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VOCES SOBRE EL ABORTO M INTRODUCCION

Aborto en Chile:

Cuerpos, derechos, libertades

Maria Isabel Matamala Vivaldi*

“Dar la vida sélo puede ser un proyecto humano basado en la libertad,
en la voluntad; la mujer no es un iitero disponible para el patriarcado”.

Es comun que a través de su historia predomine en
los paises una tendencia hacia la ampliacién de sus
sistemas normativos. Esto surge como resultado
progresivo de la produccién de conocimiento,
reflexiones, debates, expectativas y demandas de
la ciudadania por mayor proteccién y ampliacion
de sus derechos y libertades con vistas a una mejor
vida. Las expectativas reflejan, de una u otra forma,
los cambios culturales que van ocurriendo en los
contextos global y nacional.

A partir de la Segunda Guerra Mundial se fue
evidenciando en el mundo una mayor propension
a legalizar el aborto, sefial de una creciente con-
ciencia en cuanto a que representa un problema
de derechos humanos no resuelto. Los sucesivos
instrumentos del Derecho Internacional de los
Derechos Humanos producidos antes y después de
la definicién de los derechos sexuales y reproduc-
tivos en la década de los 90, reflejan la expansion
de limites del pensamiento y las précticas de la
sociedad global.

Celia Amoros, fildsofa, feminista espafiola

No obstante, en nuestro pais del siglo XXI aprecia-
mos que si bien desde 1994! se ensancharon en el
mundo los mdrgenes de la reflexion y la legitimi-
dad respecto del aborto al situarlo en el marco de
los derechos sexuales y reproductivos, la situaciéon
que viven las mujeres chilenas en cuanto a hacer
efectivas sus decisiones reproductivas dentro del
ordenamiento juridico actual es desventajosa si la
comparamos con la de sus congéneres de los siglos
precedentes. En efecto, luego de un largo periodo
de sensibilizacion y avances respecto de la nece-
sidad de legalizar la interrupcién del embarazo,
en los anos 70 la dictadura forz6 una inflexion
desde fundamentos ideoldgicos conservadores y
geopoliticos. La tendencia regresiva heredada de
la dictadura ha logrado mantenerse por mds de
40 afios hasta el momento actual, retroalimentada
desde la clase politica en los 25 afos post dicta-
dura, en contradiccién con la tendencia libertaria
que emerge desde la ciudadania y que guarda
relacién con los procesos en curso de apropiacion
de derechos y poder.

* La autora es médica cirujana con extensa trayectoria de trabajo y docencia en género, derechos
humanos y salud. Es Consejera Consultiva de la Red de Salud de las Mujeres Latinoamericanas y
del Caribe, integrante del Observatorio de Equidad de Género en Salud, OEGS, y participa en la
Articulacion Feminista por la Libertad de Decidir, AFLD, y otras organizaciones sociales chilenas.
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Cien afios de progresiva ampliacion
de miradas y libertades

Alrededor de 1873, las consideraciones de la doc-
trina y de la practica médica y juridica instalaron
en Chile la nocién de que el aborto efectuado por
un médico era una accion licita en determinados
casos?. Desde la ética médica se formulé un
catdlogo de “indicaciones” que validaba como
intervencion terapéutica la préctica del aborto® y
cuyas orientaciones -que también influenciaron
la doctrina juridico-penal- se mantuvieron en las
primeras décadas del siglo XX.

En este periodo, la pobreza extrema, la migracion
hacia zonas urbanas, las injusticias sociales y la
insuficiencia de las nacientes instituciones de salud
para hacer frente a los desafios epidemioldgicos
en materia sexual y reproductiva, se traducian en
altas cifras de aborto -7.000 solo en Santiago en
1923*-, que evidenciaban la voluntad de reducir el
nimero de hijas e hijos por parte de las mujeres.
Su decision tenfa el apoyo de las matronas de la
época, pero colisionaba con sectores médicos que,
calificando el aborto como provocado o criminal,
abogaban por estrategias pronatalistas con base
en un nacionalismo de corte patriarcal capitalista
que, explicitamente, valoraba a las mujeres en tanto
tteros productores de cuerpos humanos para el
trabajo asalariado y el consumo. Pero lo cierto es
que, de una u otra forma, la experiencia cotidiana
y el conocimiento de los pensamientos y las prac-
ticas de los paises mds avanzados, incluidos los
vecinos Argentina y Uruguay, iban modificando
el imaginario social y generando aspiraciones de
mayor bienestar en las mujeres, en el contexto de
expansion del Estado chileno.

Asi se referfa Tegualda Monreal en forma retros-
pectiva, a las mujeres protagonistas de la migracion
rural-urbana que tenfa lugar en aquellos afios:

“Quizds por primera vez, ella adquiere conciencia
de que la fecundidad no controlada representa un
obstdculo en su deseo de integrarse a la nueva
sociedad. En estas circunstancias y en ausencia

de la anticoncepcion, emergerd el aborto ilegal
-especialmente en el nivel socioeconomico mds
modesto- como el tinico procedimiento efectivo
y a su alcance, para controlar la fecundidad no
deseada, pese a los riesgos. La ‘epidemia’ de
aborto que se hard visible en el hospital, no serd
sino el reflejo de la diseminacion del aborto en
este estrato, donde en mds del 50% de los casos
se explica por razones econdmicas”

Los riesgosos esfuerzos de las mujeres por con-
trolar su fecundidad y la consiguiente epidemia
desencadenada, impulsaron un debate que permitié
ensanchar las fronteras de lo legitimo. El Cédigo
Sanitario vigente desde mayo de 19316 reguld la
practica médica, incorporando las ideas del ca-
talogo de “indicaciones” al que se hizo mencién
anteriormente. En su articulo 226 se tradujo en la
siguiente disposicidn:

Solo con fines terapéuticos se podrd interrumpir
un embarazo o practicar una intervencion para
hacer estéril a una mujer. Para proceder a estas
intervenciones se requiere la opinion documentada
de tres facultativos. Cuando no fuere posible pro-
ceder en la forma antedicha, por la urgencia del
caso o por la falta de facultativos en la localidad,
se documentard lo ejecutado por el médico y dos
testigos, quedando en poder de aquel el testimonio
correspondiente.

La frase “fines terapéuticos”, en adelante permitid
extender o reducir su interpretacion, incluyendo
o rechazando causales, segtin las circunstancias
especificas o las posiciones doctrinarias que
condicionaban la practica de médicos y médicas.
La fortaleza del Estado laico’, el desarrollo de la
salud publica, la incorporacién de las mujeres a
las fabricas en un contexto laboral desfavorable, la
organizacién del feminismo sufragista, la urbaniza-
cién progresiva ya sefialada, asi como contribuian
a las transformaciones culturales también presio-
naban la readecuacion de las politicas sanitarias.
Fue asi como las mujeres trabajadoras solteras que
tenfan embarazos no deseados encontraban mayor
comprension y empatia en los discursos médicos;



éstos describian su “verdadero calvario” a raiz del
cual “la miseria y desesperaciéon” las obligaba a
recurrir a los servicios de las matronas o parteras,
eufemisticamente denominadas “fabricantes de
dngeles™®.

La cuestién social presionaba el desarrollo del asis-
tencialismo y el incremento de la atencién materno
infantil estatal y privada, ambas insuficientes, de
cara a las crecientes necesidades y demandas.

En 1935 el estudio “El problema del aborto en Chi-
le” realizado por Victor Manuel Gacitta, Jefe de la
Maternidad del Hospital San Borja, lo llevé a con-
cluir en la transgresora propuesta jamds levantada
en el pais por un profesor de medicina. Sostenia
que la dnica forma de prevenir las altas cifras de
mortalidad materna por aborto era legislar la inte-
rrupcién voluntaria del embarazo, modificando el
Cédigo Penal y el de ética médica, en la seguridad
“que el aborto fuera realizado s6lo por expertos
y en instalaciones sanitarias que resguardaran la
vida de las mujeres™. El saber médico buscaba
ensanchar los limites de lo permitido, avanzando
respecto de lo establecido en el Cddigo Sanitario
de 1931. Es destacable que, en paralelo con el ob-
jetivo epidemioldgico de reducir 1a mortalidad de
las mujeres, la propuesta de Gacitda aplicaba los
datos estadisticos con un enfoque humanizador y
ampliaba las libertades de las mujeres toda vez que
validaba la voluntariedad del acto abortivo.

Los motivos socioecondémicos de la interrupcion
voluntaria del embarazo se instalaban en el debate
desde una perspectiva que robustecia el cardcter
social de la medicina, y que intentaba responder al
constante aumento del aborto, cuyas tasas se habian
elevado 300% entre los afios 30 y 40'°. Las cifras
no solo constituian indicadores sanitarios, también
evidenciaban la profundidad de la crisis, los cam-
bios en las formas de vida de quienes accedian al
mundo urbano, y las ya sefialadas consecuencias
de la incorporacion progresiva de las mujeres
al trabajo asalariado, todo lo cual informaba y
otorgaba sentido a la propuesta de cambio de la
norma juridica.
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La acogida que gener6 el trabajo de Gacitia en
médicos jovenes y progresistas de la época, dio
lugar a que el aborto se incluyera como tema a
tratar en la Convencion de la Asociacién Médica
de Chile, AMECH, efectuada en Valparaiso en
enero de 1936'!, suceso que constituye uno de
los mds importantes hitos en la bisqueda de la
legalizacion del aborto en Chile. Se concluye en
la necesidad de legalizar el “aborto cientifico” por
motivos sociales y econémicos, lo que implicaba
modificar la normatividad juridico legal existente,
ampliando las bases que sustentaban el aborto
con fines terapéuticos aprobado en 1931. Con el
propésito de prevenir la clandestinidad y la muerte
de mujeres producto de maniobras inexpertas, la
propuesta incluia la existencia de un servicio gra-
tuito de abortos en los hospitales que garantizara
atencion médica de calidad, reglamentada en los
términos propuestos por Gacitta.

A juicio de los médicos participantes en la Conven-
cidn, era necesario priorizar la vida de las mujeres
por sobre el embridn porque “de ellas dependia la
existencia de su prole, ya habitante de esta tierra”'?.
Esta valoracion, si bien reforzaba acriticamente los
roles de género al naturalizar la ausencia del padre
en la crianza de hijas e hijos, en contrapartida, al
resolver el conflicto entre el embrién y la mujer
en beneficio de esta tltima, instalaba en el pais un
criterio adelantado para aquellos tiempos y con-
tributivo de los procesos de individuacion de las
mujeres. La propuesta transformadora tenfa como
fortaleza el hecho que se formulaba desde un sector
con prestigio y capacidad para incidir cultural y
politicamente mds alld del mundo cientifico.

De esta forma, el aborto legal, seguro, voluntario y
gratuito emergfa como propuesta transgresora que,
por una parte, suscitaba una andanada de criticas
y ataques desde los sectores médicos conserva-
dores®, pero que a cambio captaba la adhesién
del feminismo chileno integrante del Movimiento
Pro Emancipacion de la Mujer Chilena, MEMCH,
organizado desde 1935 y liderado, entre otras, por
Elena Caffarena y Olga Poblete. En sus inicios,
el MEMCH incluy6 en su periédico “La Mujer
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Nueva” un programa con reivindicaciones deno-
minadas juridicas, econémicas y biolgicas. Entre
estas tltimas, comprometia la tarea:

“por emancipar a la mujer de la maternidad obli-
gada mediante la divulgacion de métodos anticon-
cepcionales y por una reglamentacion cientifica
que permita combatir el aborto clandestino que
tan graves peligros encierra”".

Un afio mds tarde, en la misma publicacion, el
MEMCH expresaba su coincidencia con las con-
clusiones y propuestas de la Convenciéon médica
de Valparaiso, aun cuando éstas no lograron con-
vocar la fuerza politica necesaria para modificar
lalegalidad vigente. No obstante este considerable
revés, en las conclusiones de su Primer Congreso
Nacional (octubre-noviembre 1937), el MEMCH
reiterd sus exigencias en cuanto a la realizacion
de campafias de educacion sexual que incluyeran
asectores de trabajadoras y trabajadores, la amplia-
cién de la difusion de métodos anticonceptivos y
la reglamentaci6n del aborto'®. Es preciso relevar
que la biisqueda de respuestas al problema socio
sanitario que implicaba el aborto clandestino, te-
nfa como protagonistas de primera linea al poder
médico y a las mujeres organizadas.

Transcurrida una década, el médico Hernan Rome-
ro llevé a cabo el primer andlisis sobre incidencia
y consecuencias del aborto en Chile. Reiter6 la
gravedad del problema, movilizando la bisqueda
de respuestas efectivas ante la elevada tasa de
mortalidad materna. Su esfuerzo abrié camino a po-
liticas maternalistas que incorporaban la asistencia
médica del embarazo, parto y puerperio y que, en
paralelo, inclufan el aborto terapéutico. Lamenta-
blemente, la cobertura de estas acciones alcanzaba
a una baja proporcién de mujeres embarazadas.

A fines de los afios 30 habia comenzado en forma
incipiente la recomendacién y uso de métodos
anticonceptivos, que se adelantaba a la posterior
ofensiva de la Alianza para el Progreso'® y a la
Conferencia Mundial de Derechos Humanos de
Teherdn'” que reconoceria el derecho de las parejas
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“a determinar libre y responsablemente el niimero
de sus hijos y los intervalos entre los nacimientos”.
Las médicas Amalia Ernst, en la Clinica Gineco-
16gica del Hospital José Joaquin Aguirre, y Maria
Figueroa, en la Direccién de Proteccién de la
Infancia, PROTINFA, ya en 1938 proporcionaban
educacién sexual e instruian a las mujeres con-
sultantes en el uso del diafragma'®. Veintitin afios
después, en el Hospital Barros Luco de Santiago,
los médicos Herndn Sanhueza y Jaime Zipper, in-
sertaban el primer dispositivo intrauterino, DIU, en
el hemisferio occidental”®. Estos acontecimientos
dan cuenta de la apertura en lo referido a las prac-
ticas anticonceptivas e investigacion de métodos,
si bien los consensos internos en el pafs acerca de
sexualidad y reproduccién atin no alcanzaban la
fortaleza que tendrian durante los gobiernos de
Frei Montalva y de Allende Gossens.

A inicios de la década de 1960, la entrada de la
pildora anticonceptiva en la escena mundial hizo
posible para las mujeres separar la sexualidad de
la reproduccién accediendo al placer sin aprehen-
siones, y decidir con autonomia si tener o no hijas
o hijos, su nimero y oportunidad. Este nuevo
contexto instalado globalmente desde las ciencias
y la tecnologia que incorporaba a millones de
mujeres al ejercicio de decisiones sobre si mismas,
coincidia ademds con una ampliacion de deseos de
justicia social, libertades y expectativas de vastos
sectores sociales que ya no querian seguir viviendo
como lo hacian hasta entonces. Entre otros, comen-
zaba a germinar el feminismo que se expresaria
en su denominada tercera ola sesentaiochista, que
sucedid a la ola de quienes abogaron por el sufragio
de las mujeres®. Tales sucesos influenciaban las
miradas médico sociales y politico culturales en
Chile movilizando preguntas, investigaciones e
iniciativas politicas.

Con base en el Censo de 1960, Rolando Armijo y
Tegualda Monreal, de 1a Escuela de Salubridad de
la Universidad de Chile, encuestaron a casi 4.000
mujeres con el propésito de estudiar la incidencia,
causas y practicas del aborto inducido, atendida la
alarmante magnitud del problema. Fue el primer



estudio sobre aborto en poblacién general, repre-
sent6 una notable contribucién al conocimiento
regional y mundial, asi como a la ampliacién de la
conciencia respecto de la salud sexual y reproduc-
tiva de las mujeres. Sus resultados se publicaron
bajo el titulo “El problema del aborto provocado
en Chile” (1964)*'.

Es importante sefialar que junto con el trabajo de
Mariano Requena y otros, los aportes de Monreal
y Armijo tuvieron una notable incidencia en el
comienzo de la politica de oferta de anticoncepti-
vos inaugurada por el Servicio Nacional de Salud,
SNS, a mediados de la década de 1960, durante el
gobierno de Frei Montalva. A esas alturas la proble-
madtica se escapaba de control; el médico Gustavo
Fricke daba cuenta de 70.000 hospitalizaciones de
mujeres por aborto complicado en 1964, cifraque a
su juicio demostraba que la penalizacion del aborto
era inaplicable porque, irrefutablemente, ninguna
cdrcel podria contener a las eventuales condenadas.
El Programa de Planificacién Familiar que iniciaba
el gobierno® se sumaba a los esfuerzos de control
médico del embarazo, atencion del parto y subsi-
dios materiales a las mujeres madres.

La emergente politica centré su objetivo en la
reduccién de la morbi-mortalidad por aborto que
revelaban los estudios epidemiol6gicos, y esquivé
las objeciones y presiones de una iglesia catélica
poderosa y opuesta histéricamente a aceptar los
derechos de las mujeres, en especial en los dmbi-
tos sexual y reproductivo. El gobierno demdcrata
cristiano proclamo “una politica basada en los cri-
terios de controlar el aborto inducido y de respeto
al derecho de la mujer a regular su fecundidad™?.
Se reconocia discursivamente la necesidad, y se
brindaba paralelamente la posibilidad de su reali-
zacion practica mediante el uso de anticonceptivos.
Aun cuando el programa no se explicitaba desde
un enfoque de derechos ni desde una mirada de
género que intentara fortalecer el desarrollo de las
mujeres como ciudadanas y disminuir su carga de
trabajo de cuidado no remunerado, si contribuia
a un proceso de incremento de sus capacidades,

VOCES SOBRE EL ABORTO M INTRODUCCION

primordialmente de aquellas que recibian atencién
en el sistema publico de salud.

En sus inicios, la formulacién e implementacion de
la politica de anticoncepcién no estuvo exenta de
polémicas. A la resistencia habitual de la iglesia ca-
télica, se sumaba la critica de sectores de izquierda
que desconfiaban de las intenciones que pudiesen
estar ocultas tras la iniciativa del gobierno. Basa-
ban sus sospechas en los intereses demograficos
norteamericanos de entonces, sintetizados en la
tristemente célebre frase de Robert Mac Namara,
Ministro de Defensa de Estados Unidos y luego
Presidente del Banco Mundial, que consideraba
de mayor validez invertir un ddlar en control de
la natalidad que diez ddlares en cooperacion al
desarrollo.

La oferta institucional de anticonceptivos se suma-
ba al proceso de organizacién popular impulsado
desde el gobierno, el que si bien incorporaba ma-
sivamente a las mujeres no interpelaba sus roles
de género. Ambas iniciativas politicas impactaron
en forma sinérgica las experiencias de las mujeres,
ampliando sus capacidades y libertades e inaugu-
rando en ellas un fuerte vinculo subjetivo con la
prevencion en materia reproductiva®. Es posible
que no tuvieran plena conciencia del significado
politico del acceso a la anticoncepcién pero, en
general, percibieron la importancia de ésta en sus
vidas y adhirieron en forma masiva a su uso. Me-
diante lo cual ejercieron poder de decision sobre
sus territorios corporales y fueron més libres.

Los resultados epidemioldgicos fueron los es-
perados. A fines de los afios 60 bajé el indice de
abortos, la morbi-mortalidad por aborto inicié un
dramdtico descenso, y disminuyeron también las
hospitalizaciones por aborto complicado®.

En efecto, eran momentos marcados por el desplie-
gue de ansias y demandas de cambio en el mundo y
en el pais. No fue extraordinario, entonces, que en
1969 el diputado Héctor Campos Pérez, médico del
SNS y militante de la Unidad Popular, presentara
al Parlamento un proyecto para legalizar el abor-
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to?® y superar la restrictiva regulacién del Cédigo
Sanitario. El debate y los esfuerzos por ampliar
estos limites se prolongarian durante el gobierno
de Salvador Allende, quien ya en 1964 se habia
referido al aborto en los siguientes términos:

“Durante la primera etapa serd una de las fun-
ciones mds destacadas entre las de proteccion
biologica de la familia, en vista de las trdgicas
proporciones del problema. Se educard en métodos
anticonceptivos a toda consultante y se facilitard el
uso de dichos procedimientos. El propdsito es dar
a toda mujer, democrdticamente, el derecho a la
libertad de decidir conscientemente la concepcion
de los hijos que desea, segiin el principio de que
el Gobierno Popular protegerd la familia, la esti-
mulard, si ello es necesario, pero nunca impondrd
a la mujer sacrificios que vayan en contra de la
realidad cultural y economica. Cuando aumenten
la rigueza y la cultura de Chile, los hijos que
vengan serdn hijos deseados por la Patria y por
la familia.

Debido a que la educacion en medidas anticon-
cepcionales requerird de tiempo para que se
manifieste su efecto pleno, se espera que sigan
produciéndose embarazos no deseados que la
mujer interrumpird recurriendo a la clandesti-
nidad. Ahora bien, el aborto clandestino tiene
un riesgo de muerte de 20 a 50 veces mayor que
el aborto inducido por médicos en hospitales, y
es causa de un elevado niimero de dias-cama de
hospitalizacion. Por lo tanto, el Gobierno Popu-
lar, paralelamente con la mds intensa educacion
en medidas anticoncepcionales, dispondrd la
investigacion cientifica de la tendencia del aborto
provocado en los diversos grupos de poblacion, y
en caso de que tales abortos continiien siendo una
causa significativa de enfermedad y de muerte,
se modificard la legislacion vigente en base a
una amplia discusion en que participen todos los
sectores interesados””".

Es de interés relevar algunas de las opiniones que
hace mds de cuarenta afios emitfan personajes de
la vida publica nacional en el contexto de esa am-
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plia discusion. Gladys Marin, diputada comunista,
manifestaba: “yo creo que la mujer debe tener los
hijos que desee. Ya no somos mdquinas reproducti-
vas; no es esa nuestra mision. Por eso, soy partida-
ria del aborto” . La esposa del Presidente Allende,
Hortensia Bussi, respondiendo a una entrevistadora
extranjera decia: “personalmente estoy de acuerdo
con el aborto. Si se legaliza o no en Chile, aiin no
lo sabemos”.Y el Ministro de Salud del gobierno
de la UP, Juan Carlos Concha, si bien planteaba
sus dudas, las balanceaba desde una conviccion
democrdtica: “Considero que no seria una prdctica
deseable [el aborto legal]. No obstante, me parece
que debe enfrentarse racionalmente el problema.
No puedo obligar a otros que piensen igual. Si la
decision social estd por el aborto, entonces es mi
obligacion colocar en manos de la poblacion los
elementos para que se realice con el menor riesgo
posible”*. Las opiniones emitidas ptblicamente,
transparentaban con claridad los posicionamientos
aperturistas, sin dar lugar a discursos marcados
por el cdlculo politico, o a las evasivas a las cuales
con el correr del tiempo nos hemos acostumbrado.
El debate amplio era evidente y en mujeres de
sectores medios y profesionales emergia también
la aspiracion al aborto legal como incipiente sefial
de autonomia.

Si bien en aquel entonces no se identificaba al
sistema sexo-género ni a la heteronormatividad
como los nudos patriarcales determinantes de la
criminalizacion del aborto, y aun cuando la ma-
ternalizacién de las politicas sociales continuaba
siendo predominante, se reafirmaba la necesidad
de asegurar la maternidad voluntaria, acogiendo
la diversidad de razones que pueden motivar un
embarazo no deseado. La formacién de miles
de lideres en las comunidades orientada hacia
el fortalecimiento de la educacién para la salud,
significé un invaluable apoyo a la realizacién de
la atencion integral a las mujeres y a través de ello,
a la apropiacion por parte de éstas de las précticas
anticonceptivas que les permitian decidir la ma-
ternidad en libertad.



En el contexto de los debates sobre la eventual
legalizacién del aborto, a comienzos de los 70 se
desarroll6 en el pais una experiencia con base en
una mirada liberalizadora del marco legal sobre
aborto del Cédigo Sanitario. Esta tuvo lugar en el
Hospital Barros Luco, establecimiento asentado
en los barrios populares del sur de Santiago, en
donde un equipo conformado por matronas y mé-
dicos liderado, entre otros, por Anibal Faindes,
venia trabajando en la prevencién del aborto por
mas de cinco afios, “sin ningun tipo de incentivo
externo”. Su relacion directa con las mujeres y sus
problemas, el cotidiano encuentro con las funestas
consecuencias de la clandestinidad en que ocurrian
la gran mayorfa de los abortos, y su conciencia
de la injusticia que determinaba las muertes y
secuelas, llevo a este grupo de profesionales a una
interpretacion liberalizadora de la norma juridica,
ensanchando el camino hacia una visién mas
comprehensiva de los derechos y las libertades de
las mujeres en lo concerniente a sus cuerpos, su
sexualidad y reproduccion.

La iniciativa tuvo respaldo en la afirmacién for-
mulada por el Presidente Allende Gossens en su
Primer Mensaje al pais ante el Congreso Nacional
(1971), acerca de la necesidad de avanzar a la
“eventual legalizacion del aborto]...] y, en tér-
minos mds inmediatos| ...], una ampliacion de los
criterios para permitir el aborto terapéutico, por
ejemplo en los casos de fracaso de los métodos
anticonceptivos”™. Era evidente su certeza acerca
de los dilatados tiempos legislativos que implicaba
lalegalizacién del aborto, y como respuesta, abria
espacios para una aceptacion mds amplia de éste
que la normada en el Cédigo Sanitario. La posicién
de poder era utilizada en beneficio de la salud y
libertad de las mujeres, pero también en la perspec-
tiva del cambio cultural, con una mirada de largo
alcance que se echa de menos en el pais cuando se
la contrasta con la ceguera sobre la sexualidad y
reproduccién de las mujeres que hoy afecta a gran
parte de los espacios de decision politica.

Las condiciones que establecia el Hospital Barros
Luco para demandar la interrupcion del embarazo
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eran que cursara dentro de las 12 primeras semanas,
que la mujer que solicitaba el servicio habitara
en el territorio cubierto por el hospital y que, con
posterioridad a la atencién, aceptara regular su
fertilidad con anticonceptivos adecuados.

No sélo la disminucién de la mortalidad era una
buena noticia, también lo era el cambio de opinién
en lo referido al aborto por parte de diversos e
influyentes sectores que, sorprendentemente, se
iba registrando en la prensa de entonces, incluida
la de oposicion. La criminalizacién del aborto se
mostraba en retirada de la mano con el fortaleci-
miento de una cultura més libertaria a la que habian
contribuido los esfuerzos de todas y todos quienes,
durante un siglo, protagonizaron las atenciones, la
produccién de conocimiento, los debates, los dis-
cursos, las decisiones politicas transformadoras, la
educacion y la difusién masiva de informacion.

1973-1990. Se cierra el nudo patriarcal

Pero la experiencia del Hospital Barros Luco,
como todas las libertades, llegd a su fin con el
golpe militar. El ensafiamiento de la represion
contra los equipos profesionales involucrados en
el proceso de liberalizacién de la normativa sobre
aborto se refleja en el siguiente testimonio de
Gladys Avello™®:

“En el Hospital Barros Luco, alrededor de las
17:45 del dia 13 de septiembre de 1973 mi ma-
dre, joven comunista con 25 afios me trajo a este
mundo, de esto hace ya 41 ajios. [...] Hasta hoy
recuerda que en la sala de parto habia milicos
con metralletas que apuntaban a ella y las otras
mujeres; que habia matronas y doctores que es-
taban en el suelo, boca abajo y con las manos en
la nuca. Que los milicos se paseaban por la sala
de parto y pateaban los baldes que tenian las
placentas [ ...] que el piso de la sala estaba lleno
de sangre [...] Cuando nact no lloré, medi 40 cm
y pesé 2.100 kg” .

Ala par del exterminio o la desaparicién de cuer-
pos, sembrando el terror desde sus dispositivos
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de tortura y exterminio, la dictadura explicita una
politica de poblacién natalista que convoca a las
mujeres a parir soldados para la patria, que reduce
el perfil de las politicas de anticoncepcién “hasta
el extremo de retirar dispositivos intrauterinos sin
consulta previa a las usuarias”, y que condiciona
que “la tendencia al descenso de los abortos hospi-
talizados evidenciada en el periodo anterior tienda
a estacionarse™!. La regresién que reubica a las
mujeres en calidad de uteros reproductores deja en
evidencia las nuevas politicas de control absoluto
de los cuerpos y de desmantelamiento del Estado
de incipiente bienestar.

El patriarcado neoliberal instaurado en Chile
proclam¢ la libertad de mercado como principio
organizador, extendio sus leyes al espacio social
y maximiz6 su control sobre los cuerpos con me-
todologias econdmicas. La libertad de decidir se
inscribié simbdlicamente como la libertad de optar
por alternativas economicistas, pervirtiendo su sig-
nificado profundamente humano y redistribuidor
de poder y derechos. Esa trastocada libertad de
decidir naturaliza por casi cuarenta afios el que todo
se compre, se venda, se prostituya, se denigre.

Aun cuando las décadas del 70 y 80 en la mayor
parte del mundo occidental significaron un gran
desarrollo para las ideas feministas que penetra-
ron la academia con los estudios de la mujer y de
género, asf como para la liberalizacion del aborto
en numerosos paises, las demandas y avances en
materia de derechos sexuales y reproductivos no
lograron traspasar las barreras instaladas en el
Chile dictatorial. El feminismo reemergente en
los dltimos afios de la dictadura, sobrepasado en
su lucha por la conquista de la “democracia en el
pais y en la casa”, no alcanzé a instalar amplia-
mente discursos potentes en torno a los cuerpos, la
sexualidad y la reproduccion, a diferencia de otros
movimientos latinoamericanos en cuyos paises se
daban mejores circunstancias para articular ideas y
movilizar acciones politicas y culturales orientadas
a transformar lo simbdlico en estos dmbitos®.
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La legitimacion del pensamiento catélico conser-
vador como base fundante de la cultura nacional
y la alianza temporal de la dictadura con méximas
autoridades eclesiales vaticanas, fueron estrategias
mediante las cuales se bloqueé la autodetermi-
nacion sexual y reproductiva de las mujeres y la
maternidad fue exigida como su rol. En coherencia
con la hegemonia conservadora y a escasos meses
de su término, la dictadura selld el proyecto natalis-
ta-familista mediante el prohibicionismo absoluto
del aborto en 1989. La iglesia catdlica a través de
Jorge Medina y la Junta Militar fueron artifices de
la mis6gina normativa que modific el Cédigo Sa-
nitario®. La violencia sexual y reproductiva contra
las mujeres ejercida desde el Estado, alcanzaba su
maxima expresion normativa y simbdlica.

A pesar de la tremenda movilizacién social por
la recuperacion de la democracia, y aun cuando
la dictadura estaba en retirada, la ciudadania no
dimensiond cudn aberrante era la modificacion de
lalegalidad vigente hasta entonces, y no existio la
fuerza necesaria para impedir esta brutal agresion
contra los derechos y libertades de las mujeres.
Las escasas voces, incluidas las de organizaciones
feministas que levantaron su protesta, sorprenden-
temente colisionaron con argumentos disuasivos
por parte de quienes entonces enarbolaban multico-
lores banderas antidictatoriales. No cabe duda que
el impacto de diecisiete afios de involucién cultural
alcanzaba también a quienes habfan luchado por
el retorno a la democracia, determinando una re-
definicion de enfoques y prioridades.

Atrés, lejos en la historia de comienzos de los afios
70, quedaban las maternalizadas, pero al mismo
tiempo, solidarias y aperturistas formas de mirar la
multiplicidad de razones por las cuales las mujeres
abortan en algiin momento de sus vidas.

Los cuerpos de las mujeres, su sexualidad y el
aborto como testimonio de su libertad de decidir,
se colocaban en cautiverio, en el centro de uno de
los nudos mds irreductibles del patriarcado.



Casi un cuarto de siglo en democracia
formal... y el nudo patriarcal no afloja

La democracia recuperada ofrecia expectativas
de cambio e ilusiones de libertad. Mas hasta el
presente, en lo estructural nada cambid.

La transicion no trajo al pais una puesta al dia con
las regulaciones permisivas predominantes en el
mundo, y en particular en la OCDE, en donde Chile
es el tinico pafs que no permite a las mujeres acce-
der a abortos seguros. Cabe citar que el 97% de los
paises del mundo permite el aborto para salvar la
vida de la mujer y que en el 3% de los paises éste
se encuentra completamente penalizado, lo que
s6lo da cuenta del 1% de la poblacién mundial. El
aborto por sola voluntad de las mujeres existe en
el 29% de paises del mundo, equivalente al 40%
de la poblacién mundial. En Iberoamérica y el
Caribe, s6lo Republica Dominicana, Nicaragua,
Honduras, El Salvador, Hait{ y Chile mantienen
la penalizacion absoluta del aborto, paises a los
que se suman Malta y el Estado Vaticano* en el
resto del mundo.

En veintitrés aios de gobiernos liderados por la
Concertacién y la Alianza fracasaron todos los
intentos por revertir la politica punitiva extre-
ma. Ello, a pesar de contar con un nuevo marco
conceptual fruto del avance de consensos en el
mundo y de la ampliacién de miradas y respuestas
sobre las necesidades y deseos de felicidad de las
personas. En los consensos de las Naciones Uni-
das en Viena (1993), El Cairo (1994) y Beijing
(1995), las tradicionales razones demogréficas
de las politicas de poblacion y desarrollo fueron
progresivamente reemplazadas por el enfoque de
derechos humanos. Se formalizé la definicién de
derechos reproductivos y de derechos sexuales,
robusteciéndose normativamente la facultad de las
personas para decidir en libertad sobre sus cuerpos
y proyectos de vida.

Acogiendo y culminando una estrategia feminista,
e indicando el dinamismo y actualidad del pensa-
miento en el ambito de los derechos, la comunidad
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internacional fue ubicando los derechos sexuales
y los derechos reproductivos “en el centro de los
debates relativos a la calidad de vida, la responsa-
bilidad individual y la libertad de conciencia™.
Sin embargo, ni estas orientaciones signadas for-
malmente por Chile, ni las recomendaciones del
Comité de la CEDAW?, del Comité de DDHH
y del EPU*" encontraron eco en el sentido de
modificar la politica criminalizadora en materia
de aborto™®.

Durante la transicién se ha presentado mds de
una docena de proyectos para modificarla, siendo
archivados en su mayorfa. Mds aun, luego del
primer proyecto frustrado® se funcionaliz6 un
mito respecto del castigo electoral que sufrian
quienes levantaban una propuesta legislativa
sobre aborto, el cual por largo tiempo cerré las
conciencias legisladoras a cualquier estrategia de
cambio cultural.

A contramano de los datos de investigaciones
que en los afios 90 entregaban cifras anuales de
alrededor de 200.000 abortos* en el pais -con los
consiguientes impactos, dafio fisico y subjetivo,
como también econémico para las mujeres y para
los presupuestos hospitalarios que costean la aten-
cién de las complicaciones- los derechos sexuales
y reproductivos no encontraron acogida en la
voluntad politica de los gobiernos, convirtiéndose
en moneda de cambio de la gobernabilidad en el
contexto de consensos del neoliberalizado sistema
sexo-género.

En 1999 un amplio arco de cincuenta organizacio-
nes del movimiento feminista*' consensud un pro-
yecto elaborado colectivamente por el Foro Abierto
de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos,
denominado “Ley marco sobre derechos sexuales
y reproductivos”. Parlamentarixs de la época*?
lo hicieron suyo, pero nunca logré tramitarse y
permaneci6 archivado, pese a que el programa de
género del primer gobierno de Michelle Bachelet
Jeria comprometia su aprobacion.

15



INTRODUCCION W VOCES SOBRE EL ABORTO

Durante mas de dos décadas, el movimiento de
mujeres y las organizaciones y redes feministas
impulsaron campafias contra la mortalidad materna
y por la legalizacién del aborto, articuladas tanto
desde la Red de Salud de las Mujeres Latinoa-
mericanas y del Caribe, RSMLAC, como por la
Campaiia 28 de Septiembre por la Despenaliza-
ci6n del Aborto en América Latina y el Caribe®.
No obstante, sus demandas y propuestas no han
encontrado resonancia en la voluntad politica de
los sucesivos gobiernos.

El Estado laico, que supone decisiones politicas
tomadas al margen de credos religiosos de los
partidos gobernantes y personas adultas auténo-
mas y con capacidad de decidir libremente y sin
discriminacion por motivos religiosos, ese Estado,
ha abandonado su rol garante ecudnime. Ya sea por
subordinacién ideoldgica o por cdlculo politico, ha
claudicado reiteradamente ante las directas presio-
nes de las jerarquias eclesidsticas o de interpdsitos
poderes fécticos conservadores.

Incluso cuando la ofensiva eclesial y conservadora
avanzo6 hasta el Tribunal Constitucional contra la
anticoncepcion de emergencia durante el primer
gobierno de Bachelet Jeria, la defensa de esta
pildora por parte de la Concertacion se basé en su
cardcter no abortivo. Efectivamente era asi, pero
no era el mérito a relevar. El acto fallido freudiano
que implicaba esa defensa transparent6 el conflicto
con los deseos o pensamientos inconscientes que
tenfan autoridades gubernamentales, investiga-
dorxs y legisladorxs de ese sector politico, que
dicen estar -o verdaderamente creen que estin- por
legalizar a todo trance, el aborto en determina-
das circunstancias. Sus defensivas afirmaciones
restaban consistencia a sus futuras propuestas de
interrupcion voluntaria del embarazo.

Ante esta crisis se movilizaron organizaciones
feministas** y desarrollaron estrategias para
alertar a la ciudadania acerca de la ofensiva que
pretendia, ademds, cuestionar otros anticoncepti-
vos. Conformaron el Movimiento de Defensa de
la Anticoncepcion® al que adhirieron numerosas
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organizaciones y centros de estudio de mujeres*®
y cuyas acciones tuvieron un momento culmine el
22 de abril de 2008 con la masiva marcha nocturna
denominada El Pildorazo, que por su magnitud
inédita durante la transicién, no pudo ser igno-
rada por los medios. En forma desconcertante, el
gobierno no supo leer el tremendo potencial de
resistencia al conservadurismo y de respaldo al
cambio cultural que tuvo esta movilizacién social.
Si bien logré la aprobacién de la nueva Ley de
Informacién, Orientacion y Prestaciones en materia
de Regulacién de la Fertilidad, ésta constituyd mds
bien una recuperacién de lo alcanzado hasta 1973,
y no instalé avances en consonancia con el siglo
XXIen materia de libertades y derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres. Es importante sefialar
que la Articulacién Feminista por la Libertad de
Decidir, AFLD, una de las entidades responsables
de esta edicion, surgié y se consolidé como co-
lectiva como resultado de esta lucha ciudadana
aqui descrita, haciendo del aborto legal una de sus
principales tareas reivindicatorias. Hoy es Punto
Focal en Chile de la Campaiia 28 de Septiembre
por la Despenalizacién del Aborto en América
Latina y el Caribe.

Posteriormente, durante el gobierno de Pifiera
Echenique, cuando el drama de una periodista de
televisiéon moviliz6 nuevamente el debate sobre el
aborto denominado terapéutico, se levantaron pro-
yectos de ley que incorporaban las causales peligro
de vida de la madre, malformaciones congénitas
incompatibles con la vida y violacién. Y una vez
mas qued6 en evidencia el desbalance entre la
ciudadania y las elites politicas que hegemonizan
los espacios de decision.

El rechazo parlamentario a debatir, nos retrotrajo
a obscuros momentos de la historia reciente y
mostré que la modernidad como aspiracién de
convivencia civilizada basada en la tolerancia y
el respeto, atin no encuentra en Chile un lugar en
donde concretarse. Se reiterd la vigencia de un
Estado controlista y subsidiario, prescindente de
su calidad de garante de derechos. La negativa a
legislar implicé un reduccionismo de la democra-



cia, por cuanto la privé de una de sus funciones
primordiales, cual es la de resolver los conflictos,
problemas, o disensos a través del debate amplio,
informado y sin sesgos discriminatorios.

En los afios recientes, no obstante el conservaduris-
mo en la politica nacional, la globalizacion de las
comunicaciones y las redes sociales contribuyeron
a que la cultura de la ciudadania cambiara con
mayor velocidad que la de la clase politica. Pese
al boicot contra el misoprostol desde las coludidas
cadenas farmacéuticas, la interrupcién médica del
embarazo -validada por la Organizacién Mundial
de la Salud, OMS-, se instal6 en el pafs a través
de cadenas solidarias nacionales e internacionales
entre mujeres, en las cuales han asumido un rol
protagdnico relevante algunas organizaciones fe-
ministas*’ que con su accién han facilitado abortos
mads seguros. La posibilidad de abortar al margen
de la legalidad punitiva se ha tornado menos ries-
gosa y, por consiguiente, habitual. Ello ha generado
en algunos sectores de mujeres jovenes una nueva
percepcion de su realidad, una suerte de ilusién
libertaria que no asume que la clandestinidad
en que deben obligatoriamente realizarse estos
abortos mds seguros, niega de facto la libertad y
los derechos.

La tension entre la amplitud de enfoques y apropia-
cién de derechos que va surgiendo desde abajo y el
conservadurismo de diversos matices que paraliza
ala clase politica, se ha profundizado en el dltimo
aio. Dos masivas movilizaciones sociales*® “Yo
aborto el 25 de julio”, levantaron masivamente
como nunca antes, la propuesta de aborto legal, li-
bre, seguro y gratuito, y evidenciaron un novedoso
predominio de jévenes protagonistas que expresa
los cambios que han tenido lugar en su reflexion,
su préictica y su conciencia de derechos sexuales
y reproductivos. Los feminismos y movimientos
sociales aliados estdn haciendo visible un cambio
cultural que contrasta con el vacio de correlato en
los espacios que deciden los marcos normativos;
éstos, ya sea por conviccidn o por célculo politico,
no abren las puertas a las mayoritarias transforma-
ciones globales y regionales en lo que concierne
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a la efectiva libertad de decidir de las mujeres, sin
subterfugios.

El actual programa de la Nueva Mayorfa, compro-
mete un proyecto de ley sobre aborto circunscrito
a tres causales que, predominantemente, sitdan el
asunto en el dmbito médico. Incorpora situaciones
limite de dafio, de enfermedad, de drama psico
social, sin considerar que el derecho a la salud en
su amplio sentido, remite tanto a lo fisico corporal,
como a lo psicoldgico y a lo social, y que esto
ultimo implica ejercicio de ciudadania, derechos,
libertad de decidir.

Legislar en los términos priorizados por el progra-
ma de Bachelet Jeria, efectivamente hara posible
la reparacion de dafos y el aseguramiento de la
integridad de las mujeres afectadas, lo que es
importante, si bien cuantitativamente representan
una escasa minorfa. Pero en lo referido a su libertad
de decidir y su autonomia, las mujeres no habran
avanzado significativamente. Y aquella mayoria de
mujeres que por las mas diversas razones decide
abortar, debera continuar haciéndolo en forma in-
segura, en clandestinidad, sin la debida proteccién
de un Estado garante dispuesto a proporcionarle
los servicios adecuados. La violencia estatal que
ello implica, reduce y dafia la comprension de la
democracia.

Corresponde preguntarse cudndo se considerard
por parte de los dmbitos de decision politica que
la sociedad chilena estd en condiciones de adultez
para que se legisle sobre la materia de fondo, el
aborto a voluntad de la mujer, la opcién que redis-
tribuye poder y derechos para decidir en libertad,
la opcidén que se vio frustrada por el golpe militar.
Las cifras de las encuestas, el didlogo en las redes
sociales y la calle lo atestiguan, la sociedad chilena
estd preparada.

Desde esta percepcion estimamos necesario este
libro, como espacio en el cual se emitan discursos y
difundan los argumentos con los que han abogado
y abogan actualmente por la ampliacién del marco
normativo de aborto personas muy diversas, de
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reconocida trayectoria de dirigencia social, acadé-
mica, institucional, partidaria y feminista en Chile
y laregion, en la certeza que sus ideas, propuestas
y provocaciones contribuirdn a ampliar el debate
actual. Deliberacion que, esperamos, movilice las
voluntades capaces de reinstalar en Chile la ten-
dencia aperturista de las normas juridico legales
sobre el aborto -libertad de decidir voluntariamente
la maternidad-, que se ha visto interrumpida por
mds de cuarenta afios.ll
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Aborto y salud publica en Chile

Argumentos para una legislacion que espera

En 1936 se realiz6 en Valparaiso una Convencién
Médica que, entre otros aspectos, abord¢ el pro-
blema del “aborto criminal”. La discusién reflejaba
la preocupacion de la época por las altas cifras de
mortalidad materna por aborto inducido. Estos/as
profesionales enfrentaban cotidianamente esta rea-
lidad en los hospitales, que afectaba principalmente
a las mujeres pobres. Al término de la discusion,
los médicos' acordaron que “Ante las tragicas
consecuencias actuales [la Convencion] propone
como solucidn transitoria, el establecimiento del
aborto cientifico por causas sociales y la reforma
del Cédigo Penal que sanciona este hecho™.
Como sabemos, la propuesta de la Convencién
no tuvo el resultado buscado. Tampoco lo tuvo
el primer proyecto de ley para la legalizacion del
aborto que se presentd en el Parlamento al afio
siguiente. Se mantuvo la figura del “aborto por
motivos terapéuticos”, introducida en el Cédigo
Sanitario en 1931. Mds de 80 afios después, Chile
no cuenta siquiera con ella.

desde hace casi 80 anos

Pamela Eguiguren Bravo*, Marcela Ferrer Lues**

Ayer y hoy, los intentos por legalizar el aborto se
fundamentan en consideraciones de salud publi-
ca. Sin embargo, los impactos del aborto ya no
se manifiestan principalmente en altas tasas de
mortalidad materna. La prohibicién del aborto
significa la vulneracién de los derechos sexuales
y reproductivos de las mujeres, asunto que es parte
integral de las preocupaciones de la salud publica
del siglo XXI.

El aborto como problema
de Salud Publica

(Por qué se puede afirmar que el aborto constituye
un “problema de salud publica”? ;Cémo se analiza
el aborto desde este campo?

La reflexion sobre el problema del aborto y su
abordaje desde la salud publica implica, para co-
menzar, preguntarse sobre la dimension colectiva
de su prictica y de sus consecuencias, es decir, de
la manera en que el aborto afecta la salud de la
poblacién en general.

* Matrona, Magister en Salud Piiblica y Gestion Sanitaria, Doctora en Salud Piiblica, Directora
del Programa de Salud y Comunidad de la Escuela de Salud Publica Dr. Salvador Allende G. de la
Universidad de Chile. Coordinadora del Observatorio de Equidad de Género en Salud.

** Sociologa’y MHSc en Bioética. Académica del Departamento de Sociologiay la Escuela de Salud
Piiblica Dr. Salvador Allende G. de la Universidad de Chile.
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Partiendo por la descripcion epidemioldgica clé-
sica del problema, de quiénes, dénde y cudndo
viven este fendmeno, encontramos en Chile el
primer escollo. Estd claro que quienes lo viven
son las mujeres en edad fértil. Sin embargo, la
penalizacion del aborto en nuestro pais impide
contar con mds informacién. No hay un adecuado
registro de las caracteristicas de su ocurrencia, lo
cual obstaculiza la evaluacién de su impacto real.
Indicadores de incidencia tales como la tasa de
abortos, la razén de abortos, e indicadores relacio-
nados a su impacto, como la mortalidad materna
por aborto, son fundamentales para describir el
problema. A pesar de las dificultades, recientes
estimaciones a partir de estadisticas oficiales de
egresos hospitalarios por esta causa, nos hablan
de un problema de gran magnitud. Se estima que
la cifra de abortos inducidos rondarfa en promedio
los 100.000 cada afio®. En cuanto al dafio a la salud
que provoca, solo podemos apelar a registros de
mortalidad. En 2011, siguiendo la tendencia de
la década, se registraron 46 muertes maternas, es
decir muertes de mujeres por embarazo, parto y
puerperio, y de ellas un 17% fallecié producto de
un aborto. La tasa de mortalidad por aborto y su
importancia relativa ha registrado un leve aumento
respecto de afios anteriores, constituye la tercera
causa de mortalidad materna®.

Fueron precisamente estos indicadores, espe-
cialmente la alta mortalidad materna por aborto,
los que remecieron a la sociedad chilena en la
segunda mitad de la década de los afos 30, fun-
damentalmente a la Sociedad Médica de la época
y a las mujeres organizadas en el Movimiento
pro Emancipacién de la Mujer Chilena’. La in-
tervencion del Estado, con politicas preventivas y
de proteccién frente al dafo se hacian indispen-
sables. Producto de esos debates, en el afio 1937
ingresé al Parlamento, aunque sin éxito, el primer
proyecto de legalizacién del aborto, presentado
por un médico, el Dr. Victor Gacittia‘. A pesar de
ese intento solo permaneci6 la figura del “aborto
por motivos terapéuticos”, que de hecho ya exis-
tfa en el Cédigo Sanitario desde 1931. Mucho
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mds tarde, a la par del desarrollo y acceso a las
tecnologias de la anticoncepcién, la sostenida
magnitud e impacto del problema sobre la salud
de las mujeres, que en esos afios cobraba la vida
de varios cientos de ellas, impulsé la instalacién
de la politica de Planificacién Familiar en Chile
en la segunda mitad de la década de los afios 60,
implementada por el Sistema Nacional de Salud.
Pais pionero en la Regidn, iniciaba este camino
en un contexto internacional de promocién de
politicas de control de la natalidad, en respuesta
al problema de la “explosién demogréfica™ ¢. En
esos aflos, médicos/as salubristas, como Tegualda
Monreal y Rolando Armijo®, contribuyeron al de-
sarrollo de esas politicas con sus estudios desde la
Escuela de Salubridad de la Universidad de Chile.
Se impulsaba a inicios de los afios 70 una iniciativa
que haria historia, destinada a proveer de aborto
seguro a mujeres que lo solicitaban producto de
condiciones sociales criticas: la experiencia del
Hospital Barros Luco, en la zona sur de Santiago,
liderada, entre otros, por el Dr. Anibal Fatndes.
La Salud Publica mostraba avanzada vision en
estas materias.

La instalacién de la politica de Planificacién Fami-
liar, la creciente cobertura de acceso a anticoncep-
cién en el sistema publico, avances tecnoldgicos y
el desarrollo del pais en general, tuvo en su década
y en décadas sucesivas un impacto sostenido en
la reduccién de embarazos no planificados, de
abortos inducidos y sus complicaciones, y a partir
de alli disminucién de la mortalidad infantil y
materna. Esta tendencia en general se mantuvo, a
pesar de la falta de recursos y de retrocesos pro-
gramdticos registrados durante la dictadura. Sin
embargo, como veiamos en las estimaciones, los
abortos inducidos han continuado realizdndose, y
aunque las complicaciones son menos frecuentes
y de consecuencias menos graves, siguen siendo
varias decenas de miles cada afio.

Los indicadores poblacionales son fundamentales
en este campo, pero no son un fin en si mismos.
Para su interpretacion existen perspectivas que,
desde el punto de vista de la salud publica, son



obligadas en el andlisis del aborto inducido, mds
alld de la caracterizacién epidemioldgica del pro-
blema. Desde nuestra mirada, el seguimiento e
interpretacion de estos y otros indicadores para la
evaluacion de los avances y decisiones en materia
de salud colectiva, no pueden realizarse sin consi-
derar principios como la justicia social, la igualdad
y la solidaridad, que se expresan en el enfoque de
derechos estableciendo el marco ético para el di-
sefio de la politica publica y de la organizacién de
la respuesta sanitaria. Estos principios se expresan
y cobran sentido a partir de la comprension de la
salud de la poblacién como un derecho humano
fundamental, cuya definicién se ha plasmado en
el Sistema Internacional de Derechos Humanos, en
particular el articulo 12 del Pacto Internacional de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales', y
la Observacion N° 14 sobre el Derecho a la Salud,
elaborada por el Comité de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales''. Los derechos sexuales y
reproductivos son derechos humanos, y como tales
constituyen garantias en salud sexual y reproduc-
tiva para todos los seres humanos sin excepcion,
bajo el principio de prohibicién general de la
discriminacién!?. El aborto inducido, por lo tanto,
debe ser abordado en el marco del reconocimiento
de estos derechos, como un procedimiento que
permite ejercer la libertad de decidir frente a la
maternidad, cuando esta no es factible o deseada,
y cuando no ha sido posible o efectivo el uso de
proteccion para prevenir el embarazo.

El andlisis del aborto desde la Salud Piblica debe
considerar también, en perspectiva poblacional, la
dimension individual y comunitaria que construye
ese resultado, atendiendo a las condiciones socia-
les, culturales, politicas y econémicas desde las
cuales mujeres y hombres enfrentan su vida sexual
y reproductiva. Es decir, dicho andlisis debe hacer-
se cargo de la existencia de los llamados “determi-
nantes sociales”, que corresponden a condiciones
en las que las personas viven y se desarrollan, y
que a nivel estructural generan desigualdades en
salud al establecer distintas posibilidades -y poder-
para ejercer este derecho. Por cierto, determinantes
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como género, clase social y etnia, entre otros, son
considerados en el principio de prohibicién general
de discriminacion en materia de derechos huma-
nos, que implica la prohibicién de discriminacién
por motivos de raza o color, sexo, idioma, religion,
opinién politica o de cualquier indole, origen na-
cional o social, posicién econémica, nacimiento o
cualquier otra condicién'®.

Para la Salud Publica, desde las perspectivas antes
descritas, la conocida dicotomia “pro-aborto” ver-
sus “pro-vida” es inexistente. El aborto inducido
es una realidad no deseada tanto desde lo colectivo
como desde lo individual. Sin embargo, 1a ocurren-
cia de embarazos no planificados, no factibles y no
deseados en la vida de las mujeres tiene hoy una
frecuencia que es producto de determinaciones
sociales y también de su articulacion con politicas
preventivas que no estdn siendo efectivas, en un
marco politico y econémico que viene profundi-
zando desigualdades estructurales en el pais. Esto
tiene sus efectos en lo que la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) constata: “Ya sea que el aborto
se dé con mayores restricciones legales o que esté
disponible a requerimiento, la probabilidad de
que una mujer tenga un embarazo no deseado y
que intente un aborto inducido es practicamente la
misma”'*. Las desigualdades a las que nos hemos
referido, en concreto las de clase social, implican
que la penalizacion restringe mayormente las po-
sibilidades de las mujeres que no tienen recursos
econdmicos para acceder a un aborto en condicio-
nes de seguridad y proteccion, como hemos visto
en los casos mds recientes de mujeres adolescentes
ingresadas graves a servicios de urgencia y denun-
ciadas por realizarse un aborto en casa.

Ante esta realidad, lo que verdaderamente estd en
cuestién es si nuestras leyes y politicas publicas
reconocen o no el derecho de las mujeres a decidir
sobre su reproduccién y ejercicio de 1a maternidad,
procesos que tienen lugar en su propio cuerpo y
resultan determinantes en su proyecto de vida.
Este derecho fue definido por primera vez en la
Conferencia Mundial de Derechos Humanos de
Teherdn (1968), como el derecho de las mujeres
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y parejas “a decidir el nimero y espaciamiento de
los hijos”". Ejercerlo implica también el respeto,
proteccion y realizacion de otros derechos huma-
nos, en particular el derecho a la vida; a la salud;
a la integridad corporal y a estar libre de un trato
inhumano o degradante; a beneficiarse del progreso
cientifico y sus aplicaciones; a recibir informacion;
alalibertad de pensamiento, conciencia y religion;
y ala privacidad e intimidad'®.

El Sistema Internacional de Derechos Humanos
establece un conjunto de mecanismos legales para
el respeto, proteccion y realizacion de los derechos
humanos, entre ellos los sexuales y reproductivos.
Sin embargo, dichos mecanismos se basan en que
los Estados Parte respetardn los compromisos que
han establecido con la comunidad internacional,
con lo cual se postula el consenso y ausencia de
conflicto en las sociedades, tanto a nivel nacional
como internacional. Mas atin, dichos mecanismos
legales no aseguran que los derechos humanos se
hagan efectivos'’.

Indicador de lo anterior es que los 6rganos que
supervisan el cumplimiento de los tratados inter-
nacionales, han comunicado formalmente a Chile,
su recomendacién de modificar la prohibicion
absoluta del aborto, en cuatro ocasiones: en las
Observaciones finales del Comité de Derechos
Humanos (1999)'%, las Observaciones finales del
Comité para la Eliminacion de la Discriminacion
contra la Mujer (1999)", las Observaciones finales
del Comité de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales (2004)* y, mds recientemente, en las
Observaciones finales del Comité de Derechos
Humanos (2014)*!. Por ello, la accién organizada
de los movimientos sociales es indispensable, en
particular de los movimientos feminista, de mu-
jeres, y de la diversidad sexual, para lograr que
la legislacion y las politicas publicas respeten,
protejan y garanticen los derechos sexuales y
reproductivos. Por lo demds, todas las conquistas
sociales y avances en lo que ahora definimos como
proteccion de los derechos fueron producto de la
accion de los movimientos sociales que buscaron
un cambio en las relaciones de poder imperantes?,
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primero los movimientos de trabajadores/as, y
luego los “nuevos” movimientos sociales. Esto
permite pasar desde un discurso de derechos que
contribuye a la sustentacion del orden social y la
distribucion del poder vigentes en tanto dispositivo
de saber/poder?, a un discurso que cuestiona ese
mismo orden, y que permite generar un cambio en
las relaciones de poder.

La magnitud del aborto en el mundo
y en Chile

Es imposible conocer con exactitud la magnitud del
aborto en el mundo. Solo existen datos confiables
para pocos paises. Segtin Faindes y Barzelatto*,
uno de los andlisis mas fiables es el de Henshaw
y colaboradores (1999), que identificé 28 paises
con informacién considerada completa. Los paises
que tienen aborto legal por amplias causales son
los que tienen las estimaciones mds confiables y
documentan datos precisos. No obstante, los au-
tores sefialados indican que dentro de este grupo,
paises como Estados Unidos, la Federacién Rusa,
la India y China, informan datos por debajo de
las cifras reales®. Frecuentemente estos registros
suelen ser incompletos y mal clasificados, debido
a la penalizacion legal y social del aborto. A esto
se suma que, en muchos paises, las estadisticas de
hospitalizaciones por complicaciones de aborto
solo comprenden el sector publico y excluyen,
por lo tanto, a las mujeres que se atienden en el
sector privado.

En paises donde no hay estadisticas oficiales,como
Chile, las estimaciones de incidencia se basan en
su mayoria en el nimero de mujeres que han sido
tratadas por complicaciones de aborto en el sistema
de salud. Este niimero se multiplica por un factor
que representa el nimero de abortos inducidos que
no han requerido atenciéon médica y que, por lo
tanto, no quedaron registrados. Estas estimaciones
se realizan sobre la base de encuestas a proveedo-
res de servicios de salud sexual y reproductiva,
profesionales de la salud y otros informantes
clave, estableciendo los métodos utilizados y sus



probabilidades de complicarse, lo que se conoce
como el “método basado en egresos hospitalarios”,
propuesto por Singh y Wulf (1994)%.

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMYS), cada afio mds de 40 millones de mujeres
recurren al aborto inducido para terminar con un
embarazo no deseado. Cerca de 22 millones son
abortos inseguros, es decir, realizados por perso-
nas que no tienen las habilidades, las condiciones
o métodos seguros para su ejecucion y pueden
ocasionar muerte o dafio a la salud de las mujeres
debido a complicaciones. Los abortos inseguros
ocurren en su gran mayoria en paises en desarrollo
y obedecen al contexto de ilegalidad/penalizacion,
o al no cumplimiento de la ley en paises en que es
aceptado por algunas causales. Aproximadamente
47 mil muertes de mujeres son producto de pro-
cedimientos inseguros. Ademds, se estima que 5
millones de mujeres sufren incapacidades como
resultado de un aborto inseguro®.

En nuestro pais son muchas las mujeres que recu-
rren cada afio a abortos en la ilegalidad y, por lo
tanto, en condiciones inseguras. Segtn el Instituto
Guttmacher, las estimaciones para el afio 1994 eran
de 150.000 abortos?. Esta cifra se obtuvo mediante
el método de egresos hospitalarios (ptblicos y
privados) que en 1994 era aproximadamente de
30.000 egresos, a lo que se aplic6 un factor de 5,
estimando un 20% de complicaciones. Hoy en dia
este factor debiera ser mayor por la introduccion
del Misoprostol, por lo cual se estima que las
complicaciones pueden ser inferiores al 10%.
De hecho, Molina y colaboradores, utilizando un
factor de 6, estiman que en Chile entre los afos
2001 y 2010 se produjo un total de 109.200 abor-
tos anuales, cifra que podria variar entre 72.800 y
145.600 abortos al afio®.
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Legislar para: ;abordar la punta
del iceberg o abordar el problema
en su magnitud y complejidad?

En Chile, el problema del aborto se asoma cada
cierto tiempo por los medios de comunicacion.
Por ejemplo, casos como los de la nifia conocida
como “Belén”, que con 11 afios quedé embarazada
producto de violaciones reiteradas de su padrastro,
y que sali6 a la luz publica el afio 2013. También, el
emblemadtico caso de Karen Espindola, que en 2008
solicit6 publicamente un aborto por malformacién
incompatible con la vida, que le fue negado.

Mis recientemente se han divulgado noticias en la
prensa aludiendo a adolescentes hospitalizadas en
condiciones de gravedad tras realizarse un aborto
con Misoprostol; en estos ejemplos, su uso ha
sido fuera de los plazos considerados apropiados y
seguros para este procedimiento. A esto se agrega
que las jovenes han sido denunciadas por médicos
que las han atendido, vulnerando doblemente sus
derechos e ignorando un instructivo ministerial que
desde el aflo 2009* establece orientacion a los/as
profesionales de la salud para brindar primero que
nada atencion profesional de calidad y humaniza-
da, por sobre cualquier consideracion respecto de
la denuncia, resguardando la confidencialidad y no
sometiendo a las mujeres a indagaciones respecto
de la realizacién del aborto.

Casos como estos son solo la punta del iceberg de
un problema de gran magnitud en el pais como lo
evidencian las estimaciones. ;Qué hay detrds de
esas realidades? Una primera cuestién que salta
a la vista es que la idealizacién de la maternidad
no se condice con las desigualdades sociales de
nuestra sociedad, ni con las condiciones de vida
y los riesgos que las mujeres enfrentan, donde la
determinacion social de género, y en particular la
violencia son estructurales.

Las desigualdades de género explican varias de las
razones por las cuales las mujeres buscan un aborto,
llevandolas a enfrentar embarazos no planificados
y no deseados. Los datos hablan por si solos: 55%
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de los hogares mds pobres del pais tienen jefatura
femenina®!, mostrando la precariedad con la que
muchas mujeres se hacen cargo solas del sustento
de sus hijos/as. En paises menos desarrollados las
razones econdmicas explican parte importante de
los abortos inducidos.

En Chile cada 25 minutos una mujer es violada, de
acuerdo a estadisticas publicadas por el Servicio
Médico Legal®. Sabemos que no todas las viola-
ciones son denunciadas y que muchas veces las
mujeres tienen relaciones sexuales no consentidas
en el marco de relaciones de pareja donde son vic-
timas de violencia, una clase de violencia estruc-
tural que generalmente no es denunciada. Nifias
y adolescentes son particularmente vulnerables a
violencia sexual sistematica, en contextos de abuso
sexual por parte de familiares y otras personas
cercanas casos que, nuevamente, dificilmente se
denuncian. Hechos como los sefialados mds arriba,
han visibilizado situaciones de este tipo, haciendo
publica también la falta de respuesta y apoyo del
Estado frente a la vulneracion de derechos. Nifias
de 11 afios violadas son obligadas en Chile a ser
madres, con todos los riesgos, costos e impacto
que eso implica en sus vidas. Las estadisticas
muestran que cada afio cerca de 1.000 nifias
menores de 15 aflos son madres, seguramente, al
igual que “Belén”, muchas en contexto de abuso.
Los mds de veinticinco femicidios registrados en
el pais en lo que va del afio® (Nota ed. Cifra que
sigue aumentando) dan cuenta del contexto de
violencia estructural en el cual viven las mujeres;
contextos y relaciones que determinan falta de
poder para negociar sus relaciones sexuales, el
uso de proteccién y la autodeterminacion sobre
sus proyectos de vida.

Siendo asi, son muchas las razones que pueden
existir para que una mujer decida no continuar con
un embarazo no planificado. La anticoncepcion y
sus métodos no son infalibles y en Chile no estdn
al alcance de todas las mujeres cuando los requie-
ren, especialmente cuando se trata de la necesidad
urgente frente a relaciones no protegidas, como
es el caso de la anticoncepcién de emergencia.
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La ocurrencia de relaciones sexuales sin protec-
cién se relaciona también con la insuficiencia de
politicas y programas en materia de educacién y
consejeria en sexualidades y género, especialmente
para adolescentes y nifias menores de 14 afios. Un
estudio reciente muestra cémo la inseguridad de
los/as profesionales de la salud frente a marcos
legales y a la politica y programas de regulacion
de la fecundidad, redunda en obstdculos para el
acceso a consejeria y métodos anticonceptivos
de adolescentes, muy especialmente en menores
de 14 afios™.

El contexto de penalizacion
y las posibles salidas

Vivir en Chile significa pertenecer a un pequefio
grupo de paises donde habita el 1% de la humani-
dad que estd sujeto a leyes que prohiben el aborto
bajo cualquier circunstancia. Nos acompafian en la
Regidén Nicaragua, El Salvador, Honduras, Repu-
blica Dominicana, y en el resto del mundo, Malta
y El Vaticano. Como afirma la OMS, aun cuando
las restricciones y penalizaciones se imponen para
supuestamente proteger al que estd por nacer, a
pesar de los riesgos, las mujeres que toman la
decision de abortar lo haran en cualquier condicion.
Por ello este tipo de legislacion restrictiva, ciega a
las consideraciones antes planteadas, en realidad
no protege la vida, como sostiene en un andlisis
juridico la abogada Verénica Undurraga®. Por el
contrario, disposiciones como esta ponen en riesgo
la salud y la vida de las mujeres, de manera especial
y en forma discriminatoria, la de aquellas que no
cuentan con recursos €conémicos.

Es importante recordar que las restricciones actua-
les responden a un cambio en el Cédigo Sanitario
realizado en dictadura, en septiembre de 1989 (la
llamada Ley Merino), que eliming la existencia del
aborto con fines terapéuticos (art. 119), que desde
el aflo 1931 permitia el aborto cuando estaba en
riesgo la vida de la mujer. Las palabras de Jaime
Guzmdn en sesiones de la Comision Constituyente
de la dictadura (1974) reflejan la ideologia que



subyace a tal imposicion: “La madre debe tener el
hijo aunque éste salga anormal, aunque no lo haya
deseado, aunque sea producto de una violacién o
aunque de tenerlo, derive su muerte. Una persona
no puede practicar jamds legitimamente un aborto,
porque es un homicidio y todas las consecuencias
negativas o dolorosas constituye, precisamente, lo
que Dios ha impuesto al ser humano™*. Guzmén
hace referencia en su discurso justamente a las
tres causales que estdn hoy siendo debatidas para
la despenalizacion del aborto. Desde la mirada de
la salud publica esta legislacion resulta restrictiva
e insuficiente para abordar el problema en su real
dimensidn, haciéndose cargo apenas de lo que
hemos llamado la punta del iceberg. Para poner
cifras en perspectiva: si se promulgara una Ley
que permitiera el aborto por malformaciones fe-
tales incompatibles con la vida y por razones de
salud de la mujer llegarfamos, en el caso de que el
100% de esas mujeres decidieran abortar, a unos
2.700 casos anuales”, lo cual representa apenas al
3% de la estimacion promedio de 100.000 abortos
anuales. Ademds, en varios paises de la region se
permite el aborto por estas causales, y es un hecho
conocido que esta restriccion se estrecha atin mas
en la practica, debido a obstdculos y ausencia de
fiscalizacion para la aplicacién de la Ley. En con-
trapartida, el 90% de los paises europeos permite el
aborto para proteger la salud de las mujeres en una
concepcién amplia, y el 69% tiene legislaciones
que permiten la interrupcion voluntaria del emba-
razo a demanda de las mujeres. Contrario a lo que
se piensa, en paises con legislaciones como estas,
en el transcurso de los aflos se ha constatado una
disminucion de las tasas de aborto™, esto debido a
que el acceso al aborto legal, gratuito y seguro en
manos del sistema publico se acompafia también
con mayores oportunidades de consejeria y acceso
a anticoncepcién®, y el acceso a anticoncepcion
post-aborto previene futuros abortos para estas
mujeres. También estas legislaciones brindan
espacio para la proteccion de las mujeres frente al
riesgo de un aborto no consentido, por presién o
falta de informacion.
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La alternativa a las legislaciones de aborto por
causales son las leyes que establecen plazos, don-
de el aborto por cualquier razén es legal hasta las
12 6 14 semanas, y luego de ello los tiempos se
flexibilizan de acuerdo a las circunstancias espera-
bles en el caso de otras causales como violacién o
malformaciones fetales incompatibles con la vida.
Es importante también considerar las diferencias
entre despenalizar y legalizar, ya que en el primer
caso podria no existir obligatoriedad de garantizar
servicios publicos para el acceso a aborto seguro
financiado por el Estado.

El caso de Uruguay resulta especialmente im-
portante como ejemplo pues desde el aio 2003,
a pesar de que el aborto era ilegal, se instalé un
modelo llamado “Iniciativas Sanitarias contra
Aborto Provocado en Condiciones de Riesgo”
cuyo objetivo fue disminuir el dafio del aborto
inseguro a través del acceso en servicios publicos
de salud a la informacién sobre el uso adecuado de
Misoprostol y atencién en caso de complicaciones.
Esta estrategia tuvo un importante impacto en la
reduccién de mortalidad materna por aborto en
el periodo 2003-2011%°, Finalmente, en octubre
de 2012, Uruguay aprobd la Ley de Interrupcion
Voluntaria del Embarazo, estableciendo el acceso
a aborto seguro en el sistema publico.

Abordar el aborto desde la Salud Publica significa
considerar su impacto en la salud de la poblacidn,
desde una concepcidn integral y desde el marco
de los derechos sexuales y reproductivos. Signi-
fica también reconocer que existen determinantes
sociales, en particular el género y la clase social,
que construyen desigualdades en la salud sexual
y reproductiva, e impactan en las posibilidades y
en el poder para ejercer esos derechos. Bajo este
marco, la discusién entre las posturas “pro-aborto”
o0 “pro-vida” se vuelve irrelevante. Lo importante
es analizar si la legislacion y las politicas publicas
reconocen, protegen y generan condiciones efecti-
vas para realizar el derecho a la autodeterminacion
reproductiva, y otros derechos relevantes para
su ejercicio efectivo. También, reconocer que
los avances en materia de derechos sexuales y
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reproductivos solo serdn posibles con la accién
de las organizaciones de mujeres, feministas y
de diversidad sexual que permita transformar las
relaciones de poder en el campo de la sexualidad
y la reproduccion.

La magnitud, consecuencias para la salud, conse-
cuencias sociales y econdmicas del aborto inseguro
requieren enfrentar el problema con politicas publi-
cas de regulacioén y organizacion de servicios publi-
cos para su acceso bajo condiciones de proteccién
y seguridad. El Estado debe garantizar el acceso
equitativo al aborto, resguardando la libertad de
las mujeres a decidir, y resolviendo el dilema de
la interrupcién del embarazo con un sistema de
plazos como en otras legislaciones a nivel interna-
cional. Junto con ello se debe garantizar de manera
efectiva el acceso a métodos de anticoncepcion y a
programas de educacion, informacion y asistencia
en materia de salud sexual y reproductiva a mujeres
y hombres en el curso de sus vidas.

Para concluir, es necesario decir que en nuestro
pais el peso de la evidencia y argumentos de la
salud publica para el abordaje del aborto inducido
desde el Estado, fueron mejor comprendidos en
las décadas de los afios 30 y 60. Esos mismos
argumentos despertaron la contundencia de poli-
ticas que nos pusieron a la cabeza de la regién y
del mundo en materia de proteccién de la salud,
y que siguen mostrando su impacto en nuestros
indicadores. En el mundo, la visién poblacional
sobre la reproduccién y el aborto ha transitado
desde un enfoque demografico y centrado en la
mortalidad materna, hacia el enfoque de los de-
rechos sexuales y reproductivos. La Conferencia
Regional sobre Poblacién y Desarrollo, establece
claramente en su declaracion final, el “Consenso
de Montevideo”, que “la promocién y la proteccion
de los derechos sexuales y derechos reproductivos
son esenciales para el logro de la justicia social
y de los compromisos nacionales, regionales y
mundiales para el desarrollo sostenible, en sus
tres pilares: social, econémico y ambiental”. Es
precisamente un acuerdo de este consenso regional,
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firmado por Chile, la revisién y modificacién de
leyes restrictivas en materia de aborto*!.

La profundidad del impacto que en nuestro pais
ha tenido la vulneracién de los derechos humanos,
no es ajena al hecho que en estas materias hayan
predominado las visiones tradicionales. De hecho,
sectores conservadores contindan sosteniendo
que el aborto en Chile no es un problema, ya que
muy pocas mujeres mueren por ello. Si nuestro
desarrollo democrdtico no hubiese sido truncado
por la dictadura civico-militar, que implicé entre
otras pérdidas el exilio de muchos/as de nuestros
salubristas mas connotados, el camino tomado
por Chile hubiera sido la legalizacién del aborto.
Esta ha sido la ténica a nivel internacional, en
especial de los paises con mayor desarrollo y
sistemas fuertes de proteccion social. Es el mo-
mento de retomar el camino de la proteccion de
los derechos, adoptando un sistema de plazos que
respete, proteja y garantice los derechos sexuales
y reproductivos de las mujeres chilenas. Resulta
esperanzador, para impulsar los cambios necesa-
rios, que la participacién social estd creciendo en
consciencia de derechos y magnitud, fortaleciendo
un movimiento ciudadano que vigila activamente
el cumplimiento de las garantias establecidas en
acuerdos y compromisos internacionales suscritos
por nuestro pais.ll
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Perspectiva Médico-Epidemioldgica

del aborto en Chile

Prof. Dr. Ramiro Molina Cartes*

Introduccion

Uno de los problemas mds importantes de Salud
Publica en Chile ha sido el aborto provocado y sus
complicaciones. Esto se arrastra desde la Colonia.
En el informe de la primera visita que hizo el mé-
dico enviado por la Corte de Espafia a las colonias
en el Nuevo Mundo, comentaba de la Capitania
General de Chile:

“Los partos en Chile no son atendidos ni siquiera
por los carniceros” y reporta una muy alta morta-
lidad de madres y nifios. Agrega que “le llama la
atencion de la cantidad de abortos provocados en
especial en el sector de La Cafiada”, lo que corres-
ponde actualmente al barrio de Independencia y
Recoleta, al otro lado del rio Mapocho.

La conducta abortiva de la poblacion chilena es
cultural y no tiene raices claras. Los colonos es-
paifioles tenfan conceptos religiosos catélicos y las
conductas de los autdctonos del norte, centro y sur
de Chile no son abortivas. La migracién europea
no hispana, que comienza en los inicios de la re-
publica con la colonizacién alemana en las tierras
del sur, fue mds bien natalista. No se detectan otras
influencias que expliquen este fendmeno.

(Cudl es el impacto del aborto? Esta simple pre-
gunta genera una serie de posiciones encontradas
en las cuales se mezclan mitos, falsas creencias
y expresiones ideoldgicas y morales de las mds
variadas posiciones religiosas. Esto ultimo ocu-
rre especialmente en paises donde el tema se ha
negado para su discusién y donde la tradicién de
los derechos humanos tiene antecedentes de haber
sido conculcados.

Basta que esta pregunta sea por razones directas,
como ocurre con la discusion de la interrupcion de
los embarazos por causas de salud de la mujer o
por inviabilidad fetal por malformaciones embrio-
légicas o genéticas severas, o que condicionan una
viabilidad muy limitada después del nacimiento.
Puede ser por razones indirectas, como ocurre la
discusion de la licitud de farmacos anticonceptivos
que previenen el embarazo, pero que para muchos
son abortivos como sucede con la anticoncepcion
hormonal de emergencia o Pildoras Anticoncep-
tivas de Emergencia (PAE), a pesar de todas las
evidencias cientificas existentes de que su accion
farmacoldgica es previa a la fecundacion. Esta
ultima experiencia ha ocurrido en Chile en los
dltimos 10 afios, (2000 a 2010).

* El autor es médico gineco-obstetra, investigador y académico de la Universidad de Chile. Fue
fundador del reconocido Centro de Medicina Reproductiva y Desarrollo Integral del Adolescente,

CEMERA, de la misma casa de estudios.
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Bases elementales del comienzo
de la vida humana

Alas 24 horas de 1a fusién de los pronticleos de las
células 6vulo y espermatozoide humanos ya hay
dos células, 8 a 10 células el tercer o cuarto dia, y
alos 7 dias el ttero alcanza un estado que se llama
blastocisto, con aproximadamente 200 células.
Soloel 7 al 10% de estas células formaran el futuro
embridn. En esta etapa no es posible determinar la
presencia de este nuevo individuo biolégico que
se hace con la medicién de la Gonadotrofina Co-
riénica (hCG) que se genera en el trofoectodermo
(regi6n de insercion de blastocisto ya transformado
en Mérula). Se puede detectar a los 8 a 10 dias
después del alza de la hormona hipofisaria LH.
Su aumento es exponencial y se duplica cada 24
horas. La presencia de hCG es una evidencia que
el embrién ha alcanzado el estado de implantacion;
si posteriormente no hay otros signos de emba-
razo, fuera del retraso de una menstruacion, y el
embarazo no continda, la literatura lo denomina
como “Devastacién temprana del embarazo” o
“Embarazo Bioquimico” o “Microaborto”.

El blastocisto se implanta o se anida en la capa
interna del dtero, llamada endometrio, y se trans-
forma en mérula y el organismo materno reconoce
la presencia del nuevo individuo y reacciona pro-
duciendo hormonas. Una de ellas es 1a hCG que
influye sobre el ovario impidiendo las menstrua-
ciones. Es por ello que la Organizacién Mundial
de la Salud, OMS, considera que el comienzo del
embarazo es al momento de la implantacion, cuan-
do es posible determinar su presencia objetiva en el
tracto materno (OMS, 1978)! (Carlson, 1999)2.

Hasta aqui hay dos conceptos, el de célula viva
individual con genoma humano y esta célula im-
plantada, dando origen a un embarazo.

Entre el 8% y el 57% de los cigotos se pierden
hasta que ocurre la implantacién. Entre esta y el
nacimiento se produce un 20% mads de pérdidas
espontdneas. Asi, de cada 100 ¢vulos fecundados,
llegan a Recién Nacidos/as solamente un 31%.

CHILE: LOS DERECHOS POSTERGADOS M CAPITULO 1

Este hecho define que los mamiferos humanos se
reproducen por devastacion. Es decir la mayoria
se pierde, existiendo una poderosa y muy exigente
seleccion natural que interrumpe los embarazos
(Aplin, 1996)°.

El proceso de crecimiento y desarrollo desde 6vulo
hasta Recién Nacido/a, es de gran velocidad y en un
corto tiempo. Esto significa que los componentes
deben ser muy perfeccionados y que el proceso
mismo debe transcurrir en total normalidad. Es
por ello que la existencia de un genoma humano e
individualizado desde el momento de la replicacion
de las bases proteicas que siguen a la fusion de
los pronticleos, le condiciona la potencialidad de
un ser humano. Desde la perspectiva bioldgica es
un individuo incipiente que llegard a ser humano
con la adquisicién de las estructuras anatdmicas
fundamentales y el substrato bioldgico que le per-
mitird tener sensaciones, emociones, pensamiento
y deseos (Genoma Humano 2014)* (Wilcox, 1995)°
(Wilcox, 1998)¢.

A titulo de ejemplo, existe una malformacién
genética que se llama Mola Hidatiforme. La mola
hidatiforme parcial tiene un cariotipo triploide
69 XXY como resultado de la fertilizacion de un
ovocito por un espermatozoide duplicado o por
dos espermatozoides, y puede manifestarse como
cariotipos 69XXY (70%), 69X XX (27%) y 69XYY
(3%). Tiene genoma humano, continia su desarro-
llo y nunca llegard a ser un humano. Hay muchos
ejemplos de malformaciones genéticas del Genoma
Humano que nunca llegardn a ser humanos.

En este relato, se agrega el tercer concepto de
potencialidad de llegar a ser humano a partir de un
genoma humano. Este concepto, que tiene todo un
analisis filosofico, ha sido materia de la ética.

El cuarto concepto es el de Persona Humana, en
el contexto de la adquisicion de la sustancia espi-
EE TS

ritual, “alma”, “mente” o “psique”, lo cual es del
ambito de las religiones y sus teologfas.
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El quinto concepto es de Persona Legal, que en el
cédigo de Derecho Civil chileno se define como
a un recién nacido/a desde el momento del corte
del cordén umbilical, cuando pasa a ser sujeto de
derechos y deberes.

Con la aparicion de la fertilizacion asistida se han
producido fenémenos muy curiosos. En un reciente
intercambio de cartas al editor de una prestigiosa
revista cientifica como es el Annals of Internal Me-
dicine, un investigador sostiene que el embarazo
se inicia desde el momento de la concepcion, pues
el embrién humano es genéticamente un individuo
distinto desde ese momento. La implantacion para
él es simplemente un cambio de su hogar y su for-
ma de nutricion. Otro investigador le contesta que
el Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos
define el comienzo del embarazo desde la implan-
tacién y pone un ejemplo para aclarar el punto:

Una mujer tiene sus dvulos congelados en un
Centro de Fertilizacion asistida y uno de ellos es
fecundado por los espermatozoides de su esposo,
también congelados. Esto ocurre en una placa de
Petri y a la mujer, a 64 millas de distancia, se le
comunica del éxito y se la cita para la transferencia
a su Utero. Se pregunta el investigador si la mujer
(podria anunciar a sus amigos que estd embara-
zada? ;Podria su obstetra de la ciudad donde vive
iniciar el control prenatal? De hecho, hay una
fertilizacion exitosa de un individuo genéticamente
diferente a sus padres pero que no serd un embarazo
hasta que se implante.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud,
“Aborto es la interrupcién del embarazo antes de
la viabilidad fetal con medios adecuados”. Esta
definicién no hace mencion si el feto estd vivo o
muerto (OMS, Op. cit.)”. El punto de viabilidad de
la definicion también es variable. El peso de menos
de 1.000 gr. al momento de nacer daba muy pocas
posibilidades de sobrevida hasta la década de los
80, en Chile. Y por cierto que con menos de 900
gr. las alternativas eran casi nulas. Sin embargo,
con la aparicién de las Unidades de Tratamiento
Intensivo Neonatal y las tecnologfas la viabilidad
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aument6 en proporciones impresionantes. Esto
cambi6 de tal modo que se debe registrar, sea vivo
o muerto, a todo recién nacido con mds de 500 gr.
Y la mortalidad ya no se refiere solo a aquellos de
1.000 gr.y més. Se expresa la mortalidad por peso
del R.N. En 30 afios los limites de la viabilidad
aumentaron para los fetos chilenos y lo que antes
podria ser calificado de aborto para la medicina
de 1980, en 2014 ya no lo es. Hoy todo feto de 22
semanas o mds, si es expulsado del titero o extraido
del mismo, es clasificado como Nacido Vivo/a. Y
aborto si es menor de 22 semanas.

Desde un punto de vista legal, la Corte Suprema de
Chile ha definido aborto como: La interrupcion del
proceso natural del embarazo que produce la muer-
te del feto o producto de la concepcion. Hay otras
definiciones legales que en diferente forma expre-
san la muerte fetal, sea intrauterina o extrauterina
o por el efecto de la extraccion en el momento en
que el feto es atin inviable por su edad gestacional
(Inostroza, 2012)%. En ambas definiciones, los
conceptos y caracteristicas de la viabilidad fetal
y viabilidad neonatal son fundamentales. Ambas
definiciones de viabilidad coincidirdn tanto para
su aplicacién médica como médico-legal.

En Chile, el tema del Aborto Terapéutico desde la
perspectiva médica no se ha tocado en Congresos
Médicos desde 1970. Solo en el afio 2007, se
discutié durante el XXXI Congreso Chileno de
Obstetricia y Ginecologia, en un Curso de Etica.

En mayo de 2012, el Poder Legislativo discuti6 por
primera vez en la historia chilena la posibilidad de
revisar la ley respecto al aborto de Causa Médica
o Aborto Terapéutico y no se aprobé el acuerdo
de discusion del tema en el Parlamento chileno.
Un afio después, en el primer semestre de 2013, la
Comisién de Salud del Senado ha repuesto la dis-
cusion de los proyectos que proponen la despena-
lizacion del aborto en determinadas circunstancias.
Lanueva Presidencia de la Republica elegida para
el periodo 2014-2017 considera en su programa de
gobierno apoyar la discusion de la despenalizacion
del aborto por causas médicas, incluyendo el emba-



razo por violacién. La experiencia en otros paises
latinoamericanos muestra que esta discusion lleva
entre 18 a 24 meses.

Epidemiologia del aborto
de causa médica

En la Tabla N° 1 se observa informacién de los
egresos por aborto desde 1960, de hospitales pu-
blicos y privados en Chile y su relacién con otros
indicadores de salud.

El mayor descenso se observa en la mortalidad
materna, en la cual influye el descenso de la
mortalidad por aborto. La mortalidad materna
desciende mds de tres veces, si se compara con las
tasas de 1964, cuando se ha registrado la maxima
mortalidad materna y por aborto. Sin embargo, los

Tabla N1
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egresos por aborto han tenido un descenso de 30%
en estos 50 afios, con un promedio de 33.449 anual
entre 2001 y 2010 (Molina et al, 2013)°.

La mortalidad infantil y neonatal ha descendido
en 94 y 85%, respectivamente. Claramente una
legislacion sobre el aborto mds abierta y de acuerdo
con lo que ya ocurre en la praxis de la especialidad
de Obstetricia y Ginecologfa, influird en el des-
censo de las tasas por aborto hasta casi hacerlas
desaparecer.

Aborto de causa médica es la interrupcion del
embarazo antes de la viabilidad fetal (22 semanas
de gestacién) con el objeto de prevenir la muerte
de la mujer o tratar una enfermedad que afecta
tanto al feto como a la madre y que hace inviable
la vida embrionaria o fetal. En algunas legislacio-
nes se incluye el embarazo a consecuencia de la

Mortalidad Infantil, Neonatal, Materna, por Aborto, Egresos por Aborto
y por 100 Nacidos Vivos. Chile. Datos disponibles 1960 a 2010

Aio Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortal materna ~ N° Egresos Egresos
Infantil Neonatal Materna por Aborto por aborto  aborto por
x1000 NV x 1000 NV  x100.000 NV x 100.000 NV (*) % de NV

1960 118.5 34,7 294 105 47.096 18,3
(35.7)

1964 1039 343 286 119 56.391 20,3
(41,6)

1970 82,6 32,6 175 68 44771 18,3
(38.9)

1980 32,7 16.8 75 29 38.199 15,5
(38,7)

1990 16,0 85 40 9 36.528 119
(22.,5)

2000 89 5,6 19 52 30.146 114
(274)

2010 74 5,1 18 24 31.933 12,7
(13.3)

% descenso 938 853 93,7 97,1 322 30,6

1960-2010

(*) % de muertes por aborto en relacion a 100 muertes maternas
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violacién sexual. En general esta herramienta se
aplica en todos los paises, pues es una indicacién
de la Ginecologifa y Obstetricia que se describe
en todos los textos de medicina de la especialidad
(Beckmann, 2014)'°,

A estas causas de indicacion médica o de salud
también se las clasifica con una controvertida
acepcion de Aborto Terapéutico.

Hay situaciones en las cuales sino se interrumpe el
embarazo, se pierde la vida del embrién y ademds
la vida de 1a mujer. Esto ocurre, por ejemplo, con
los embarazos ectdpicos, cuando el embarazo se
implanta en un sitio fuera del ttero como en una
trompa de Falopio -lo mds frecuente-, o en otro
lugar, como ocurre con el embarazo ovdrico. El
crecimiento del embrién o feto y la implantacion
de la placenta, provoca la ruptura del 6rgano, con
complicaciones de hemorragias muy severas que
comprometen rdpidamente la vida de la mujer si
no se interviene quirtirgicamente.

En estos casos, esperar el desarrollo del embrion
hace imposible que este alcance su viabilidad, pues
la complicacién provocard antes la muerte de la
mujer. Hay otros casos en que los fetos son mds
desarrollados pero atin insuficiente para ser viables
y que por condiciones muy graves, la continuidad
de su desarrollo afecta la vida de la mujer y del
feto como consecuencia. Esto ocurre en casos de
hipertensién severa incontrolable con riesgo de
ruptura hepdtica, por ejemplo.

En general, ya quedan pocas causas médicas en
que la medicina tiene que hacer la eleccién entre
la vida del feto o de la mujer. Cuando se plantea
la alternativa de interrupcion de un feto no viable
es por el riesgo de perder a ambos: la mujer y el
feto. Con la aparicion de las Unidades de Atencién
Neonatal, se puede interrumpir embarazos con
fetos muy inmaduros y con un mejor prondstico,
aunque muy dificil sobrevida. Es decir no son inte-
rrupciones con muerte fetal o sin posibilidades para
el Recién Nacido. Son intervenciones programadas
para dar las mejores posibilidades a dos vidas.
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Este es un tema en el cual Chile estd enfrentado a
discutir, pues tiene una legislacién en la cual no
estd permitido el aborto en ninguna circunstancia,
lo cual no es real ni estd de acuerdo con lo que su-
cede todos los dias en nuestros hospitales ptblicos
y privados (Cod. Derech. Sanit., 1989)'".

En la tabla N°2 se puede apreciar lo que ha ocurrido
entre 2001 y 2010 segtin lo registrado por el Minis-
terio de Salud de los boletines de egresos, tanto de
los hospitales puiblicos como privados de todo el
pafs y publicado recientemente (DEIS, 2013)".

La Clasificacién Internacional de Enfermedades,
CIE, de Ia OMS, décima version (DEIS, 2013),
considera 8 grandes rubros (WHO, 1994)"3. Los
dos primeros son situaciones en las cuales es man-
datario un tratamiento quirdrgico que significa la
interrupcion del embarazo y que si no se hace se
produce la muerte de la mujer gestante en la O00,
001 por una hemorragia incontrolable, por un
riesgo de transformarse en un cancer de los mds
agresivos que se describen en la mujer en la O01,
y por inducir una hemorragia uterina innecesaria
o una infertilidad a futuro en el caso de la O02.
Los tres diagndsticos se encuentran en todos los
libros de Obstetricia y Ginecologia (Beckmann,
Op. cit.)'. Estos corresponden a una proporcién
de 67,6% de los diagndsticos de egreso en los
10 afios registrados por el Ministerio de Salud.
Si se agrega los del rubro O07, que es el intento
de aborto fracasado que realizé un profesional y
tuvo que resolver quirtrgicamente, en una segunda
instancia, para evitar una mayor complicacién, y el
rubro O08 que corresponde a las complicaciones
que se presentaron en el tratamiento de los tres
primeros rubros ya descritos, se alcanza al 68,5%
de los egresos. Todos estos casos (227.449) se en-
cuentran fuera de nuestra actual legislacién sobre
el aborto (Cédigo Derecho Sanitario, 2013) y se
resuelven por ser indicaciones de la especialidad.
Es decir, hay una contradiccion entre lo que la ley
dice y lo que la praxis médica realiza.

En esta tabla, la adolescencia ha sido dividida en
los grupos de 14 y menos y de 15 a 19 afios con el
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Tabla 2
Riesgo de aborto por edad y CIE 10 de la OMS.
Chile 2001-2010. Razon por 1,000 NV.
CIE 10 Egresos hospitalarios por aborto segiin grupo % de
de edad y Razones por 1000 NV Abortos
por causas

10-14 Razon 15-19 Razon 20-39 Razon 40-54 Razon Total Razoén médicas
000 57 5.7 1.685 45 31314 162 2.339 273 35395 147
001 40 4.0 432 12 1.749 09 437 5.1 2.658 1.1 67.6 %
002 410 40.7 10500 283 97429 503  16.188  188.7 124527 51.8
003 328 325 6.632 179 38.073  19.7 5.791 675 50824 212
005 23 2.3 410 1.1 2.040 1.1 251 29 2.724 1.1
006 721 715 15840 427 86258 446 13387 1560 116206 484
007 8 0.8 61 02 266 0.1 18 0.20 353 0.1 06T
008 9 09 226 0.6 1.415 0.7 147 1.7 1.797 0.7
Total 1597 1583 35786 96.5 258544 1336 38.558 4494 334484 1393 68.5 %
Total NV 10.085 370.772 1.935.243 85.798 2.401.898

000: Embarazo Ectépico; O01: Mola Hidatiforme; O02: Otros Productos Anormales de la concepcion; O03: Aborto Es-
pontdneo; O04: Aborto Médico; O05: Otro Aborto; O06:Aborto No especificado; O07: Intento de aborto fracasado; O08:
Complicaciones a consecuencias del aborto o embarazo ectépico o embarazo molar.

fin de comparar la informacién en una edad donde
existe muy escasa informacién. El riesgo de emba-
razo ectépico es mayor en las adolescentes de 14y
menos que en las de 15 a 19,y aumenta con la edad,
alcanzando el madximo entre 40 y 54 afios de edad.
Lo mismo ocurre con la Mola y con el rubro O02
“Otros productos anormales de la Concepcién”
(002.0 al 002.9), que corresponde a abortos de
origen fetal como Mola No hidatiforme, Detencion
del desarrollo del embrion, Huevos anembriona-
dos, Otros diagnésticos de aborto de causa fetal, y
alcanzan aunarazonde 51,8 x 1.000 NV. De hecho,
en los boletines de alta no se coloca el diagndstico
de la malformacién o alteracién genética y queda
como aborto espontdneo por estas causas, pero al
tener un diagndstico adicional, en el proceso de
clasificacion al alta, queda en este rubro.

De tal modo que una legislacion tan dréstica como
la chilena en esta materia afecta la calidad de la
informacion, que depende principalmente de la
fuente para la ejecucion de los boletines de alta, y

en las dificultades que los profesionales y funcio-
narios especializados tienen para las reasignacio-
nes especificas del rubro O02 de la CIE.

En este rubro se ha propuesto incluir en la ley, la
interrupcion por razones de No Viabilidad Fetal por
causas Genéticas y Fallas en el desarrollo embrio-
16gico. Son situaciones extremas en las cuales el
diagndstico se hace después de las 14 y antes de las
22 semanas y el feto, aunque contintie su desarro-
llo, no tiene ninguna alternativa de sobrevivencia
antes de nacer o muere al poco tiempo de nacer.
La mujer y su familia deben ser informadas de la
situacion tanto por razones éticas y legales.

Estos casos no pueden ser interrumpidos en Chile,
y si ocurre el profesional y la madre serian autores
y su familia cémplices de un delito criminal. En las
legislaciones donde se permite la interrupcion del
embarazo voluntario por un médico especialista,
es voluntad de la mujer acceder a esta interrupcion,
después de recibir la mds amplia informacion.
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Muchas patologias son de muy alta complejidad y
deben ser estudiadas en profundidad e informadas
alos padres por especialistas, como ocurre con las
siguientes malformaciones que se describen en el
cuadro N°1. Se ha colocado las referencia al pie de
la tabla para mayor facilidad de la lectura.

En la Tabla N°3 se hace una estimacién de los
casos que ocurren en Chile y una proyeccion es-
timativa del diagndstico antes de las 22 semanas
y de la frecuencia esperada de aceptacion de la
interrupcién del embarazo. Los tinicos datos que

Tabla N° 3

se obtienen del Departamento de Estadisticas e
Informacion del Ministerio de Salud, son los
Recién Nacidos Vivos corregidos del afio 2000
a2009. El resto de la informacidn se obtiene de
revistas cientificas chilenas e internacionales.
Se observa que el 97,2% de las potenciales
interrupciones ocurrirfan en malformaciones
Neuro-encefdlicas y Renales, por incompatibi-
lidad con la vida fetal en el curso del embarazo
sobre las 22 semanas, o en periodos inmediatos
o mediatos del o de la Recién Nacido/a o primer
periodo del o de la Lactante.

Estimaciones de casos esperados en el pais basados en la prevalencia conocida
en Chile y en otros paises. Se ha calculado sobre un promedio de 2.492.469
Nacidos Vivos en Chile entre 2000 y 2009, segiin informacion del MINSAL.

Da un promedio de 249.247 NV por afio.

Malformacion Frecuencia NC casos esp.  Diagnésticos  Estimacién aceptacion. N° Ab. Méd.
Por 10.000NV por aiio <22 seman. por la madre Esperados
% N
Anencefalia 4.5 112 80 90 90% 81 254
88,5%
del total
Acrania 3.5 (estimado) 87 80 70 90% 63
Encefalocele 2 50 80 40 90% 36
Holoproscencefalia 0,25 7 80 6 90% 5
Agenesia 30 748 40 299 30% 69
cuerpo calloso
Agenesia del Desconocida 40 30%
cerebelo aislada
Gemelos acardicos 1x35.000 embar. 40 3 90% 2
Displasia 0,16 80 3 90% 3
Tanatoférica
Rifién Poliquistico 44 110 40 44 30% 13 25
Bilat y Agenesia 8,7%
Ren bilat o Sind del total
de Potter
Trisomia 18 2 50 80 40 30% 12
Trisomia 13 0,5 13 80 10 30% 3
Pentalogia 0,15 4 80 3 90% 3
de Cantrell
Total 1.192 608 287 (24%)
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Cuadro N°1
Malformaciones congénitas fetales mas frecuentes, su definicion y frecuencia.
Nombre Definicién Frecuencia Referencia
Anencefalia Ausencia total o parcial de encéfalo Chile: 4,5x10* A
Acrania Ausencia de craneo o cubierta 6sea G
Encefalocele Salida total o parcial del encéfalo por un orificio del craneo Chile 2x10* A
Holoproscencefalia Malformacion de la cara y cerebro. Chile: 0,25x10* I

Se asocia con cromosopatia 13y 18
Agenesia del Ausencia del Cuerpo Calloso 3% H
cuerpo calloso
Agenesia aislada Ausencia del cerebelo CIE: Q04.3 Desconocida CIE Q04.3
del cerebelo
Gemelos acardicos Ausencia del corazén (TRAP) 1x35.000 F

embarazos

Displasia Condrodisplasias incompatibles con la vida en fetos 'y 0,16x10* IE]
Tanatofdrica neonatos. Producida por una mutacion a nivel del receptor

3 del factor regulador de crecimiento de fibroblastos; se

localiza en el cromosoma 4p16.3., produciendo una incompleta

calcificacion de los osteocitos. La mayoria de los casos con

muerte en las primeras horas por insuficiencia respiratoria.
Rifién Poliquistico Chile: 4 4x10* A
Bilateral y Agenesia
Renal bilateral o
Sindrome de Potter
Trisomia 13 Sindrome de Patau, trisomia D o sindrome de Bartholin-Patau, Chile: 0,5x10* D

es una enfermedad genética que resulta de la presencia de un

cromosoma 13 suplementario. Mueren poco tiempo después de

nacer, la mayoria a los 3 meses, y como mucho llegan al aiio.

80-90% de los fetos no llegan a término. Los fetos afectados de

trisomia 13 presentan anomalias muiltiples que pueden ser

detectadas antenatalmente por medio de la ecografia, el

diagndstico se confirma a través de amniocentesis.
Trisomia 18 Malformaciones multiples y variadas. 2x10* C
Pentalogia Defectos de: pared abdominal, esternal inferior, diafragma Chile: 0,15x10* B
de Cantrell anterior, pericdrdico diafragmdtico y del corazon.
Otras Hay muchos mds casos de malformaciones complejas que son

de muy baja frecuencia

(a) Rev. Méd. Chile 2011; 139: 72-78.

(b) Rev Chil. Obstet. Ginecol. 2010; 75(1): 47 — 49.

(c) http://www.rightdiagnosis.com/e/edwards_syndrome/
prevalence.htm

(d) Rev. Méd. Chile v.131 n. 6 Santiago jun. 2003.

(e) www.search-document.com/pdf/4/acondroplasia.html
(f) http://www.ultrasonografia.cl/us84/sepulveda.html

(g) Liu IF, Chang CH, Yu CH, Cheng YC, Chang FM
(2005). “Prenatal diagnosis of fetal acrania using three- di-
mensional ultrasound”. Ultrasound in medicine & biology
31 (2): 175-178.

(h) http://www elsevier.es/es/revistas/rehabilitacion-120/
agenesia-cuerpo-calloso-discordancia-clinico-radiologica-
analisis-15-90025011-originales-2011

(i) Pagina 446 del libro: http://books.google.cl/
books?id=XPzgMautNZMC&printsec=frontcover
&dqg=inauthor:%22Julio+Nazer+Herrera%22&
source=bl&ots=GINPQgOSET&sig=BlynfN1Tfx1AT60
bolDU2ueUked4&hl=en&sa=X&ei=SJ71T7r1NI-
u8ASbtvD2Bg&ved=0CDEQ6wWEwWAA#v=onepage&q
=inauthor%3A%22Julio%20Nazer%20Herrera%22&
f=false
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En estas frecuencias juegan los diagndsticos an-
tes de las 22 semanas y la estimacion acerca de la
decisién de la madre frente a la interrupcion del
embarazo. Por otra parte, hay malformaciones
muy complejas y de pronéstico dificil respecto
al tiempo de la sobrevivencia fetal o después
de nacer que hacen de esta materia un tema muy
complicado. Pero que debe contar siempre con
la adecuada informacion a los padres y tener
las alternativas de ayuda al Recién Nacido/a
y Lactante, lo cual implica intervenciones de
alta complejidad, ayudas tecnolégicas y apoyo
de enfermeria especializada. En consecuencia,
implica una gran inversién de recursos.

Sin embargo, es un tema de derechos tanto del
feto como de su madre y padres en conjunto,
cuando existe la pareja de progenitores.

Siguiendo con la CIE10, el Aborto Espontdneo
(003) con una razén de 21 x 1.000 esta sobredi-
mensionado, pues se acepta que un 10 a 15 por
1.000 de las pérdida fetales son espontdneas. Esto
seguramente ocurre por tres hechos. El primero
es la informacién inexacta que da la paciente por
miedo a ser apresada por la interrupcion voluntaria
del embarazo. La segunda estd en los registros
inexactos al alta por las mismas razones que, ade-
mads, involucran al personal de salud que deberfa
ser denunciante del hecho; y la tercera, el uso muy
frecuente del Misotrol o Misoprostol en toda la
region de Latinoamérica, de lo cual Chile no es
una excepcion (WHO, 2012)" (UNFPA, 2013)'.
Han disminuido los abortos clandestinos sépticos
practicados por terceros con maniobras sépticas y
de alto riesgo, transformandolos en abortos de tipo
farmacoldgico que han disminuido las consultas y
egresos por estas causas. Los sintomas post aborto,
en estos casos, no permiten sospechar clinicamente
una interrupcion voluntaria del embarazo u aborto,
con lo cual quedan como abortos espontdneos
con retencién de restos ovulares o de los anexos
embrionarios.

Aborto de Causa Médica (004). No se registra
en Chile por ser ilegal segin el articulo 119 del
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Cédigo de Derecho Sanitario (CDS, 2010). Las
interrupciones del embarazo por enfermedades
graves de la madre corresponderian a lo que se
ha estimado en la Tabla N°4. Se hace una proyec-
cién de las causas médicas mds importantes que
indicarian la interrupcién del embarazo de causas
Médicas Maternas. Cabe mencionar que esta pro-
yeccion de todos modos implica la discusion de
caso a caso, pues como bien sabemos en clinica,
cada caso es un universo.

Otro aborto (O05), alcanza a una razén de
1,1x1.000 NV en el total de los 10 afios pero con
variaciones de un aflo a otro.

Aborto No Especificado (006), alcanza la razén
de 48 4 por 1.000 NV siendo la segunda razén més
alta, seguramente es el gran rubro que soporta lo
que no se puede colocar y correspondiente a Aborto
Médico (004), Otro aborto (O05) e Intento Fallido
de aborto (O07). Esta es una suposicion para obviar
la incongruencia entre la ley con la realidad de la
medicina y sus consecuencias judiciales.

Violacion sexual o incesto

Un tercer componente de los proyectos en discu-
sion en el Parlamento chileno se refiere al abuso
sexual, por lo cual es indispensable revisar otras
experiencias.

Los Ministerios de Salud de México, Colombia y
Brasil, como de otros paises de Latinoamérica y el
Caribe, reconocen en su marco legal y normativo
que la violencia sexual hacia las mujeres constituye
una profunda transgresion de los derechos huma-
nos, como lo sefiala la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO, 2010)!7, y que
es un problema de salud piblica (WHO, 2003)'3.
De este modo, el problema se ha visto con un
enfoque de salud con componentes legales, que
debe atenderse primariamente en las instalaciones
de salud, en coordinacién con las instancias poli-
ciales o de justicia.



Tabla 4

Abortos de Causa Médica estimados sobre
el promedio de Nacidos Vivos en Chile
2000 y 2009

CHILE: LOS DERECHOS POSTERGADOS M CAPITULO 1

(se colocan las referencias al final de la tabla para facilidad de la lectura)

Diagnéstico Prevalencia Estimada N’ abortos % y N’ estimado % aceptacion Numero estimado
referencia consultada  esperados que se presenta en  de la familia final por afio
menor de 22 semanas
% N
Insuficiencia 1x 10° (a) 2.5 5 0,13 90 0,1(%)
Renal Grave
Pirpura 1,1 x 10° (b,c) 0,2 50 0,1 100 0,1(*)
Trombocitopénico
Trombdtico
Falla Renal Ver (d) 1,1 10 0,1 90 0,09(**)
en Monorena
Transplantada
Herpes 0,6 x 10° (e) 0,6 2 0,01 40 0,004(*#%)
Gestatione Grave
Cancer de cuello 0,1 x 10° () 25 3 0,75 40 0,30(**#%)
Uterino > de
grado II
Sepsis Materna 0,5 x 100 1.246 5 62 20 12 por afio
Total 12,59

(*) 1 caso cada 10 afios. (**) 9 casos cada 100 anos (***) 4 casos cada 1000 afios (****) 3 casos cada 10 afios

(a) http://med.unne.edu.ar/revista/revista96/insuf_re-
nal_aguda.htm

(b) 6,5 por millén de habitantes y 10% a 25% en
embarazadas=1,6 por 1.000.000

(c) Epidemiology, 2004 Mar;15(2):208-15. Incidence of
thrombotic thrombocytopenic purpura/hemolytic uremic
syndrome. Miller DP, Kaye JA, Shea K, Ziyadeh N, Cali
C, Black C, Walker AM.

(d) 3852 transplantes de rifién en Chile. (2011) 19% se em-
baraza (732) 6,4% fracasan en el embarazo (47) Promedio
por afio del 93 al 2010=2,76 por aio. Luego en 249.247
NV se esperan 1,10 casos. Transplantation. 2008 May
27;85(10):1412-9. The experience of pregnancy after renal
transplantation: pregnancies even within postoperative 1
year may be tolerable. Kim HW, Seok HJ, Kim TH, Han
DJ, Yang WS, Park SK. Nephrol Dial Transplant. 1999

Jun;14(6):1511-6. Pregnancy in women receiving renal
didlisis or transplantation in Japan: a nationwide survey.
Toma H, Tanabe K, Tokumoto T, Kobayashi C, Yagisawa
T http://www.trasplante.cl/

(e) Indian J Dermatol Venereol Leprol. 2011 Jul-Aug;
77(4):534. Pemphigus and pregnancy: a 23-year experien-
ce. Daneshpazhooh M, Chams-Davatchi C, Valikhani M,
Aghabagheri A, Mortazavizadeh SM, Barzegari M, Akhyani
M, Hallaji Z, Esmaili N, Ghodsi SZ. Revista chilena de
obstetricia y ginecologia version On-line ISSN 0717-7526
Rev. chil. obstet. ginecol. v.68 n.4 Santiago 2003

() http://alicia-guntinas.espacioblog.com/post/2008/06/20/
corioamnionitis

(g) http://www.redsalud.gov.cl/archivos/guiasges/Cancer-
Cervicouterino.pdf
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En este contexto es pertinente enfocar el tema de
la interrupcién del embarazo por estas causales en
la CIE 10 en el rubro Aborto Médico (004).

Segun el Instituto Médico Legal de Chile, entre
1982 y 2005 se constata que el 60,4% de las
violaciones ocurrié en personas de 19 afios y
menos, concentrdndose el 53,4% entre los 10 y
los 19 afios. Los violadores fueron en orden de
frecuencia: un conocido, un familiar, el padre o
un vecino, constituyendo este conjunto al 63,7%
de los perpetradores. Por lo tanto, el grupo més
vulnerable son las adolescentes menores violadas
en domicilio conocido, por un cercano o familiar.
(Rev.Serv.Med.Leg., 2010)".

El primer estudio de factores de riesgo predictivo
de hacer una patologia en adolescentes embaraza-
das, ya sea en el embarazo, parto o en el RN, se
hizo entre 1981 y 1985. Se traté de un estudio de
cohorte de casos y controles de 652 adolescentes
embarazadas. Se encontr6 que la violacion fue el
riesgo mds alto asociado a una patologia del parto
o del RN, el cual alcanzaba riesgo infinito cuando
se desconocia la identidad del violador. Esto fue
una sorpresa, pues en los estudios epidemiolégicos
analiticos un riesgo infinito es casi imposible y es
mas bien una certeza (Molina, 1998).

La segunda experiencia (Molina, 1995)! fue
un estudio de 48 adolescentes embarazadas por
violacién que se compararon con 192 controles
constituidos por adolescentes embarazadas en
una relacién de pareja voluntaria. Las diferencias
altamente significativas de los casos (violadas) con
los controles (no violadas) se pueden resumir en
la siguiente forma:

* Son menores de 15 afios
* Dejan de estudiar en el curso del embarazo

* No se integran al establecimiento escolar después
del parto

* Actitud negativa tanto en el primer control pre-
natal como en el dltimo

* Progenitor menor de 19 afios
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¢ Actitud negativa del progenitor al inicio y final
del embarazo

* Ninguna relacion de pareja después del parto

* No aceptacién de anticoncepcion después del
parto

* Malas condiciones familiares parentales

* Actitud negativa con el hijo/a al inicio y al final
del embarazo

¢ Decision por la adopcién en el 30%

* Los gastos de mantencién del hijo/a los asume
la familia

* Menor APGAR del RN al minuto y a los 5
minutos

* Mayor patologia durante el embarazo, parto y
puerperio

* Mortalidad del nifio menor de 5 afios de madre
violada, 37 por 1000NV y en madre no violada,
21 por 1000NV

La conclusién del estudio fue que la adolescente
madre producto de una violacién es de muy alto
riesgo obstétrico y perinatal, pero que la interven-
cién en salud logra minimizar los malos resultados
en esta etapa. Pero que la suerte del nifio/a es
incierta, pues todos los factores tienden a mostrar
que serd objeto de abandono en algin grado y en
alguna etapa de su vida (Molina, 2012)*.

En otro estudio (Gonzdlez, 1997)* de comparacion
de grupos de adolescentes abusadas sexualmente
intrafamiliarmente y extrafamiliarmente se com-
probo que las intrafamiliarmente presentaron las
siguientes diferencias significativas:

* Ser de 11 afios 0 menos

e Estudiantes

* Maltrato familiar previo
 Experiencias de pololeo previo

e Edad de la madre de la adolescente violada,
menor de 35 afos

* Alcoholismo del padre

* Padre — Madre como figura de crianza



En la evaluacién de los 190 paises del mundo
que tenian despenalizacién del aborto en 2003,
45 paises eran mds desarrollados y 145 menos
desarrollados. En los primeros, el 81% incluia
la violacién o el incesto como causal de aborto
despenalizado, y en los segundos el 30%.

En la experiencia de Holmes con aborto despena-
lizado por violacién en EE.UU., se constaté que
50% de las embarazadas eligi6 el aborto, 32%
continud con el embarazo y se quedé con el nifio,
12% abort6 espontdneamente y 6% decidi6 por la
adopcién (Holmes, 1996)*.

Otro reporte de Colombia informa que en 21 mu-
jeres con embarazo por violacion, el 63% decide
por el aborto, 18% continda con el embarazo y 8%
decide por la adopcién (Londofio, 2004)%.

En Brasil en 2006, en el Centro de Atencion Inte-
gral de Salud Femenina, se siguié a 106 mujeres
embarazadas por violacién. El 65 % decide inte-
rrumpir el embarazo, el 21% decide continuarlo
y un 14% se ve obligada a continuar con el em-
barazo por estar con una edad gestacional mayor
a la permitida para la interrupcién del embarazo
(Fatndes, 2007).

En resumen, la interrupcion legal del embarazo
por violacién sexual es una indicacién de cardcter
legal que se apoya en la medicina para el diag-
néstico y la ejecucion de los procedimientos. La
sola presencia de un embarazo en una adolescente
de 10 a 11 afios no es indicacién médica de inte-
rrupcién del embarazo. Sin embargo, el embarazo
producto de una violacién sexual, o sea de un
delito, debe ser considerado en las alternativas
del derecho de 1a mujer a elegir la continuidad del
embarazo, incluyendo a las adolescentes menores,
con el apoyo de la familia si ello es posible, y de
un equipo multidisciplinario de profesionales. El
cuidado de la adolescente madre se extenderd por
varios afios.
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Prevencion del aborto. El caso chileno

En 1963, la Comision del Servicio Nacional de
Salud plante6 al Gobierno la necesidad de intro-
ducir la planificacién familiar en el programa de
Salud Materno Infantil. Esto se aprobd y se inici6
en 1964. El impacto sobre la mortalidad por aborto
fue notorio como lo muestra el grafico N°1.

Se observa un ascenso inusitado de las usuarias
de anticoncepcidn y un descenso dramético de las
tasas de mortalidad por aborto, lo que incide en los
descensos de la mortalidad materna. Es notorio que
el cambio de la legislacion sobre el aborto en 1989
no tiene un impacto en la evolucién de los indica-
dores. Esto revela que la legislacion sobre el Abor-
to de Causa Médica del Articulo 119 del CDS, no se
relaciona con las conductas de la poblacién sobre el
embarazo no deseado y mas bien se relaciona con
las posibilidades de prevenirlo. Esta informacion
es una asociacion de hechos o fenémenos, aunque
son francamente significativos.

Se concluye que hay una fuerte asociacion entre
aumento de uso de anticonceptivos para prevenir
el embarazo no deseado y la disminucién del im-
pacto del aborto. Mds en la mortalidad que en las
hospitalizaciones por complicaciones del aborto.
Es por ello que una ley de despenalizacion no debe
descuidar los programas de Planificacién Familiar
y Anticoncepcion.

En 2007, la II Encuesta de Calidad de Vida del
Ministerio de Salud incluye varias preguntas sobre
el uso de un método anticonceptivo por su pareja.
Esta pregunta se hizo a hombres y mujeres de 15
a 44 anos. Dado sus resultados se incluye como
Tabla N° 5.

Si se incluye solo las mujeres y sus parejas usuarias
de algtin método anticonceptivo, se obtiene un total
de 5.382.080. La proyeccién de poblacién para 2007
estimaba al total de poblacién de mujeres y hombres
entre 15y 49 afios de edad en 8.935.686. Con lo cual
el 60,2% de la poblacion en edad fértil estaria usan-
do un medio anticonceptivo (MINSAL, 2007)?.

45



CAPITULO 1 W CHILE: LOS DERECHOS POSTERGADOS

Grafico N1

Mortalidad materna Total y por aborto. Egresos por aborto
relacionados con la cobertura de planificacion familiar. Chile 1964-2004
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Estrategias para prevenir el aborto.
Estudio chileno de cohorte de Casos
y Controles

Estudio controlado, de cohorte e intervencion en
comunidad de bajo nivel socioeconémico, para
determinar el efecto preventivo de la planificacion
familiar en el aborto provocado.

Método: Se compararon tres comunidades muy
similares. Una de ellas fue intervenida con alta
calidad de servicios clinicos y seguimiento de las
mujeres de alto riesgo de aborto. Otra comunidad
tuvo solo servicios de alta calidad sin seguimiento
de las potenciales usuarias, y la tercera comunidad
fue de control, con los servicios habituales de aten-
cion. Las mujeres de las tres comunidades fueron
entrevistadas antes de la intervencién y dos afios
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después de iniciada la intervencion. Se compar6
ambas encuestas hechas a las mismas mujeres, en
las tasas de aborto y fecundidad, de acuerdo al
uso y no uso de anticonceptivos y al nivel riesgo
de provocarse aborto. Resultados: La prevalencia
de aborto desciende en forma significativa en la
comunidad con alto riesgo de aborto y con inter-
vencién directa y total. Las tasas de fecundidad
descienden en las tres comunidades, pero mds en
la comunidad no intervenida. Se concluye que los
servicios de alta calidad en planificacién familiar,
en mujeres con riesgo de aborto y en un medio
donde el aborto es totalmente penalizado, tienen
un impacto significativo en su prevencion, sin
afectar la natalidad. Se recomienda aplicar esta
metodologia en programas de atencién primaria
para prevenir el aborto provocado clandestino
(Molina,1999)%.



La Tabla N° 6 contiene la informacién mds impor-
tante del estudio, pues muestra el comportamiento
del aborto en el grupo de Alto Riesgo segtin grados
de intervencioén y uso de métodos anticonceptivos.
Esta informacioén es la respuesta directa a la hipdte-
sis del estudio. El grupo Totalmente Intervenido en
forma Directa y con uso de anticonceptivos (TID/
PINCOYA), presenta el descenso mds alto de la
tasa de abortos de todos los grupos analizados en
este estudio y en diferentes condiciones. Las dife-
rencias de descenso son significativas en compara-
cién con el grupo Sin Intervencion (SI/Q.BELLA).
Esto se repite en la expresion por EMBARAZOS.
En el grupo SIN USO de anticonceptivos no hay
ninguna diferencia significativa en sus descensos,
que son menores a lo observado en los CON USO
de anticonceptivos.

Al observar los Riesgos Relativos se repite el
aumento del riesgo de aborto entre las no usuarias
de anticonceptivos en la poblacién Totalmente
Intervenida. Esto se interpreta como comprobacién
del riesgo de aborto en aquellas mujeres calificadas
de Alto Riesgo de Aborto intervenidas, pero que
no usaron anticonceptivos. El fendmeno no se
observa en la poblacién Intervenida Parcialmente
y en la No Intervenida, lo cual serfa explicable
por la menor especificidad en la bisqueda de las
mujeres de alto riesgo al no acudir al domicilio de
cada una de ellas, como ocurrié con la Poblacién
Totalmente Intervenida. Incluso en la poblacién No
Intervenida (Q. Bella), el cuociente es menor a la
poblacidn con Intervencion Parcial (Cortijo).

En conclusién, en el estudio de cohorte de casos y
controles se demuestra que aplicando los factores
de Riesgo Predictivo de practicarse un aborto para
determinar el Riesgo y aplicando la planificacion
familiar se logra disminuir el aborto clandestino
en forma significativa.

Esta investigacion de evidencia de Primer Nivel
complementa la informacién de los datos de aso-
ciacion descritos en la informacion chilena desde
1964 a 2004.

CHILE: LOS DERECHOS POSTERGADOS M CAPITULO 1

Tabla N° 5

Prevalencia de uso de anticonceptivos
en Chile. 2007

+Ud. o su pareja usa algiin método
para evitar o posponer el embarazo?

Caracteristica N°M.E.F. %
Sin pareja 2.065.805 19,6
Deseo embarazo 536.676 5,1
Sin riesgo embarazo 2.548.415 242
Pildoras anticon. 1.841.136 17,5
Dispos. Intrauterino 1.435.948 13,6
Inyectables 81.112 0.8
Condoén 583.970 55
Método natural 171.631 1,6
Diafragma-Espum-Gel 20.554 0,2
Esteriliz. Femenina 931.051 8.8
Esteriliz. Masculina 11.889 0,1
Coito interrupt 43.153 04
Lactancia prolongada 22.004 0,2
Otro 239.632 23
Total 10.532.976 100,0

Los factores de Riesgo Predictivo fueron los
siguientes:

¢ Edad menor de 35 afos;

» Convivencia permanente o reciente;

* Sin esterilizacioén quirdrgica;

e Uso previo de métodos inseguros como La-

vado vaginal, Calendario, Condén o Coito
Interrumpido;

* Menos de 20 afios de matrimonio;
 Convivencias previas a pareja actual;

¢ Sin uso de DIU;

* Vivienda en cité, media agua o rancho, y

* 3a 10 hijos vivos y el dltimo menor de 5 afios +.
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Tabla N° 6

CHILE: LOS DERECHOS POSTERGADOS

Tasas de abortos en la poblacién de Alto Riesgo de Aborto

segiin uso de métodos anticonceptivos

Tasas abortos por 1000 MEF Tasas Abortos por 1000 embarazos
Con Uso Sin Uso Con Uso Sin Uso

Comunidad | n:mef n Tasa | nmef n Tasa RR.Ab.  mEmb n Tasa nm:Emb n Tasa RR.Ab.
Pincoya
Antes 278 28 1007 88 10 1136 1,13 170 28 164,7 42 10 238,1 145
Después 286 5 17,5 80 6 750 44 63 5 794 23 6 2609 329
% Disminu 82,6 340 51,8 (+)9.,6
Cuociente RR2/RR 1 3,89 2,27

Chi C.=14,2 p=0.005 ChiC=13 p=N/S Chi C.=14,3 p=0.005| ChiC=13 p=N/S
Cortijo
Antes 196 14 714 37 7 1892 265 114 14 1228 20 7 3500 285
Después 186 4 21,5 47 4 85,1 3,96 42 4 952 15 4 266,7 280
% Disminu 69,9 550 225 238
Cuociente RR2/RR1 1,49 0,98

ChiC.=2,6 p=0.10 ChiC=0,82 p=N/S ChiC.=2,6 p=0.10 Chi C.=0,8 p=N/S
Q.Bella
Antes 226 21 929 59 14 2373 255 158 21 1419 32 14 4375 329
Después 227 10 44,1 58 7 120,77 2,76 52 10 1923 17 7 4118 2,14
% Disminu 52,5 49,1 (+)35.5 59
Cuociente RR2/RR1 1,08 0,65

ChiC.=2,6 p=0.10 ChiC=0,82 p=N/S ChiC.=2,6 p=0.10 Chi C.=0,8 p=N/S
Total
Antes 700 63 900 184 31 1685 442 63 1425 94 31 3297
Después 699 19 272 185 17 919 157 19 1210 55 17 309,1
% Disminu 69,8 455 15,1 6,2

ChiC=2,6 p=0.10 ChiC=0,82 p=N/S ChiC.=2,6 p=0.10 Chi C.=0,8 p=N/S
Estudio ajustado por variables de no entrevistadas en la segunda encuesta
Com. ChiC p ChiC. p ChiC P ChiC. p ChiC p ChiC. p ChiC p ChiC. P

Ajust Ajust Ajust Ajust

P-QB. 3,11 0.07 305 008 055 wn/s 187 n/s 332 006 260 n/s 109 n/s 257 n/s
P-Co. 0,04 n/s 0,0 n/s 025 n/s 143 n/s 021 n/s 0,04 n/s 031 n/s 193 n/s
C-QB. 144 n/s 1,59 n/s 04 n/s 000 n/s 136 n/s 1,06 n/s 0,16 n/s 0,0 n/s
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En el estudio se determinaron los Riesgos Predic-
tivos de Aborto para la poblacidn adolescente, que
fueron los siguientes:

* Primera relacion sexual antes de los 12-14 afios
 Primer embarazo entre los 13-15 afios

* Instruccién solo ensefianza bdsica

* Segundo embarazo entre los 13 y 18 afios

* Trabajo como obrera o servicio doméstico

* Vivir en mediagua o rancho

e Cesante

* Sin Religién

Todos estos Factores de Riesgo han sido dados a
conocer al Ministerio de Salud de Chile desde la
publicacién de los resultados por OMS en 1999,
y han sido parte del proyecto FIGO/SOCHOG/

MINSAL/APROFA que se desarrolla en Chile
desde 2004.1
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Las paradojas y desafios
para la investigacion social del
aborto inducido en Chile

Irma Palma Manriquez*, Claudia Moreno Standen**

La discusién en torno al aborto en Chile se ha
constituido histéricamente en un campo de disputa
politica y moral, en el cual se confrontan argumen-
tos de {ndole sanitario, psicosocial, juridico-legal,
ético-moral. Los ejes actuales del debate socio-
politico en torno a su despenalizacién, tal como
ha ocurrido en otros contextos, se han limitado a
aspectos bioéticos relacionados al comienzo de la
vida humana, la cuestion del derecho a decidir de
las mujeres sobre cuando no continuar un embara-
z0,asi como las posibilidades y los limites politicos
que definirfan las circunstancias de un aborto.

A pesar de los esfuerzos desplegados por inves-
tigadoras/es de diversos campos de las ciencias
sociales y biomédicas, no ha sido posible la
conformacién de un campo de investigacién en
torno al aborto donde participen investigadores
e instituciones. Mds bien se reconocen avances
parciales y fragmentarios para la comprension de
un fendmeno altamente complejo que demanda
abordajes teérico conceptuales y metodoldgicos
que sean capaces de dar cuenta de dicha comple-
jidad, y que puedan ubicarse en los campos de las
interdisciplinas.

En este contexto, cabe interrogarse por el lugar
que ha ocupado la investigacion social en la deli-
beracién politica acerca de este tema en particular
en Chile. ;Cudl es el conocimiento necesario -y
posible- de producir en torno al tema del aborto
en Chile, para aportar a los actuales procesos de
discusion y argumentacién politicos y culturales?
(Cudl es el lugar que le corresponde a las ciencias
sociales en estos procesos? El presente articulo
busca mostrar algunos vacios de la investigacién
social del aborto en Chile que emergen del cardcter
paraddjico que este asume. Ademds se pregunta
por el lugar de las ciencias sociales en relacion a
este debate.

Efectivamente, la investigacién social sobre el
tema del aborto en Chile posee un cardcter pa-
raddjico en diversos aspectos. El mds evidente es
que si bien la investigacion es fundamental para
comprender la complejidad de una prictica ilegal,
as{ como para informar a la deliberacién politica y
la argumentacién cultural, la ilegalidad y clandes-
tinidad propias del fenémeno se constituyen en un
obstdculo para su realizacién. Esto abarca desde

* Psicologa, Profesora Asociada, Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile.

** Psicologa, Programa de Aprendizaje en Sexualidad y Afectividad, Facultad de Ciencias Sociales,

Universidad de Chile.
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la imposibilidad de su registro en el sistema de
estadisticas de salud y, por ende, la variabilidad de
cifras en torno a su estimacion, hasta la dificultad
de acceso a personas informantes, ya sea a mujeres
que se han realizado abortos como a proveedores
de los mismos, por el estigma social asociado a
una préctica ilegal. Los vacios en la investigacion
social van amplidndose cada vez més, a la vez que
los procesos sociales y culturales van haciéndose
mads complejos.

Sin pretender dar cuenta de un estado del arte
exhaustivo en relacién al aborto en la investiga-
cion social en Chile, hemos intentado, a la luz de
ciertos nudos que complejizan la comprension de
la configuracién del fenémeno del aborto, indicar
algunos de estos vacios y cuyo estudio se nos
presenta como un reto no solo en términos meto-
dolégicos y tedricos, sino como un desafio ético
y politico. A continuacién presentamos cinco de
estos nudos, algunos de los cuales entrafian un
caricter de paradoja.

El primero dice relacion con la inefectividad de
la ley, toda vez que es altamente restrictiva pero
los abortos ocurren de igual manera. Segundo,
el aborto sigue siendo clandestino, pero menos
inseguro que antafio. Tercero, el aborto inducido
tiene poca legitimidad social, no obstante, cau-
sales como el embarazo producto de la violencia
sexual tienen un apoyo importante. ;Como se
fundamenta, entonces, su (i)legitimidad? Cuarto,
paulatinamente se ha logrado reconocimiento para
una serie de demandas vinculadas al género y la
sexualidad las cuales han logrado materializarse en
leyes y normas. Sin embargo, el aborto no logra
incorporarse con igual fuerza, ;cdmo se comprende
dicha resistencia? Quinto, aunque se percibe una
tendencia a cientifizar los debates “valdricos”, la
produccién cientifica es insuficiente. Y ello nos
lleva a reflexionar sobre el lugar que le corresponde
a las ciencias, en particular a las ciencias socia-
les, en los debates politicos y las deliberaciones
socioculturales.
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1. La restriccion de la ley no inhibe
su ocurrencia

Como sabemos en Chile la prohibicién del aborto
es severa, sin dar lugar a ninguna circunstancia o
atenuante posibles, pero a pesar de ello se practican
abortos. La existencia de leyes restrictivas no inhi-
be su ocurrencia, sino que configura el marco de
clandestinidad en que se practica. En Chile, hist6-
ricamente las mujeres se han realizado abortos y en
un nimero importante, como indican mediciones
indirectas (Singh & Deidre, 1994; Molina et. al.
2013). Sin embargo, a pesar de su magnitud, es un
fendmeno adn bastante desconocido. No se sabe,
sino muy limitadamente, quiénes son las mujeres
que lo practican, en qué estratos sociales se ubican,
a qué edades lo realizan, en qué zonas del pafs se
encuentran, o cudles son sus trayectorias sexuales,
reproductivas, biogréficas y sociales, asi como el
tipo de intervenciones a las que recurren ni las
formas en que consiguen gestionarlo, por ejemplo.
Por cierto, tampoco se conoce sobre el rol de los
hombres en los procesos de toma de decisiéon de
las mujeres sobre el aborto.

Ahora bien, puede sugerirse que progresivamente
se ha modificado la ubicacién del aborto en las
trayectorias biograficas y sociales de las mujeres,
al tiempo que han cambiado las subjetividades
y los sentidos asociados a este. La informacion
disponible indica que en la década de los sesenta
del siglo pasado se producia en el contexto de
trayectorias reproductivas ya iniciadas, y que se
orientaba a ampliar los periodos intergenésicos
y a reducir la multiparidad (Armijo y Requena,
1968; Monreal y Armijo, 1964). Hoy se estima
que seguiria la tendencia observada en la Region,
mds proxima a la forma de U invertida, es decir,
que se concentra en las mujeres entre los 20 y 29
aflos, con una menor incidencia en las adolescentes
y las mujeres mayores (Bankole, Singh & Haas,
1999; Shah & Ahman, 2009). Si se considera la
postergacion de la maternidad de las chilenas
(INE, 2006), se puede sugerir que en la actualidad
el aborto estarfa mas asociado a la postergacion de



las trayectorias reproductivas, que a la ampliacion
de los periodos intergenésicos.

En Chile se ha producido en las mujeres una trans-
formacién de sus trayectorias sexuales (se adelan-
tan las edades de la entrada en la sexualidad activa),
reproductivas (se posterga el nacimiento de hijos
y se reduce su niimero), y conyugales (se retardan
las uniones), principalmente en las de sectores
medios y altos. Esto podria ser interpretado como
una perspectiva mds individualizada en la confi-
guracion de ciertas trayectorias femeninas en la
sociedad chilena, la cual se encuentra segmentada
socialmente (Palma, 2010, 2012), en un contexto
mas general de cambio en la norma reproductiva,
es decir, de redefinicion de las condiciones ade-
cuadas para tener hijos (Bajos y Ferrand, 2006).
Queda por comprender, entonces, coémo estas
transformaciones participan en la configuracién
actual del aborto.

2. Clandestinidad y aborto inseguro

Un segundo punto dice relacion con el riesgo sani-
tario de la prictica del aborto. Histéricamente, las
condiciones de clandestinidad determinaron que el
aborto fuese altamente riesgoso para las mujeres.
Hasta 1968, se estimaba que un tercio de la pobla-
cién femenina se habia practicado un aborto, lo que
le daba un cardcter de epidemia (Rojas, 1994). Las
altas tasas de morbilidad y mortalidad maternas
relacionadas con el aborto hasta la década del se-
tenta, son testimonio de las graves consecuencias
en la salud de las mujeres que provenian de la
prictica de abortos realizados ya sea con métodos
quirdrgicos o tradicionales, en condiciones de
precariedad e insalubridad, por parte de personal
no profesional. Sin embargo, el cambio ocurrido
en los métodos para realizar abortos -con el recurso
a farmacos como el misoprostol- ha disminuido
ostensiblemente los riesgos de salud asociados
a su préctica, aun cuando continia realizdndose
clandestinamente. Esto ha supuesto una cierta
autonomia de las mujeres respecto a terceros, pro-
fesionales o no, debido a que, una vez obtenidos los
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farmacos, la mujer puede prescindir de ayuda para
su realizacién, ademds de la mayor accesibilidad
debido a su costo, incluso en el mercado negro,
especialmente si se le compara con el de un aborto
quirdrgico realizado por un profesional'.

La disminucién de los indices de mortalidad
materna asociados a abortos no responde a una
baja en la frecuencia de su practica, como alguna
investigacién ha intentado sugerir (Koch et al.,
2012), sino a una sustantiva mejora de las condi-
ciones sanitarias en que se realiza (Molina et al.,
2013). Las modalidades de gestién del aborto en
estas nuevas condiciones con uso de farmacos,
deben ser estudiadas en profundidad puesto que,
como revela un estudio exploratorio recientemente
realizado con jévenes universitarias, existirfa en las
usuarias un bajo conocimiento sobre su accionar,
efectos secundarios y riesgos asociados, asf como
una gran heterogeneidad en los procedimientos
realizados (indicacién en relacién al nimero de
pastillas a utilizar, uso sublingual, oral y/o vaginal,
solo o con otros farmacos, tiempo limite de gesta-
cion, realizacion de ecografia de confirmacion de
término de embarazo, entre otros), y desconfianza
en relacion a la fiabilidad de los farmacos de venta
clandestina (Palma, Moreno & Richards, 2014).
Por ello, si bien el riesgo sanitario se reduce, este
continda presente, configurdndose de modos que
deben ser estudiados.

3. Procesos de (i)legitimidad del aborto

El tercer punto que nos interesa discutir, tiene
relacién con los modos de legitimacién que el
aborto tiene en la sociedad chilena y la forma en
que funciona la ley a este respecto. Si claramente
la ley no inhibe su ocurrencia, ;qué produce la
ley?, ;cudl es su funcién en la sociedad? Las orien-
taciones normativas en torno a su ilegitimidad/
legitimidad social y su legalizacién/penalizacion
se presentan complejas. Las encuestas de opinidn
publica muestran una evolucién favorable hacia
su legalizacién en ciertas circunstancias, al mismo
tiempo que una desfavorable hacia el aborto por
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decision de la mujer o aborto libre? . Sin embar-
go, también muestran una evolucién favorable
hacia su legalizacion en caso de violacién, lo que
introduce una inflexién en los modos en los cuales
se construye su legitimidad: fuera de razones de
inviabilidad fetal y riesgo para la vida de la mujer,
la violencia en el origen del embarazo y la con-
dicién de victima de la mujer parecen fundar esta
nueva legitimidad.

Tal como sugiere una linea de estudios sobre
orientaciones normativas desarrollada en Brasil
(Fatindes, 2013), puede existir una tension en los
individuos entre una posicién ante la penalizacién
y la punicién de las mujeres que abortan: afirmar la
primera, al mismo tiempo que rechazar la dltima.
También las précticas normativas estdn tensionadas
en las instituciones de salud, lugar donde se juega,
finalmente, la eficacia de la ley. A pesar de la alta
prevalencia, las mujeres procesadas por aborto
son muy pocas, debido a que el personal médico
no denuncia a mujeres bajo la sospecha de aborto
inducido, salvo excepciones mds vinculadas a un
criterio de cautelar la buena praxis cuando hay
riesgo de vida (Shepard y Casas, 2007). Cuando la
denuncia sucede, la penalizacion es desigual, pues
recae en las mujeres mds pobres (Casas & Vivaldi,
2013). Las mujeres en Chile abortan en medio de
esta tension normativa. En este contexto, habra
que comprender por qué la decisién de abortar
por parte de una mujer, fuera de razones médicas
y de la violencia, tiene atn baja aceptacion en la
poblacién.

Otra vertiente del andlisis dice relacién con los
argumentos que fundamentan una posicién en
relacion a la legitimidad del aborto. Una construc-
cién contempordnea de su legitimidad social opera
sobre la nocién de derecho. Sobre la base de la
Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desa-
rrollo de El Cairo (1994) y la Conferencia Mundial
de la Mujer de Beijing (1995) y, previamente,
de la produccién tedrica y politica feminista, se
instalan los conceptos de derecho reproductivo
(un derecho humano) y el derecho a decidir sobre
el cuerpo. Sin embargo, en sentido opuesto, sobre
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la base de enciclicas catélicas contempordneas a
dichas conferencias (1993, 1995) organizaciones
e instituciones contrarias a su legalizacién se han
apropiado de la nocién de derecho a la vida, de-
recho del que estd por nacer,de modo que en su
discurso el feto adquiere estatuto de “persona no
nacida”, de “hombre (in)visible” (Orrego, 2009).
Dicho discurso recientemente tiene una version
psiquidtrica equivalente para la mujer que aborta:
la muerte psiquica auto-infligida, una victima de
su propio crimen (Grau et al., 1997).

En conexién con lo anterior, el uso de la ultrasono-
grafia en la ginecologia sin duda ha reconfigurado
las representaciones sociales en relacién al emba-
razo, al feto y al aborto en general, recurso al cual
las organizaciones autodenominadas provida han
apelado hasta el extremo en su discurso figurativo,
al situar como protagonista al feto in ttero. Sin
embargo, la contestacion a dicho discurso por
colectivos y organizaciones en favor de su legali-
zacién parece estar formuldndose dificultosamente,
incorpordndose a la disputa politica como parte de
una lucha cultural por los imaginarios colectivos.

4. Procesos sociopoliticos y
transformaciones normativas

Como es sabido, la legislacion chilena prohibe el
aborto en toda circunstancia y asi Chile se sitda
entre los paises con mds altas restricciones del
mundo (CRR, 2014). Entre 1931 y 1989 el aborto
terapéutico fue una practica médica regular, y al
final de la dictadura fue suprimido y profundizada
la penalidad del aborto inducido en general. Como
uno de sus ultimos actos, considerado autoritario
y moralizante antes que politico-técnico, era espe-
rable que se repusiera inmediatamente al regreso
de la democracia, parecia como una sola accién
administrativa, pero no fue asi. En post-dictadura,
el Estado continué prohibiendo el aborto tera-
péutico, no legaliz6 ninguna causal ni redujo su
penalidad. Por tanto, no solo no ha producido un
avance despenalizador, sino que un retroceso en
su legalizacion.



Desde 1990 a 2013 el aborto estuvo ausente de los
programas de gobierno y de las agendas de minis-
tros de asuntos de salud o de género, sin embargo,
si ha estado presente en la agenda legislativa.
Desde la reinstalacion del Congreso Nacional,
se contabilizan 52 iniciativas de proyectos de ley
propuestas por parlamentarios, ya sea para permi-
tirlo en ciertas circunstancias o bien para insistir
en su penalizacion. Estos ultimos han desarrollado
estrategias no solo para profundizar su penalidad,
sino para dotar de nuevos sentidos e imaginarios a
la prohibicién (por ejemplo, se formulan proyectos
destinados a crear una memoria social sobre el
tejido fetal como persona no nacida).

Asimismo, se ha producido dentro del campo un
conjunto de tesis destinadas a interpretar el hecho
de que haya permanecido prohibido en el contexto
de la redemocratizacion del pais. Las principales
pueden ser enunciadas como la deuda moral de la
izquierda chilena con la Iglesia Catdlica, de Mala
Htun (2003); 1a hegemonia de la elite conservado-
ra, de Blofield (2001,2002); y la existencia de una
moral del doble discurso en materia de sexualidad,
de Shepard (2000). Sin embargo, dado el contexto
de transformaciones socioculturales de la sociedad
chilena, asi como el progresivo aunque lento avan-
ce en otras materias consideradas “valdricas”, estas
tesis presentan limitaciones para la interpretacion
del fendmeno en la actualidad.

Ha habido un conjunto de transformaciones norma-
tivas tardfas en democracia que han sido objeto de
fuertes disputas politicas, pero que finalmente se
produjeron en el plano juridico. Tal es el caso de la
despenalizacion de la sodomia (1999), el término
del estatuto de ilegitimidad del/la hijo/a no marital
(1998),1a legalizacién del divorcio (2004), 1a apro-
bacion del uso de la anticoncepcion de emergencia
(2010), Ia penalizacién de la violencia de género
(2010), la legislacion en contra de la discrimina-
cién por razones de género, identidad sexual y
orientacion sexual (2011) y, mds recientemente, el
proceso inacabado de legalizacién de la unién civil
de personas del mismo sexo e instalacién de un
debate politico-institucional sobre el matrimonio
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de personas del mismo sexo. Sin embargo, dicho
proceso de transformacién normativa no alcanza a
asuntos de género que remitirian en sentido dltimo
a la autonomia de las mujeres y a su posibilidad
de definirse fuera del 4mbito de la familia. Parece
necesario comprender la evolucién del proceso
sociopolitico que implica al aborto en el marco
de los otros procesos que condujeron a dichas
leyes, para entender la (dis)continuidad entre
unos y otros y la excepcionalidad del estatuto del
aborto, y de la posibilidad de su transformacion.
En tanto, puede sugerirse que esta residirfa en una
profunda dificultad para cuestionar las bases del
orden de género.

El pafs inicia una nueva fase en el proceso de
legalizacion/penalizacién del aborto a partir una
propuesta del gobierno entrante (2014) que es
inédita: la legalizacion del aborto por las causales
de inviabilidad fetal, riesgo para la vida de la
mujer y embarazo cuyo origen es la violacidn.
Sin embargo, los procesos sociopoliticos que han
ubicado esta demanda en la agenda de gobierno
no son evidentes, de modo que tampoco es claro
cémo acoplan con una lectura desde las deman-
das de transformacidn social originadas por las
movilizaciones sociales y politicas estudiantiles
a partir de 2011, cuyas exigencias de profundas
transformaciones en muchos planos, a pesar de
estar definidas desde un horizonte de igualdad, no
han incorporado de manera ostensible los asuntos
de género en su petitorio.

5. Cientifizacion del debate vs precario
desarrollo cientifico

A pesar de que el debate sobre el aborto parece
fundar sus argumentos en la ciencia, no hay una
suficiente produccién de conocimiento que pueda
solventar dicho debate, y esto no solo se refiere
a las ciencias sociales, sino a diversos ambitos
del conocimiento. Sin animo de exhaustividad,
podemos sefialar al menos tres dmbitos en los que
se suele operar con escasa evidencia empirica y,
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por ello, mds préximo a sentidos comunes y/o
propuestas €ticas y principios morales.

En primer lugar, el aborto permanece invisibilizado
como un evento comun en las vidas de las muje-
res (en las trayectorias sexuales, reproductivas,
conyugales, biograficas y sociales). Solo se hace
conocido excepcionalmente en los debates a través
de casos extremos que alcanzan connotacién publi-
ca; tampoco se conocen, como ya se ha sefialado,
el tipo de intervenciones y formas de gestionar el
aborto que se usan en la actualidad, considerando
que procedimientos de autogestion devienen en
gran medida sanitariamente mds seguros que en
el pasado.

En segundo lugar, un tépico al que se recurre
frecuentemente en los debates dice relacion con
el comienzo de la vida, poniendo en entredicho
a quienes establecen el inicio de la vida desde
el momento de la concepcién versus la vida en-
tendida como la capacidad de vida auténoma o
viable. Sobre este punto, requiere ser ampliada la
produccién de debates en la biologia pues hasta
ahora predominan los desarrollos de la academia
catdlica.

En tercer lugar, y vinculado a lo anterior, se debe
reconocer que la produccién misma del conoci-
miento se ha vuelto parte de la disputa cultural
y politica. Ejemplo de ello es el argumento que,
basado en la baja mortalidad materna registrada por
aborto, deduce que esta es una practica actualmente
infrecuente en la sociedad chilena y que, por lo
tanto, su legalizacion se hace innecesaria (Koch
etal., 2012).

Sobre este respecto, parece necesario una reflexion.
Como hemos intentado mostrar aunque fragmen-
tariamente en el caso de la investigacion social,
todavia persisten muchos vacios en la investigacion
del aborto, haciendo que la evidencia empirica
disponible sea escasa. A pesar de ello, la tentacién
de cientifizar el debate se hace mayor toda vez que
la capacidad de deliberacién politica se ve limitada.
El debate sobre la anticoncepcién de emergencia
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es ejemplo de esto, cuando una decisién que debia
informarse en la ciencia, pero fundamentarse en la
politica, quedé durante un periodo trabada en la
discusion publica sobre los efectos abortivos o no
abortivos de la pildora, soslayando del debate sus
argumentos politicos, es decir, el reconocimiento
del derecho de las mujeres a la autonomia de sus
cuerpos. En este sentido, recordamos junto con
Fassin (2005) que el lugar de las ciencias sociales
es la de informar el debate, pero ello no debe eclip-
sar ni sustituir una discusién que debe ser, antes
que todo, politica y cultural. Ello no se funda en
una apuesta por la neutralidad u objetividad de la
ciencia, el conocimiento es en si mismo un hecho
politico y la tarea de las ciencias sociales pasa por
una ruptura epistemoldgica con las representacio-
nes del sentido comun, asi como con los discursos
hegeménicos de lo social movilizados por las
élites politico-econémicas (Bourdieu, 2000). No
obstante, la cientifizacion del debate, lleva a vestir
con ropaje secular argumentos que son morales y
religiosos.

Como sefnala Bozon (2009), la investigacion social
en sexualidad ha de tener el propdsito de reducir
las brechas entre las representaciones del sentido
comtin, las expresiones visibles de la sexualidad
y la realidad de las experiencias individuales. En
este sentido, la investigacién no solo debe servir
como insumo a la definicién de nuevas politicas,
sino que debe asumir una funcién critica: aportar
a la renovacion de la mirada y alimentar tanto la
reflexividad individual como el debate politico,
el advocacy y el cuestionamiento publico a las
normas vigentes.

A modo de sintesis.
Lo que nos falta por conocer

Para concluir, y a modo de sintesis, nos interesa
dejar planteadas algunas de las tareas que a nues-
tro juicio, con cardcter de urgencia, requieren ser
emprendidas por la investigacién social. En primer
lugar, es de interés comprender la clandestinidad de
la préctica del aborto en Chile. Por una parte, cémo



se ha configurado sociohistéricamente la practica
clandestina de la interrupcién del embarazo no
previsto, su lugar en el marco de las trayectorias
biograficas y sexuales de las mujeres que, aunque
severamente prohibida, ocurre frecuentemente;
que por su situacién de clandestinidad tendria
que ser insegura, pero que en gran medida ha de-
venido menos insegura. Por otra parte, si se logra
legalizar o despenalizar el aborto por causales,
las précticas continuardn siendo clandestinas en
su inmensa mayoria, pero en un nuevo escenario.
En este sentido, si la ley ni antes ni en el futuro
inhibird su ocurrencia, ;qué produce la ley, cudl
es su funcion en la sociedad?

En segundo lugar, comprender el proceso sociopo-
litico y condiciones socioculturales que explican la
mantencion de su extrema ilegalidad/penalizacién
cuando el pafs ha experimentado un desarrollo
econdmico acelerado, un aumento importante de
los niveles educacionales, una creciente insercion
internacional, asi como una des-tradicionalizacion
en muchos aspectos. Junto con esto, en la dltima
década la persistencia de su ilegalidad ha coexis-
tido en un contexto sudamericano en que hay
paises que transitan hacia leyes menos restrictivas,
como es el caso de Colombia, Uruguay, Brasil y
Argentina.

Chile inicia una nueva fase en el proceso de le-
galizacion/penalizacién del aborto, a partir una
propuesta del gobierno entrante (2014) que es
inédita: la legalizacion del aborto por las causales
de inviabilidad fetal, riesgo para la vida de la
mujer y embarazo cuyo origen es la violacion.
Esta coyuntura nacional constituye un escenario
privilegiado para observar el proceso sociopolitico
y condiciones socioculturales de la posibilidad de
modificacion del estatuto juridico: tanto las resis-
tencias de la derecha, iglesias y organizaciones
provida, la capacidad del gobierno de influir sobre
su propia coalicién de centro-izquierda, como la
forma en que se posicionardn y movilizardn ante
la coyuntura las organizaciones feministas y otras
organizaciones de mujeres.
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Finalmente, el aborto ha estado casi ausente en
agencias de investigacion, el Estado no lo incluye
en sus estudios sobre salud ni de género, y caren-
tes de financiamiento, las universidades y centros
de estudio lo investigan escasamente. Asimismo,
la investigacion de dicho fendmeno demanda un
esfuerzo interdisciplinario de desarrollo de dispo-
sitivos metodoldgicos que innoven en la investiga-
cién en contexto de penalizacion y clandestinidad.
Hasta ahora no hay una produccién suficiente de
conocimiento que pueda solventar los debates
politicos y las politicas publicas. Transformar el
aborto en objeto de estudio y en un campo de
investigacion no resulta sencillo en Chile, pues
los marcos institucionales universitarios pueden
constituirse en obstdculo para ello. Sin embargo,
confiamos en que la coyuntura actual anime y po-
sibilite la articulacién de espacios para la reflexion
académica, cultural y comunicacional, de tal forma
que sirvan de referentes para la generacion de de-
bates colectivos en torno al aborto inducido y sus
eventuales consecuencias politicas.ll
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Notas

1. Se estima que en el mercado negro
la venta del misoprostol se encuentra
entre los $40.000 y los $70.000. Tam-
bién se puede comprar en el extranjero
a través internet, pero para ello se
requiere una tarjeta de crédito inter-
nacional, lo que supone una barrera
econdmica para muchas mujeres. Un
aborto quirdrgico realizado por un
profesional puede costar alrededor
de $1.500.000 (Palma, Moreno &
Richards, 2014).

2. Ambas definiciones se encuentran
relacionadas con el establecimiento
de plazos para la interrupcién del
embarazo.

3. CEP 1988; Corporaciéon Humanas
2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009,
2010, 2011, 2012, 2013, FLACSO
Chile 2001, 2010; ICSO-UDP 2006,
2007, 2009, 2010; Encuesta Bicente-
nario UC-Adimark, 2006, 2007.
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La penalizacion del aborto como
una violacion a los derechos humanos

de las mujeres

Lidia Casas Becerra y Lieta Vivaldi Macho, con la colaboracién de Cristina Silva Molina,
Maria Constanza Bravo Stockle, Consuelo Navarro Pérez y Fernanda Sandoval Riquelme*

Introduccion

Este capitulo sintetiza los resultados de una inves-
tigacién sobre los efectos de la penalizacion del
aborto en Chile y la violacién de los derechos hu-
manos que produce la ilegalidad del aborto en toda
circunstancia. Esta fue publicada en el Informe
Anual sobre Derechos Humanos en Chile 2013, del
Centro de Derechos Humanos de la Universidad
Diego Portales'. Este estudio muestra que la pena-
lizacién vulnera, entre otros, el deber de garantia y
proteccion de los derechos humanos de las mujeres
a la autonomia; a la igualdad; a la integridad y se-
guridad personal; a la vida; a no ser sometido a un
trato cruel, inhumano y degradante; a la privacidad;
al debido proceso y, ademds, a la salud.

El objetivo de esta investigacion es indagar sobre
la practica del aborto en Chile, sus efectos sobre
la vida de quienes se someten a una interrupcion
voluntaria del embarazo, bajo una perspectiva de
los derechos humanos. En esta parte relevamos los
testimonios de 61 entrevistadas/os, tanto a mujeres
como a acompafiantes y a profesionales de la sa-
lud, cuyos relatos y experiencias personales hacen
palpables las violaciones a los derechos humanos
que implica la penalizacién del aborto en Chile®.

Sin su generosidad para compartir sus vivencias,
este trabajo no habria sido posible.

Al cierre de la actualizacién de este capitulo, he-
mos incorporado algunos elementos para reflexion
sobre los lineamientos del nuevo gobierno, el
nombramiento del gabinete y su impacto en el
debate sobre aborto, y los aportes que surgen a
propésito del Examen Periédico Universal de enero
de 2014. Esperamos contribuir al actual debate, ad
portas de que asuma una nueva administracién de
Michelle Bachelet, a fin de asegurar que se tomen
en serio los derechos humanos de las mujeres y su
autonomia reproductiva.

1. Antecedentes generales
sobre aborto en Chile

1.1. Contexto sobre las practicas
de aborto en Chile

Aun cuando en Chile existe un régimen de pe-
nalizacién del aborto a todo evento, las précticas
de aborto provocado son variadas. Algunas son
seguras pese a ser ilegales, como las realizadas
por profesionales competentes a través de legra-
dos® o por aspiracién uterina, o la realizacién del

* Lidia Casas Becerra, abogada, es Coordinadora del drea Género y Derechos Humanos Universidad
Diego Portales, UDP. Lieta Vivaldi es abogada, y estudiante de Doctorado de Sociologia en

Goldsmiths, Universidad de Londres.
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aborto con medicamento (misoprostol), pero atin
subsisten practicas de alto riesgo como la sonda.
Un estudio de la Defensorfa Penal Piblica sobre
mujeres defendidas por el delito de aborto muestra
esa variedad de précticas y los rangos de precio
que oscila entre los 40 mil hasta cuatro millones de
pesos por el aborto realizado por un/a profesional
de la salud*.

El aborto por medicamento es una préctica que
aparece con fuerza en esta investigacion. El miso-
prostol es una droga para el tratamiento de dlceras
géstricas que provoca contracciones uterinas y de
esta forma interrumpe la gestacion. Este medica-
mento ha sido reconocido para uso ginecolégico
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
ya sea para acelerar el parto o interrumpir un em-
barazo de hasta 12 semanas de gestacién’. Su uso
ha significado una reduccién en precio y riesgos
en comparacion con la prictica de abortos con
sonda u otros medios peligrosos®. Sin embargo,
seglin la dosis usada y la cantidad de semanas
de la gestacion puede implicar también serios
riesgos’. Por ello, se puede hablar de abortos mas
seguros pero no exentos de riesgos cuando no se
conocen las dosis y las condiciones adecuadas para
su utilizacion.

La informacién sobre esta droga es de facil acceso
a través de la Web y es posible adquirirla en todo
el territorio nacional. Desde hace algunos afios se
utiliza masivamente® pues no depende de la inter-
vencion de un/a tercero/a salvo para la adquisicion
de la misma.

Hasta 2001, el misoprostol podia adquirirse en
farmacias con receta. A partir de entonces, se res-
tringid a través de receta retenida’. En la actualidad,
la droga no puede encontrarse en las farmacias para
su venta al detalle porque se venderia con una rece-
ta institucional para hospitales y clinicas'’. Hoy se
adquiere en el mercado negro o en el extranjero.

En 2009 naci6 el proyecto “Aborto: Derecho a la
informacién y libertad de decidir”, por iniciativa
de Feministas Biobio, a las que luego se unieron
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grupos de distintas ciudades del pais, conforman-
do hoy la Red de Feministas y Lesbianas por el
Derecho a la Informacion''. Su objetivo principal
es difundir telefénicamente informacién sobre la
realizacion de abortos con misoprostol y orientar
sobre el marco legal del aborto en Chile, proyecto
conocido como Linea Aborto Seguro.

La linea funciona todos los dias del afio, por siste-
ma de turnos entre las integrantes, desde las 19 a
las 23 horas. Se entrega informacién sobre el uso
de misoprostol a mayores de 18 afios de acuerdo
a los protocolos actualizados de la Organizacion
Mundial de la Salud. No se comercializan pastillas
ni se otorga informacién sobre cémo conseguirlas.
Tampoco se entrega informacion sobre otros tipos
de abortos. Esta red ha enfrentado tres investigacio-
nes penales, dos en Concepcidn -una, a raiz de una
denuncia de un pastor, y otra iniciada de oficio por
el Ministerio Publico en esa ciudad por incitacién
al delito'>- y una tercera a partir de la presentacién
de una querella en su contra en la Fiscalia Oriente
de la Regién Metropolitana por incitacion al delito
y asociacidn ilicita. Las dos primeras investigacio-
nes fueron sobreseidas y la tercera archivada luego
de interrogatorios de la Policia de Investigaciones
ados de sus integrantes en distintas ciudades. Esta
red entrega informacién publica, lo que le permite
operar dentro del marco legal.

Las llamadas recibidas son registradas en una
bitdcora y son sistematizadas periédicamente. La
Linea estima que, desde 2009 a julio 2011, se han
recibido casi 3.000 llamados". Sin embargo, en la
entrevista realizada para este trabajo, una de sus in-
tegrantes informé que ese nimero es mas bajo que
el real, estimando que reciben hasta 15 llamados
diarios, los que no siempre serfan registrados'*.

La sistematizacion de las llamadas recibidas por
este colectivo, publicada en julio de 2011'5, mostra-
ria que Internet es el medio por el cual las personas
llegan al servicio de la linea; ello dificultarfa el ac-
ceso a la informacion sobre este método a mujeres
de menores recursos sin acceso a la Web.
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2. Las voces: las experiencias personales
sobre el aborto en Chile

2.1. Las practicas en un contexto
de ilegalidad

La ilegalidad facilita la exposicion de las mujeres
a abuso por parte de quienes hacen del aborto una
préictica lucrativa. Los resultados de las entrevis-
tas a mujeres mostraron rangos de precio para un
aborto entre 1os 40.000 y los dos millones y medio
de pesos. Un entrevistado médico relata que, de
acuerdo a lo que sabe, a mayor edad gestacional
del embarazo mayor es el costo, refiriéndose a una
relacion precio/semana de gestacion. Otro médico
entrevistado relatd que tres de las mujeres a quienes
habfa asistido por el uso de misoprostol, le contaron
experiencias en las cuales el médico a quien habian
acudido les habia exigido dos tipos de cobro: el
pago inmediato en efectivo y luego la realizacién
de sexo oral. Las tres mujeres no accedieron al
segundo requerimiento y perdieron su dinero.

El precio del misoprostol en el mercado negro
flucttia entre 40 a 120 mil pesos. Como sefialan
las entrevistadas, el acceso al medicamento esta
controlado por verdaderas mafias. A ello agregan
que, por tratarse de una compra clandestina, no
tienen seguridad acerca de lo que estan adquirien-
do. Una enfermera entrevistada pudo percatarse de
que le estaban intentando vender pastillas falsas.
Ella también recuerda la poca claridad y falta de
informacién respecto a la dosis adecuada para
abortar. Una voluntaria de la Linea Aborto nos
indicé en una entrevista que una de las preguntas
mads habituales de quienes llaman a la Linea es
cémo y dénde comprar el medicamento, ya que
existe entre las mujeres una gran preocupacion
por posibles fraudes o entregas de pastillas falsas.
Esta percepcion se corrobora en los relatos a las
entrevistadas.

Cinco profesionales de la salud entrevistados/as
han colaborado en la orientacién y acompafiamien-
to a mujeres para el correcto uso del medicamen-
to'®. Ninguno/a cobra por la orientacién. Tres de
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ellos/as en algunas ocasiones proveen el medica-
mento cuando las solicitantes no han podido conse-
guirlo o no tienen dinero para ello. En general, las
mujeres adquieren el medicamento por su cuenta.
Uno de los entrevistados nos sefial6 que a lo largo
de varios afios ha asistido a 87 mujeres. En un caso
dio apoyo post aborto a una paciente que fenia un
fuerte deseo de maternidad, pero rechazaba la idea
con la pareja que tenia, no queria estar ligada con
él por el resto de la vida.

La eleccion del método estd vinculada directa-
mente con la clase social, los recursos financieros
y la informacién disponible en la Web. El factor
mds importante para decidirlo son los datos que
se obtienen a través de redes de amigos/as, co-
nocidos/as o Internet. Una de las entrevistadas
contd cdmo, en su bisqueda de informacién para
hacerse un aborto, encontr la descripcion sobre
distintos medios: masajes orientales, hierbas y
el misoprostol. Algunas entrevistadas sefialaron
que, si no hubieran sabido de alguna conocida que
hubiera abortado, habrian ignorado dénde buscar
informacién.

Una mujer de 20 aflos relata que se enterd de su
embarazo cuando tenfa 4 semanas y que luego de
ello empezé a buscar informacion con amigos por
Internet para encontrar el misoprostol, pero cobra-
ban entre 70y 100 mil pesos, lo que era muy caro,
como estudiante, sin muchos recursos economicos.
Ademds, los contactos tampoco eran seguros 'y no
sabia qué pastillas me iba a meter en el cuerpo ni
tampoco tenia claridad sobre la dosis.

Llegar a un médico es una cuestién azarosa. Una
entrevistada le cont6 a su ginecélogo que no queria
tener otro hijo y él le dijo que le podia ayudar a
hacerlo con medicamentos. El ginecélogo de otra,
que era contrario al aborto, la derivé a un colega
que si los hacia y en quien confiaba plenamente
desde el punto de vista médico. Una tercera mujer
se realizé el procedimiento con un médico, quien,
al darse cuenta que ella era hija de un personaje pu-
blico, subié el precio y le exigi6 pagar una cantidad
extra de dinero como chantaje para no hablar.



Las mujeres que conocen distintas practicas abor-
tivas eligen el método de acuerdo a su experiencia
personal y teniendo en cuenta la seguridad de este.
Una entrevistada hizo una reflexién sobre la segu-
ridad del aborto: como no podia decirle la verdad
al doctor, pa’ que no me metieran presa, pasé mds
riesgo. Eso me molesto mucho, no tener la libertad
para cuidarme como correspondia [ ...] ademds me
dio rabia que mi amiga pudo pagar y estuvo bien
cuidada [ ...] por no tener plata no pude acceder a
la medicina privada de cierta calidad. Es violento
que por ser pobre uno vaya al matadero.

Se pudo constatar que adn persiste la prictica
clandestina del aborto -raspado y aspiracion- cinco
entrevistadas refirieron haberse sometido a prac-
ticas en estas condiciones de raspado o aspiracion
sin anestesia.

2.2. El miedo a morir y las
consecuencias para la salud

Una de las consecuencias de un aborto ilegal es su
impacto en la salud y la vida de las mujeres que
se someten a él.

El miedo a morir aparece con fuerza en una
abrumadora mayoria de las entrevistas. El panico
de que no despertardn luego de la sedacién, o
morirdn desangradas por el uso de misoprostol, o
no podrén tener hijos en el futuro, cruza todos los
relatos sin distincion de clase social, tipo de aborto
o edad. Una mujer de 23 afos, quien acompaid a
una amiga hasta su casa en la playa para hacerse
el aborto con misoprostol, narré que fue tanto el
sangramiento y dolor que pensaron que iba a mo-
rir. Ella no sabe si volveria a acompafar a alguien
después de esa experiencia porque, ademds, no
sabfan a quién recurrir en caso de una complica-
cién. Otra dijo que, al ser madre de dos hijos, pudo
comparar el dolor del parto con las contracciones
con misoprostol.

El riesgo para la salud se concretd en ocho entrevis-
tadas quienes sufrieron complicaciones de distinta
envergadura: una sufrié una histerectomia (pérdida
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de ttero); otra, una infeccién luego de un aborto
quirdrgico en Tacna; otra, un aborto retenido luego
del uso de misoprostol; tres tuvieron hemorragias
y fiebre; y dos, infecciones (una de ellas tenfa una
enfermedad basal muy grave). En este tltimo caso,
el procedimiento lo realiz6 un facultativo. Una
de ellas fue atendida en el Hospital San Juan de
Dios, donde sospecharon que el aborto no habia
sido espontdneo. La paciente fue maltratada por
enfermeras y matronas por ello y considerd irse a
una clinica privada.

Una mujer que se realizé un aborto a los 20 afios en
una consulta médica contd que mi pareja presiono
para que abortara, era muy violento, yo no tenia
relacion con mi mamd, mi papd era alcohdlico y
habia abusado de mi...me sentia muy sola [ .. .] tuve
una infeccion muy fuerte, fui al hospital y luego supe
que no iba a poder tener hijos debido a las secuelas
de la infeccion, eso me lo dijo un médico.

La seguridad en el uso del misoprostol varfa segtin
la cantidad usada y las semanas de gestacion. Los
riesgos asociados son conocidos por quienes ven-
den o compran el medicamento. Una joven estaba
consciente del mayor riesgo, pues sumé 4 semanas
de embarazo luego de una compra de misoprostol
que resulto fraudulenta. La persona a quien comprd
en el segundo intento pidié ver una ecografia para
tener certeza de las semanas de gestacion y, con-
forme a ello, le recomendé una dosis y la consulta
aun médico con posterioridad. Estuvo sola durante
las cuatro horas de contracciones y se desmayd. El
médico que consultd posteriormente le dijo que se
pudo haber muerto por la dosis usada.

Una entrevistada que sufrié un aborto retenido te-
nia un embarazo con un tiempo de mayor gestacion
a la recomendada para el uso de misoprostol. Se
enterd tardiamente de su embarazo porque habia
sangrado durante toda la gestacion, lo que se sumé
a la demora en conseguir el medicamento. Ella
estaba informada sobre qué hacer en caso de com-
plicaciones por la cantidad de semanas y, debido a
una hemorragia, acudio a la urgencia de una clinica
privada acompafiada por su marido.
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Otra entrevistada ayudé a una familiar de 16 afios,
de familia muy conservadora, a hacerse un aborto
con misoprostol. La menor de edad le mintié
sobre la cantidad de semanas de embarazo: dijo
que tenia seis a ocho semanas, cuando realmente
tenfa alrededor de 14. En esa fase de gestacion el
misoprostol ya no seria aconsejable. La nifia se
encerr6 en el baflo y cuando entré la entrevistada
la encontré sentada con el feto colgando. Ella
nos dijo que fue terrible porque no debio ser asi,
ella debio tener la posibilidad de hospitalizarse,
tener apoyo, etc. Si las cosas fueran distintas, no
habria llegado a ese punto. Todo lo que se demord
en decir que estaba embarazada, ademds, no se
preocupo de prevenir el embarazo. Viene de buena
familia, va a buen colegio. En esas situaciones se
hace evidente que la educacion sexual es también
afectiva, de como uno se para frente al mundo. Ella
estaba completamente desarmada. La joven, que
sufrié complicaciones, acudié a un centro de salud
donde los médicos no preguntaron nada.

La muerte es una posibilidad cierta. Una mujer
hablé de la muerte de su hermana por un aborto
clandestino del cual supo con la entrega del certi-
ficado de defuncién. La pareja de su hermana no
fue ni al velorio ni al entierro. Una profesional de
la salud se acuerda de un caso de una mujer a quien
abandonaron en la posta del hospital donde traba-
jaba, la tiraron de un taxi con las medias hasta las
rodillas sin signos vitales y llena de sangre. Otra
profesional relata que una de sus pacientes estuvo
presa en la cdrcel del Buen Pastor en Santiago,
donde las monjas le dijeron que la imposibilidad
de tener hijos en el futuro, por la pérdida del ttero,
era un castigo de Dios. Ella quedd con didlisis y
secuelas psiquidtricas graves, pues, ademds de la
culpa instigada por las monjas, habia sido denun-
ciada por su propio padre.

Todas las entrevistadas sefialan que su decisién de
interrumpir un embarazo obedece a un contexto, a
una situacién concreta, aun cuando tengan miedo
a morir.

64

2.3. El miedo a ser pillada
y la persecucién penal

El alto nimero de mujeres que se practican abortos
en Chile, comparado con la baja cantidad de in-
vestigadas criminalmente, hace pensar que, cuando
esto ultimo ocurre, se trata de una cuestion de azar.
No obstante, hay factores que inciden en la mayor
probabilidad de ser perseguidas: ser de clase social
mds baja, pricticas de aborto de mayor riesgo y
dénde se acude en caso de emergencia.

Ademds del miedo a morir por el aborto, la con-
ciencia de la ilicitud estd presente en la mayoria
de las entrevistadas, pero con menor intensidad y
frecuencia que el temor a la pérdida de la vida. De
hecho, una entrevistada sefialé que no utiliz6 el
misoprostol porque una de sus amigas, al intentar
comprarlo en el mercado negro, fue interceptada
por la PDI.

Otra mujer solo se representd las consecuencias
legales cuando vio en las noticias la detencion
del médico que le hizo el aborto. No solo tomé
conciencia de la ilegalidad sino del hecho de que
quien aparecia como médico era en realidad un
dentista.

El miedo a ser pillada no es solo preocupacién
por ellas mismas sino también ante la posibilidad
que la persecucién penal pueda involucrar a sus
cercanos/as. Esto se manifiesta en que las entre-
vistadas hablan de decisiones y medidas, como la
realizacion del aborto en soledad, para reducir el
ndmero de personas que saben de la situacién. Una
entrevistada sentfa que, al pedirle a sus amigas/os
que la acompaiiaran, les estaba haciendo cémplices
de un delito, por lo que la culpa se agravaba y el
miedo y soledad también.

Entre las mujeres entrevistadas, dos fueron someti-
das ainvestigacion penal. Ambas son profesionales
y provenientes de sectores mds acomodados, una
de ellas de una familia muy catélica. Los procesos
penales se desarrollaron en justicias distintas: el
antiguo y el nuevo sistema'’. Ambas fueron iden-



tificadas por la policia producto de un reportaje
periodistico.

Los resultados fueron distintos. Una fue condenada
bajo el antiguo sistema de justicia criminal a 541
dias con remision condicional de la pena'®. La otra
mujer fue imputada bajo el sistema reformado,
obteniendo una salida alternativa: la suspension
condicional del procedimiento, en 2009. En esta
medida no hay reconocimiento de los hechos que
se le imputan'.

Las experiencias sufridas por estas entrevistadas
las marcaron profundamente en su relacién con la
profesion legal, la justicia y la policfa. Ambas ya
no viven ni quieren vivir en Chile.

Una de ellas refiere provenir de una familia con-
servadora, bien conectada en el mundo catdlico,
y de haberse quedado embarazada a los 22 afios.
Estudiaba, al igual que su pareja de larga data, en
una universidad catélica en Santiago; ambos eran
catélicos observantes, él proveniente de un cole-
gio jesuita. Hasta su embarazo consideraba que el
aborto debia ser evitado a toda costa. De hecho,
tres meses antes de su propia experiencia, intentd
ayudar a una de sus amigas a que no abortara
llamando a Chile Unido®. El contacto con Chile
Unido le produjo rechazo, pues el voluntario solo
busco obtener informacion sobre la identidad de
su amiga, sus datos y los nombres de los padres,
a fin de interponer un recurso de proteccién para
evitar que su amiga abortara. Ella no entregé la
informacién, considerd que lo que habia recibido
como ayuda era demasiado violento y no aportaba
en nada para ayudar a mi mejor amiga.

La entrevistada relaté que, conocido el embarazo,
este se transform¢d en su problema: su novio le
dijo que no iba a tener otro hijo, pues ya tenia uno
siendo adolescente. Ella recurrié a amigas para
encontrar el dato. Hoy resiente la situacion, como
fue tratada antes, durante y después de su aborto.

Califica su paso por el sistema de justicia como
extrafio: sufrié el maltrato verbal del médico que
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la examiné en el Servicio Médico Legal a pocas
horas de haberse hecho el aborto y de una actua-
ria. A su vez, recibié una suerte de proteccion de
una enfermera, que la contuvo durante la pericia
forense, y de un gendarme que la cuidé para que
estuviera a salvo del resto de los detenidos en el
calabozo del tribunal.

En su paso por la justicia estuvo consciente de
su condicion de privilegio, siendo rubia, nifia de
barrio alto fue tratada como una “princesita”,
pues podia ir al bafio de los funcionarios. El trato
favorecido también se manifesto al inicio, cuando
fue detenida por la PDI, pues se le permiti6 a ella
y a su novio no ser subida/o al carro policial y
llegar en su propio auto al cuartel de la policia. Sin
embargo, recuerda que durante la tramitacién de
su caso hubo hostigamiento constante de la PDI,
cuyos funcionarios la llamaban siempre a su celu-
lar, incluso cuando estaba en clases, pidiendo que
saliera y amenazando con entrar a buscarla si no
lo hacia. Describe lo sucedido como una forma de
tortura; hoy no resiste la presencia de un policia.

Ella no estuvo en prision preventiva, pero recuerda
que otra chica abortante, involucrada con ellaen el
mismo caso, estuvo casi tres meses presa.

Su proceso duré mds de cinco afios, tiempo durante
el cual firmo todos los meses. El novio, también
investigado inicialmente, zafé, pues una parte del
expediente que lo vinculaba se perdio en el tribunal
v no se pudo reconstruir, él me acompario por unos
meses hasta que dejo de ir al tribunal.

Sus experiencias mds traumadticas en el tribunal
fueron el careo, es decir, estar cara a cara con el
médico para confrontar declaraciones, y la rueda
de presos. Esta tltima es una diligencia de reco-
nocimiento de personas que hayan sido participes,
en este caso, la asistente del médico. Ella no re-
cordaba su cara, me presentaron varias mujeres
v la actuaria me presiond y me gritaba para que
reconociera a una.
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2.4. La evidencia para condenar
al médico

Las dos mujeres sometidas a investigacién penal
se sintieron usadas como un instrumento para
condenar al médico. As{ se los expres6 la PDI y,
en el caso de una de ellas, esto fue reafirmado por
la Fiscalfa.

Larelacion de las mujeres con sus abogados defen-
sores no fue buena. Una de las entrevistadas cont
que su abogado, luego de tomar el caso y de que
ella hubiera pagado parte de los honorarios, le dijo
que él agradecia que su madre no lo hubiera abor-
tado. Hoy cree que mantuvo al abogado porque se
sentia indefensa, me lo habian recomendado, tenia
una reputacion de buen profesional y comprome-
tido con la justicia social.

Durante el transcurso de la investigacion, una abo-
gada que defendia a otra mujer en el mismo proceso
era quien le informaba c6mo iba la investigacion,
pese al alto honorario que habfa pagado por su
defensa?'. Ella siempre guard6 silencio frente a
la policia y al fiscal. Sin embargo, su abogado la
presiond indebidamente a que entregara informa-
cion. De hecho, la cit6é en una ocasion sin decirle
que estarfa el fiscal presente.

La relacién de la otra entrevistada con su defensa
fue igualmente problemadtica. Al final del proceso
apenas se hablaban. Cuando estaban en el tribunal,
él me habia hecho un comentario sarcdstico, que
gracias al pago por mi defensa se iba de vacacio-
nes a Europa®. Posteriormente recurrié a un par de
abogadas jovenes quienes la ayudaron a tramitar un
permiso de salida temporal del pais por un mes.

Una tercera entrevistada, en provincia, sinti6 de
cerca el efecto de la ley. Habia ayudado con di-
nero a una mujer que fue identificada y castigada
penalmente. La condenada guardo silencio sobre
la colaboracién de la entrevistada, pero el médico
que realizé el procedimiento fue condenado. La
entrevistada dice que si ella hubiera hablado ha-
bria tenido que asumir no mds. En el marco de esta
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investigacion, contactamos a otras mujeres imputa-
das por aborto, que declinaron la entrevista.

Cuatro entrevistadas sefialan que, pese a no haber
sufrido consecuencias legales, tener que actuar
clandestinamente durante todo el proceso del
aborto las hizo sentir que estaban haciendo algo
malo y condenable. Mds de una entrevistada dijo
sentirse como tratando con un ‘dealer’ al comprar
el misoprostol en la calle o en el metro, los vende-
dores o vendedoras parecian nerviosos y viendo en
todas partes un rati. Todas refieren que la ilegalidad
y clandestinidad del aborto genera mucho estrés e
incluso angustia.

2.5. La confidencialidad

Las entrevistas a ocho profesionales de la salud,
tanto de Santiago como de provincias, muestran
la problematica relacion entre el tratamiento a una
mujer en la sala de urgencia por un aborto compli-
cado y el secreto profesional. Uno de ellos habla de
la incémoda situacion en que los sitda la ley.

Este profesional, que lleva cerca de 40 afios en el
servicio publico de salud, sefiala que la ley los deja
en una situacién dificil: cuando llegan con los sig-
nos de la sonda o restos de misoprostol, no es po-
sible desentenderse de la denuncia. Se desprende
del relato de este entrevistado y las experiencias de
algunas entrevistadas, que los profesionales de la
salud, cuando atienden una urgencia por un aborto
y no es evidente que sea provocado, prefieren no
saber lo que pasé. No obstante, en varios relatos,
las entrevistadas refieren cémo fueron interrogadas
por médicos o matronas para saber si hubo alguna
practica abortiva.

Un entrevistado, profesional de la salud, observd
que algunos de sus colegas estdn mds preocupados
de hacer que la mujer hable que de dar un trato hu-
manizado a la paciente. La intervencion clinica estd
destinada a obtener informacion sobre el aborto
v luego cuentan casi como chimuchina del dia a
la hora del café o en el pasillo cudnto les costo
que hablara. El narra la situaciéon de desamparo y



vulnerabilidad en que se encuentra la mujer cuando
la interrogan. El interrogatorio en términos duros e
insistentes produce una especie de empequerieci-
miento de la mujer en la cama mientras su rostro
se transforma por el miedo.

Agrega que la existencia de una disposicion legal
que requiere denuncia provoca graves problemas
en la atencién de salud, pues la preocupacién no
se centra en las necesidades de la mujer sino en la
responsabilidad administrativa por la no realiza-
cién de la denuncia. A ello se suma una situacién
jerdrquica entre profesionales, en que la orden del
médico/a de denunciar no se cuestiona: en lo téc-
nico, el tratamiento y el trato carecen de humani-
zacion ya que los profesionales se distancian de la
persona a quien hay que cuidar. El trato inquisidor
y duro también se dirige hacia los/as familiares o
personas que acompafian a la mujer en la sala de
espera, quienes, muchas veces, carecen de toda
informacién de lo sucedido.

Como aprecia este profesional, no hay una aten-
cién integral, pues la denuncia lo distorsiona todo.
Esto provoca que no exista posibilidad de reparar
el dafo, de que la mujer confie en un profesional
y de prevenir futuros abortos, pues la relacion
médico/paciente queda dafiada con consecuencias
no previsibles.

Una entrevistada tuvo que acudir a un hospital en
provincia al dia siguiente de realizarse un aborto
con misoprostol porque tenia fiebre y excesivo
sangramiento. Recuerda que le pusieron anestesia
y le hicieron un legrado. Mientras despertaba de
la anestesia la matrona le preguntd si habia usado
misoprostol. Le dijo que, por motivos médicos,
necesitaba saberlo. Ella cree que su intencién era
denunciarla porque sospeché que el aborto era
inducido. La entrevistada agradece que, pese a
estar mareada y confundida, no habld. Relata que
le impacté la falta de humanidad de parte de la
matrona.

Otra entrevistada, quien ingresd por una infeccion
al Hospital Juan Noé, de Arica, cree que no fue
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denunciada porque las personas que la atendieron
eran conocidas de una de sus tias. Pese a ello, el
trato fue duro. Una enfermera que llegé a una
clinica privada para hacerse una ecografia post
aborto, sospecha que quienes la atendieron se
dieron cuenta del aborto pero, por su condicién
de enfermera y porque su marido es médico, no
le hicieron preguntas al respecto. En la medida en
que tenia conocimientos previos, ella dice que la
experiencia la hizo reflexionar acerca de lo que
significarfa para otras personas exponerse a una
situacién médica y que no le expliquen nada.

Una entrevistada dijo: siempre pensé en las
consecuencias legales y claro que temi ir a la
cdrcel o al hospital y que me hirieran. He tenido
experiencias muy cercanas de amigas que han
sido violentadas por médicos y enfermeras tanto
fisica como sicoldogicamente.

Algunos de las/os profesionales entrevistadas/
o0s estdn conscientes del rol que les toca cumplir
para acoger a una abortante en la urgencia médica.
Sin embargo, llama la atencién que no conocieran
el instructivo sobre tratamiento humanizado a la
mujer que aborta del Ministerio de Salud®.

Dos matronas sefialan que, en general, su gremio
es conservador, que las matronas prefieren denun-
ciar cuando sospechan un aborto voluntario. Otra
profesional de salud, quien habia trabajado en un
centro de salud universitario, dejo de hacerlo, entre
otras razones, porque hablar de los abortos de las
estudiantes era un tema tabd y no habfa apoyo ni
compromiso profesional con las estudiantes que
atendian.

La posibilidad de denuncia es un miedo cierto para
las mujeres. El relato de una de ellas ejemplifica
la situacidn en que se encuentran. La entrevistada
le contd acerca del aborto a su psiquiatra, en el
contexto de una sesion de consulta. Este le dijo que
habia cometido un delito y que podia denunciarla.
La mujer se retiré de la consulta y nunca més vol-
vié. Como dijo otra, el médico y la matrona pasan
a ser posibles acusadores, entonces da susto, no es
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la imagen de médico salvador. Cuesta encontrar
alguien sin juicios valoricos.

Algunas entrevistadas con complicaciones o que
sabian que debian hacerse una ecografia para ase-
gurar que todo estaba bien post aborto, postergaron
acudir a un médico por temor a ser descubiertas.
Un relato refleja el aprovechamiento de la situa-
cién de algunas personas y la experiencia de verse
acogida: me asusté porque creia que no habia
abortado porque sangré mucho menos de lo que
imaginaba. Fui a un doctor que atendia en una
consulta privada y en un hospital. Fui al hospital
y me confirmoé que no estaba embarazada, pero
me aconsejo hacerme un raspaje por lo cual me
cobraria. Me alteré mucho, llevaba 3 meses muy
malos. Fui a una clinica, le pedi a la secretaria
que me recomendara un médico joven, abierto de
mente y simpdtico. A él le conté todo. Me dijo que
no estaba a favor del aborto pero que me entendia
Y que no me preocupara porque todo estaba bien
y no necesitaba un raspaje. Que no iba a tener
secuela ni nada. El me dijo que ahora iba a poder
dormir, porque llevaba dias sin dormir. Lloré con
él. Estaba muy sola, haciendo algo con mi cuerpo,
sintiéndome decadente, no cuiddndome, etc.

2.6. Soledad, silencio y desamparo

El silencio y la soledad estdn presentes en los
relatos de muchas mujeres. En algunos casos el
silencio es impuesto por sus familias mediante la
frase, repetida por dos mujeres de entornos muy
catdlicos, de esto [el aborto] no se habla nunca
mds. Es un mensaje de castigo al olvido, como dijo
una, por haberse quedado embarazada, incluso
cuando la decision del aborto fue impuesta por
la madre y no fue tomada por la mujer. El aborto
resuelve un problema, el embarazo que dafia la re-
putacion familiar: mi mamd me llevo a escondidas
de mi papd, y lo supe después, los motivos eran la
vergiienza, ella es del ‘qué dirdn’y yo accedi para
que no pasaran vergiienza... todo fue impuesto: la
sexualidad impuesta, el aborto impuesto y luego
el silencio. En otro relato, la condena al silencio
fue impuesta para mantener en reserva la persecu-
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cién penal que sobrevino al aborto y no dafiar la
reputacion familiar. Pese al tiempo transcurrido,
20 y 10 afios respectivamente, ambas mujeres no
han vuelto a hablar del aborto con sus respectivas
madres.

Otra entrevistada refirié que su madre se dio cuenta
de estaba embarazada. Mi mamd me enfrento y
no pude negarlo. Me dio el dinero que faltaba y
otro dato para hacerme el aborto con una persona
de su confianza y después de eso nunca mds me
pregunto nada.

Hay silencios que implican un sobreentendido del
aborto. Una entrevistada que abortd en provincia
tuvo complicaciones debido a una infeccion y
acudié a un hospital. En la urgencia la recibié su
primer ginec6logo y le dijo “revisé tu ficha y estds
embarazada”, y ahi mi mamd le dijo “no, ya no
estd embarazada” y vino el silencio. Nuestra entre-
vistada se acuerda de los silencios, ese “ah...” tan
cargado de cosas. La mama le prohibi6 volver a
hablar del tema y recuerda haber llorado mucho, no
haber tenido nadie que la abrazara, ni que le dijera
qué iba a pasar. Se sentia como un perrito.

El silencio producto de la ilegalidad impide tomar
medidas respecto del abuso o maltrato que se im-
pone a las mujeres como, por ejemplo, el de los
médicos que hacen el aborto. En dos casos, les
exigieron silencio y que no lloraran mientras es-
taban en la camilla, pues, segtin les dijeron, habian
asumido voluntariamente el riesgo del embarazo.
En otro caso, el médico reclamé que faltaban 10
mil pesos y amenazé con no realizar el aborto.
Una mujer cuenta que su aborto fue sin anestesia
y que se desmayd tres veces por el dolor. El doctor
le dijo que si se desmayaba nuevamente, no le iba
a realizar el aborto.

Auna entrevistada el sentimiento de soledad le pro-
vocé gran sufrimiento. Cuando se le comenzaban
apasar los dolores, lloré por mucho rato porque se
sentfa muy sola. No quiso compartirlo con nadie,
tenfa 5 hermanas que podrian haberla acompafiado
o cuidado, pero no quiso manchar su imagen ni que



me hicieran sentir que habia fallado. Han pasado
9 afios desde que abortd y la entrevista constituye
la primera vez que habla del tema.

2.7. El aborto por indicacion médica:
El efecto inhibitorio de la ley

La ilegalidad del aborto en todas sus formas ha
provocado que algunos/as en la profesiéon médica
caminen entre los intersticios de la ley. El manejo
de los embarazos de fetos inviables implica en
muchos casos ambivalencias, discrecionalidad
y trato cruel hacia las mujeres. Un entrevistado
sefiala que se puede determinar tempranamente la
situacion de los fetos con severas malformaciones
y que la ausencia de una ley no les permite terminar
con esas gestaciones.

Todos/as reconocen que la noticia de gestar un mal-
formado es muy dura para las mujeres; como dice
un entrevistado, algunas solicitan que le saquen el
feto. Una matrona de un servicio piblico de salud
les dice a sus pacientes que es injusto porque en
otro pafs se podria ofrecer la posibilidad de abortar,
aun asi ellas le contestan que nunca lo harian. Ella
observa que el aborto estd tan penalizado en el
inconsciente de las mujeres que ni se cuestionan la
obligacion de la continuacion del embarazo.

Cuando se mantiene la gestacion hasta el término
del embarazo, la situacién se torna cruel, pues
las mujeres no reciben, en rigor, ningin apoyo
emocional, ya que la prioridad de los equipos estd
puesta en los malformados que sobrevivirdn. En
esos casos las gestantes debieran ser derivadas a
equipos especializados en preparar a la mujer y la
familia. Pero las gestantes de malformados invia-
bles quedan en el desamparo, tal como lo afirmé
un entrevistado.

Una matrona, con 34 afios de oficio en el sistema
publico de salud, tiene experiencia personal de al
menos 12 6 14 casos de malformados. Destaca
que resulta paraddjico que reciban derivaciones de
consultas privadas cuando los médicos no quieren
asumir el acompafiamiento de las gestantes por
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el resto del embarazo. El embarazo del malfor-
mado resulta estresante para el equipo, ya que
las matronas no tenemos las herramientas para
enfrentarlo y no involucrarnos afectivamente con
las mujeres.

Los equipos responden de distinta manera frente
a la decisién de interrumpir o no la gestacion. La
definicién médica de aborto estd situada en las
22 semanas, de acuerdo a la OMS, por lo cual
entienden que hacer maniobras médicas para
detener la gestacion después de ese limite es un
parto prematuro. Dos entrevistados/as en Santiago
hablan de diferencias de criterio. Una matrona se-
nalo: trabajo con un médico que tiene una postura
contraria a toda forma de aborto, pero después de
las 24 semanas induce el parto con misoprostol
en caso de malformados. Hace poco indujeron
un parto a una joven de 19 afios en la semana 26.
Otro entrevistado dijo que adelantar el parto era
una decisién arbitraria, practicada por algunos y
rechazada por otros. Un tercer entrevistado, que
trabaja en servicios publicos rurales y urbanos de
provincia, declard no haber visto el adelantamiento
del parto.

Una psiquiatra entrevistada atendié a una mujer
que tuvo el diagnéstico de feto inviable: queria
realizarse un aborto terapéutico, no se le permitio,
la mujer decidio dar la lucha publica y su hijo nacio
muy enfermo hasta que finalmente murio. Ella re-
cibid escaso apoyo de las autoridades, la situacion
que tuvo que vivir fue a costa de ella y su familia.
La doctora sefiala que se traté de una situacion
traumatizante y reiteradamente retraumatizante.

Un médico que orienta sobre la realizacion de
abortos con misoprostol ha atendido a dos mujeres
provenientes de estratos altos, quienes, paradéji-
camente, no eran partidarias del aborto. Ambas
consultaron por el uso de misoprostol porque
gestaban malformados no viables: un anencéfalo y
un feto con malformaciones cromosémicas severas
e inviabilidad fetal. Llegaron acompafiadas por
sus madres y una, ademds, por su marido. Por la
edad gestacional, el entrevistado consideré que no

69



CAPITULO 1 W CHILE: LOS DERECHOS POSTERGADOS

era seguro usar el misoprostol, por lo que fueron
derivadas una a Brasil y la otra a Colombia. Otro
entrevistado recuerda haber atendido en su practica
en una clinica privada a una paciente a la cual, ante
su pregunta por la continuacién de un embarazo de
un malformado, la derivé a Argentina.

Una sicéloga entrevistada relatd la situacién de
un paciente de 50 afos y su mujer de 38 6 39
afos. Ella qued6 embarazada después de mucho
tiempo intentdndolo y le informaron que tenfa una
malformacidn severa, sin viabilidad. La sefiora
de mi paciente sentia que seguir el embarazo era
una tortura. Unos amigos le regalaron un pasaje
a Cuba para hacerse el aborto. Ahi la experiencia
fue super buena, los atendieron super. Ellos no le
contaron a nadie porque tenian mucho miedo de
que la familia opinara o la gente se metiera. Fue
una experiencia super traumdtica, pero hubiera
sido mds si hubieran seguido con el embarazo.
Si bien es un duelo, lo es mucho mds si se alarga
9 meses.

Una entrevistada quedé embarazada en 1990,
meses después que el aborto terapéutico fuera
penalizado. Ella relata: tenia tres hijos y mi marido
estaba muriendo de cdncer. Desde el principio del
embarazo, los médicos me informaron que el feto
era inviable, que si llegaba a nacer vivo iba a ser
un vegetal. Tuve sintomas de aborto durante 5
meses y medio con hemorragias permanentes. Los
doctores también me informaron que me estaba
muriendo por falta de sangre, sentia que cada vez
tenia menos fuerza. Lo tinico que me ofrecian era
esperar hasta los 6 meses para poder adelantar el
parto, pero era incierto que pudiera seguir viva,
tuve la angustia permanente de pensar que iba a
dejar a mis tres hijos huérfanos. El iltimo mes
estuve hospitalizada, y un médico me pregunto
si pudiera abortar lo haria, a lo cual contesté
que si. El médico se fue, entré una matrona, me
examino y luego senti que se habia roto la bolsa.
La entrevistada cree que la matrona hizo “algo”
durante el examen de tal manera que se produjera
“la pérdida”.
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La ausencia de legislacion que permita el aborto,
a juicio de los/as profesionales, los ha atado de
manos. Uno de los entrevistados atin recuerda el
caso de la muerte de una adolescente en su servicio.
Ella gestaba un anencéfalo. Esperaron que el parto
fuera vaginal. Este no se produjo y le hicieron una
cesdrea tardfa, que termind en su muerte.

Ademds de los malformados, los equipos de salud
deben enfrentar los embarazos por violacion. Para
uno de nuestros entrevistados, en estos casos,
la capacidad de intervenir y ayudar es limitada.
Recuerda el caso de una joven con retraso mental
violada por un pariente: ella llegé embarazada
al consultorio. La familia no denuncio porque el
perpetrador era el tio. Pese a no estar impedida
cognitivamente, no se comunicaba. Se hablo con
ella de la adopcion, pero el didlogo con la adoles-
cente era infructuoso; mostraba signos de abuso.
La familia no quiso la adopcion y desarrollo la
estrategia de que el perpetrador se hiciera cargo
econdomicamente de la guagua.

Otraentrevistada, psicéloga del equipo de bienestar
estudiantil de una universidad, relaté que atendi6 a
una alumna de 19 afios de muy bajos recursos que
habia sido violada: quedo embarazada y decidio
abortar porque sentia que estaba engendrando
al hijo de un monstruo. Se demord tres meses en
conseguir el dato y el dinero, gestiond todo sola
y se realizo el aborto con pastillas. Al abortar vio
al feto, lo que la afecté mucho.

La inexistencia de una ley de aborto para estos
casos no solo es cruel con la mujer sino inhumana
respecto del feto. Asi lo dice un médico, quien
seflala que el tratamiento con radiacién a una mujer
con cancer no mata al feto en forma inmediata, lo
hace lentamente, de una forma que carece de hu-
manidad. En respuesta a esto, algunos/as esperarian
el término de la gestacion para irradiar, pero eso
significa pérdida de tiempo necesario para asegurar
la salud de la mujer.



3. Conclusiones

La maternidad obligada es una carga que solo
soportan las mujeres. Las entrevistas reflejan
que a veces la maternidad se vive sin apoyos, lo
mismo que la decisién antes, durante y después
de un aborto. Los relatos de las entrevistadas dan
cuenta que su decisiéon obedece a un contexto, a
que la maternidad en un momento, con una pareja
determinada o en ciertas circunstancias, no calza
con su proyecto de vida.

El hecho de que el aborto esté penalizado no im-
plica que no exista. Mds atin, posibilita que per-
manezca oculto y que no se adopten medidas para
prevenirlo. Cuando se realiza en la ilegalidad y
clandestinidad, se producen o facilitan violaciones
concretas a los derechos humanos de las mujeres,
tales como la pérdida o el riesgo de pérdida de la
vida, ya sea porque el embarazo sitia a la mujer
y su salud en condicién de riesgo, o por un aborto
inseguro.

La clandestinidad permite el maltrato: humillacién
y abuso por parte de operadores de justicia, poli-
cfas y profesionales de la salud e igualmente por
quienes realizan el aborto.

La ilegalidad provoca miedos profundos pese a
lo cual igualmente se practica. El miedo a morir,
a quedar con secuelas graves y a ser descubiertas
son los mds predominantes en relatos de las mu-
jeres entrevistadas. La hipocresia y doble estdndar
obligan a callar, exponiendo a dafios evitables a
las mujeres.

El aborto ilegal y clandestino tiene sexo y clase. El
cuerpo de la mujer se transforma en el cuerpo del
delito. Por ello, hay mds mujeres que hombres so-
metidos a control penal. La clase determina el tipo
de aborto, en funcién de cudnto dinero se dispone
para ello. Las pobres serdn mas detectadas por el
sistema penal porque se someten a practicas mas
riesgosas y deben acudir a hospitales ptiblicos por
las complicaciones. Las mujeres de menos recursos
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tienen menor acceso a redes profesionales que les
ayuden con informacién o consejos.

El aborto es un delito principalmente femenino.

En las observaciones al Examen Periédico Uni-
versal, EPU, realizado por el Consejo de Derechos
Humanos de la ONU en 2009, diversos paises
instaron a Chile a modificar sus leyes sobre aborto.
Chile, en sus respuestas al EPU, acept6 todas las
recomendaciones que surgieron de este examen,
incluyendo aquellas sobre la ley antiterrorista,
salvo y expresamente aquellas sobre aborto®. En
el tltimo examen del EPU en la 18" sesién del
Consejo de Derechos Humanos, en enero de 2014,
Chile recibié una vez mds recomendaciones de
10 paises para modificar la legislacién del aborto.
La representante del SERNAM en la delegacion
reiteré que la Constitucion protege la vida desde la
concepcion y que el aborto es un delito. Seialé que
el aborto terapéutico estd permitido y se préictica
en el sentido de que los médicos pueden realizar
todo tipo de intervenciones médicas para proteger
alamadre, incluso en desmedro de la vida del hijo.
Chile rechaz¢ ante el Consejo las recomendaciones
en este sentido. Sin embargo, nuestras conclusiones
muestran que la ley inhibe y retarda la actuacion
de los médicos. Esperamos que los nuevos aires de
la administraciéon que comienza se tome en serio
los derechos de las mujeres.ll
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Notas
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1. Este se puede descargar en: http:/
www.derechoshumanos.udp.cl/wp/
wp-content/uploads/2013/10/libro
DD_HH_ capitulo2.pdf.

2. Esta parte de la investigacion se
realizé a través de entrevistas semi
estructuradas de tal manera de obtener
informacién en profundidad, teniendo
especial cuidado en resguardar la con-
fidencialidad de las/os participantes.
Se entrevistd a las personas entre enero
y julio de 2013?2. Las preguntas bus-
caron identificar los efectos que tiene
la criminalizacién del aborto bajo toda
circunstancia en la vida de las mujeres,
las practicas a las cuales se someten,
la actuacion de la comunidad médica
frente a las complicaciones del aborto
clandestino y las situaciones de inte-
rrupcion del embarazo por indicacion
de salud, tales como malformaciones
del feto. Se entrevistd a otras mujeres y
hombres quienes acompafiaron en este
proceso y a profesionales de la salud
que colaboraron aconsejando sobre
el uso del misoprostol o apoyando
a mujeres en alguna etapa posterior
al aborto. La forma de contactar a
las/os entrevistadas/os fue variada:
se difundié la informacion de la
investigacion a través de conocidos/
as y mediante correos electronicos.
Se buscé obtener una muestra que
abarcara diferentes segmentos sociales
y edades. Se garantiz6 la confidencia-
lidad por lo cual las/os entrevistadas/
0s no consignaron su firma en la hoja
de consentimiento, atendido el caracter
de ilegalidad de las conductas materia
de la investigacion.

Las entrevistas se realizaron principal-
mente en Santiago en forma presencial.
Otras entrevistas se hicieron por via
telefénica o a través de internet en
distintas ciudades del pais (norte, sur
y zona central) y fuera de Chile.

3. El legrado es un vaciamiento de la
cavidad uterina a través del cual se

raspa y recolecta tejido (endometrio)
del interior del ttero. Es conocido
como raspaje.

4. Defensoria Penal Publica, Delitos de
aborto e infanticidio: Delitos procesa-
dos en Chile, 2009, sin publicar, p. 36.
Como muestran sus resultados, todavia
hay imputadas que utilizaron practicas
de aborto con sonda o tijera. En el
lenguaje de la Defensoria se denomina
aborto por facultativo el realizado por
un profesional de la salud.

5. Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), Safe Abortion: Technical and
Policy Guidance for Health Systems,
2aed., 2012, pp. 45-46.

6. Por ejemplo, la utilizacion de tijeras,
lavados o alambres.

7. Emol.com: Alex Delgado, “Aborto
frustrado provoco dafio neurolégico en
nifio en Vina del Mar”, 23 de marzo
de 2010.

8. Asi lo ha dicho recientemente el
Dr. Ramiro Molina en El Dinamo:
Carolina Rojas, “El dia después del
aborto”, 2 de agosto de 2013.

9. Murielle Gonzilez, “Abortos on
line. Venta de misotrol en Internet”,
Revista Nos, marzo de 2007. Sin em-
bargo, hasta el cierre de este informe
no se pudo corroborar la resolucion del
Ministerio de Salud.

10. Rojas, op. cit.
11. Véase, www.infoabortochile.org.

12. Entrevista con mujeres de la Red de
Feministas y Lesbianas por el Derecho
a la Informacion, enero de 2013.

13. Véase, http://infoabortochile.org.
14. Entrevista del 11 de marzo de 2013.

15. Presentacién Linea “Aborto Infor-
macién Segura”, julio de 2011 (www.
infoabortochile.org).

16. Una préctica clinica que se realizé
en el Uruguay antes de su despenali-

zacion. Véase Ministerio de Salud Pd-
blica Reptiblica Oriental del Uruguay,
Iniciativas sanitarias contra el aborto
provocado en condiciones de riesgo,
Montevideo, 2004.

17. El nuevo sistema de justicia
criminal comenzé a regir en todo el
territorio nacional en 2005.

18. Laremision condicional de la pena
es un beneficio de cumplimiento de
la pena alternativa a la privacion de
libertad en la cual la persona queda
bajo supervision de Gendarmeria por
el tiempo que establezca la condena,
sin perjuicio de la anotacién en sus an-
tecedentes penales. Ver Ley 18.216.

19. La suspensién condicional del pro-
cedimiento es una medida judicial que
otorga la Fiscalfa al imputado o impu-
tada a fin de evitar la solucion a través
de juicio. Se otorga en la nueva justicia
criminal atendido el delito imputado y
cuando no hubiera sido condenado/a
por otro delito anteriormente. Codigo
Procesal Penal, art. 237.

20. ONG que publicita un servicio
de acogida a mujeres que consideran
el aborto como una opcién ante un
embarazo no deseado. http://www.
chileunido.cl/

21. La mujer pagé un millén y medio
de pesos por el aborto, y luego dos mi-
llones y medio por su defensa. Para pa-
gar ambos debi6 pedir un préstamo.

22. La madre de la entrevistada con-
siguié el dinero y pagé mds de dos
millones.

23. Ministerio de Salud, Ordinario
A15/1675, 24 de abril de 2009.

24. Examen Periddico Universal,
Responses to recommendation, Chi-
le, parr. 98, en http://www.upr-info.
org/IMG/pdf/Recommendations_to_
Chile_2009.pdf
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Aproximaciones normativas al

El aborto es un tema profundamente conflictivo en
nuestra sociedad, generando diversas reacciones en
la poblacién. El derecho chileno es uno de los mds
conservadores en su regulacién, pues lo prohibe en
cualquier circunstancia. Esto se explicita a través
de la tipificacion del aborto en el Cédigo Penal y
su prohibicién absoluta en el Cédigo Sanitario.
Ello, sumado a una interpretacion conservadora
de la Constitucién de la Reptblica, nos lleva a una
realidad normativa que atenta contra el Derecho
Fundamental de la Autonomia Reproductiva de
la mujer.

El presente articulo tiene por objeto:

(I) analizar el tratamiento constitucional dado al
nasciturus 'y las posibilidades de aborto existentes
bajo una interpretacién no conservadora de la
Constitucion; (IT) analizar el tratamiento del aborto
por nuestro Cdédigo Penal y Cédigo Sanitario;
(IIT) abordar el tratamiento del aborto a nivel de
Derechos Humanos; y, como conclusién (IV) de-
terminar cudles serfan los pasos que debiese seguir
el legislador para garantizar el aborto seguro, libre
y gratuito.

aborto en Chile

Javier Pineda Olcay*

I. Tratamiento constitucional
dado al nasciturus.

Nuestra Constitucion sostiene la igualdad en dig-
nidad y derecho de las personas (articulo 19 N°1
inciso primero), lo cual se traduce en el reconoci-
miento de un derecho a la vida esencialmente igual
para todas las personas. Sin embargo, el nasciturus,
es decir, el ser perteneciente a la especie humana
que se encuentra en alguna fase de su desarrollo
vital previa al nacimiento, es un caso distinto.

La cuestion del derecho a la vida del nasciturus
cobra importancia desde el punto de vista de los
limites constitucionales a la regulacion legal del
aborto y a las técnicas de reproduccion asistida.

Cabe observar que la redaccion de la Constitu-
cion establece que el principio de la igualdad
en dignidad y derechos siempre se ha referido
a seres humanos nacidos. Por lo tanto, la digni-
dad y la igualdad de proteccién de los derechos
fundamentales tendrian aplicacién entre todos
los seres humanos nacidos, de cualquier sexo o
género, pero no entre éstos y los seres humanos
atin no nacidos.

* Estudiante Derecho Universidad de Chile, Director Centro de Estudios Federacion de
Estudiantes Universidad de Chile (CEFECH) y miembro Comision Politica Alianza de Juventudes
Latinoamericanas y Caribefias para revision Plan de Accion de la Conferencia Internacional sobre
Poblacion y Desarrollo ONU y de los Objetivos del Milenio y su devenir Post 2015.
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La Constitucion, en su articulo 19 N°1 inciso
segundo, establece que “[l]a ley protege la vida
del que estd por nacer”. La interpretacion domi-
nante de esta disposicion ha sido la sostenida por
la doctrina de la Iglesia Catdlica, la cual declara
que el nasciturus, desde el momento mismo de
la constitucion del cigoto, debe ser tratado como
una persona humana en el sentido de ser un sujeto
de derechos'. Esta interpretacion sostiene que el
nasciturus es titular de un derecho constitucional
a la vida, el cual seria igual al derecho a la vida
de los seres humanos nacidos, por lo cual tendria
deber correlativo la prohibicién absoluta de dar
muerte al nasciturus.

Sin embargo, esta interpretacion de la Constitucion
es inadmisible, pues contraviene manifiestamente
la voluntad normativa que subyace al texto consti-
tucional. Al analizar los antecedentes de la historia
fidedigna del establecimiento del texto constitucio-
nal, en las Actas de la Comision de Estudios de la
Nueva Constitucién (Comision Ortiizar), queda
demostrado que la interpretacién de la Iglesia Ca-
télica, sostenida por el miembro de la Comisién,
Jaime Guzmdn, fue minoritaria, sobreponiéndose
a ella una interpretacién que sostenia que bajo
ciertos supuestos el aborto podia resultar justifi-
cable y que la regulacién de dicha materia debia
ser entregada al Cédigo Penal. Inclusive, Enrique
Ortizar, Presidente de la Comisidn, sostuvo que
un deber tan riguroso como sacrificar la vida de
la mujer embarazada era juridicamente inexigible,
y que tampoco habia certeza en la determinacién
de la existencia del nasciturus, lo cual hacia dificil
reconocerlo sin mds como titular de derechos?.

En conclusién, la propuesta de Jaime Guzmadn,
consistente en recoger en el texto constitucional los
principios de reconocimiento expreso del derecho
a la vida al nasciturus y, como consecuencia de
lo anterior, la expresa proscripcién o condena del
aborto en términos absolutos no estd consagrada
en la Constitucién de 1980, pues no pretende im-
poner a todos los chilenos la doctrina de la Iglesia
Catolica.
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Tal como sostiene el profesor Bascuiidn, mediante
el uso de una teorfa liberal de la justicia como clave
interpretativa de la Constitucion, se concluye que
en un Estado secular y pluralista de Derecho las
cuestiones sobre la concepcién del mundo y del
sentido dltimo de la existencia personal corres-
ponden al dmbito de la autonomia individual y,
en consecuencia, no pueden ser impuestas coerci-
tivamente por el Estado. Por lo tanto, conforme al
acuerdo de la opinién de mayoria de la Comision,
el estatus constitucional de la vida del nasciturus
no es esencialmente igual al estatus constitucional
de la vida del nacido®.

En este sentido, bajo la Constitucién actual, es
posible una alternativa interpretativa que sosten-
ga que el nasciturus no es titular de un derecho
constitucional ala vida y que la vida del nasciturus
tampoco es objeto de proteccién constitucional
directa, por lo cual la disposicion se tratarfa de un
mandato dirigido al legislador, que seria el tnico
modo de proteccién de la vida del nasciturus reco-
nocible en la Constitucion. Bajo esta interpretacion
constitucional, serfa posible entonces garantizar
legalmente el aborto terapéutico, embriopdtico y
ético-juridico (casos de violacién), y también el
aborto bajo un sistema de plazos.

Sin embargo, esta interpretacion encuentra sus
topes legales y no constitucionales, pues en nuestra
legislacion el aborto se encuentra penalizado.

II. Tratamiento normativo del Aborto
en el Derecho chileno.

El aborto se encuentra penalizado en nuestra
legislacién. El Cédigo Penal sanciona el aborto
consentido por la mujer embarazada, imponiendo
a esa mujer una pena de presidio de tres afios y un
dia a cinco afios (articulo 344).

Asimismo, no se encuentra en la legislacién ningu-
na excepcion a dicha disposicién (lldmese aborto
terapéutico, en caso de violacién o “eugenésico”).
Entre 1931y 1989 el derecho chileno si contempld



una excepcion, el asi denominado aborto terapéu-
tico, permitido por el articulo 226, posteriormente
articulo 119, del Cédigo Sanitario. Sin embargo, la
Ley 18.826,de 15 de Septiembre de 1989, elimind
esa excepcion, disponiendo en su reemplazo que
“no podrd ejecutarse ninguna accion cuyo fin sea
provocar un aborto”.

Desde entonces, han existido diversos proyectos
de ley que buscan la legalizacién del aborto. La
discusién mds reciente ha sido la dada en el Se-
nado, donde se discutieron tres proyectos sobre la
legalizacion del aborto terapéutico, por malfor-
maciones fetales graves incompatibles con vida
extra-uterina y por violacion, sin embargo, todos
fueron rechazados en abril de 2012. Por lo tanto,
no existen disposiciones legales en el ordenamiento
juridico chileno que explicitamente permitan la
practica de un aborto con el consentimiento de la
mujer embarazada.

a. Aproximacion historica
a la legislacion sobre el aborto.

La primera etapa estd constituida por la regulacién
legal previa al Cédigo Sanitario, es decir, el periodo
que se extiende desde la promulgacion del Codigo
Penal en 1875 hasta 1931. Desde la discusién en el
seno de la comision redactora del Cédigo Penal se
manifestd la idea de que el aborto cometido por un
médico podia ser licito en ciertos casos, posicién
que se extendid hasta la autorizacién del aborto
terapéutico por el Cdodigo Sanitario en 1931, el
cual respondi6 a una consideracion firmemente
establecida en la doctrina y la practica juridica y
médica chilena.

La segunda etapa se extiende desde la dictacion
del Cédigo Sanitario en 1931 hasta su reforma en
el ano 1989. En el articulo 226 de dicho cuerpo
legal, se consagraba en el Derecho chileno ex-
presamente el aborto con “fines terapéuticos”.
Esta disposicién es modificada por el articulo 119
en 1967, principalmente en aspectos procesales,
estableciendo que “/S]olo con fines terapéuticos
se podrd interrumpir un embarazo. Para proceder
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a esta intervencion se requerird la opinion docu-
mentada de dos médicos-cirujanos*” .

La doctrina mayoritaria realizé una interpretacion
extensiva de la expresion “fines terapéuticos”.
Conforme a esta interpretacion, la causa de justi-
ficacion no exige una situacion de peligro actual
o inminente para la vida de la mujer, sino que se
satisface también con una situacion de peligro
futuro, ya sea para la vida o para la salud de la
mujer. Incluso se sostiene que ante la concurrencia
de una situacion de esa indole, el sistema juridico
debe otorgar a la practica médica una prerrogativa
discrecional de decision.

En el contexto algo mds elaborado de la teorfa del
delito, la cuestion se planteé en dos términos: (i)
la opinién mds extendida consideraba al aborto
terapéutico como un caso de estado de necesidad
justificante, y (ii) el supuesto de cumplimiento de
un deber o ejercicio legitimo de un oficio, para lo
cual se requeria que debia tratarse de un interés
relativo al bienestar de la mujer embarazada, es
decir, a su salud en un sentido amplio y, en segundo
lugar, la concurrencia de un peligro grave para la
salud. Ademads de esta interpretacion extensiva, se
consideraba la licitud de ciertos casos de aborto
que se realicen en situacion de emergencia, en la
cual se podfa invocar en su favor, un estado de
necesidad justificante supralegal. Es asi como los
autores Francisco Grisolia, José Burgos y Sergio
Politoff sugerian para invocar en el primer caso el
ejercicio legitimo de un derecho (Art. 10 N° 10
CP), y para el segundo caso, la fuerza irresistible
(art. 10 N°9 CP)°.

La tercera etapa y actual, corresponde a la prohibi-
cién absoluta del aborto. La génesis de esta etapa
se encuentra en la mocion del entonces Almirante
y Comandante en Jefe de la Armada, José Toribio
Merino, quien propuso mediante el proyecto de
ley respectivo introducir modificaciones en la
regulacion del aborto contemplada por el Cédigo
Penal, agravando las penalidades, y reemplazar el
Art. 119 del Cédigo Sanitario de 1967, prohibiendo
el aborto directo, pero permitiendo el aborto como
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efecto indirecto de una intervencion terapéutica. La
distincién entre aborto directo y aborto indirecto
se efectuaba conforme a la doctrina del doble
efecto, sustentada por el magisterio eclesidstico
de la Iglesia Catdlica.

El Almirante Merino sostuvo que “el inico com-
promiso” de esa mocién era con los “valores
permanentes” de la nacion chilena®, sin embargo,
surge la legitima duda planteada por el Profesor
Bascuidn Rodriguez: ;como se explica la modifi-
cacion de una disposicion legal que tenfa cincuenta
afos de vigencia y que correspondia a una regla de
la praxis médica cuya vigencia puede acreditarse
incluso en el siglo XIX? Si algo expresaba a la tra-
dicién valorativa chilena era el reconocimiento de
lalegitimidad del aborto provocado por un médico
para evitar un daflo a la mujer embarazada’.

Luego de la insistencia del Arzobispado de Santia-
go y del Almirante Merino, la Junta de Gobierno
aprobd reemplazar el articulo 119 del Cédigo
Sanitario, mediante la Ley N° 18.826, cuya tinica
disposicién establecié que “No podrd ejecutarse
ninguna accion directa destinada a provocar el
aborto” .

De esta revision histérica podemos desprender
que la prohibicién del aborto como una norma
absoluta correspondia a la tradicion de la teologia
moral de la Iglesia Catélica, pero no a la tradicién
del derecho ni de la ética médica de la Republica
de Chile.

b. Procedencia de los distintos
tipos de aborto si se declarara

la inconstitucionalidad del articulo
119 del Codigo Sanitario.

Conforme a la modificacién que sufri6 el articulo
119 del Cédigo Sanitario mencionado anteriormen-
te, se produjeron dos efectos practicos en relacion
con la regulacion del aborto: (a) se elimina toda
Justificacion de cualquier aborto consentido reali-
zado deliberadamente como medio para el logro de
otro fin, incluso si se tratare de salvaguardar a la
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mujer embarazada; (b) se mantiene la justificacion
del aborto consentido realizado con fines terapéu-
ticos, en los casos en que la muerte del feto es un
resultado no buscado deliberadamente (teoria del
doble efecto sostenida por la Iglesia Catélica).

Estaregulacion es evidentemente inconstitucional
a la luz de lo planteado en la primera parte. Aun
si se concediera al nasciturus la calidad de per-
sona, y se le reconociera un derecho a la vida, no
podria deducirse de ello una prohibicién absoluta
de causar un aborto. En todos los casos que un
ser humano genere un peligro letal para otro, este
dltimo no tiene por qué soportarlo. Un ejemplo
de esto en nuestra legislacion es la comision de
un homicidio por legitima defensa, el cual no es
penalizado.

El argumento que sostiene que la proteccion del
nasciturus seria un derecho absoluto, desconoce
que no se requiere de una declaracion expresa de
la Constitucién para que un derecho fundamental
pueda verse limitado, por lo cual basta que se dé
una situacién de colisiéon de derechos para que
pueda plantearse la justificacién de su limitacion.
Pues de lo contrario se desconocerfa el mandato
de optimizacién que domina la solucién de los
conflictos de principios.

Conforme a la Constitucion, no seria exigible el
deber de tolerar el embarazo en toda circunstancia,
siendo necesario que el legislador decida estas si-
tuaciones de conflictos de intereses cuando la afec-
tacién de los intereses personalisimos de la mujer
supere el umbral y margen propio de afectacion de
cada embarazo. El deber de tolerar el embarazo se
encuentra en conflicto con el interés de autonomia,
que corresponde a un derecho fundamental de la
mujer y encuentra su correlato en la igual dignidad
de la persona, prohibiendo la utilizacién de un ser
humano como medio para realizacién de los fines
de otro ser humano.

Cumpliendo con el orden constitucional, el cual
exige ponderacion de los intereses en conflicto bajo
un mandato de optimizacion, se hace necesario



que el Legislador modifique la legislacién actual,
considerando la licitud del aborto en los casos
que se produzca una afectacién por indicaciones
terapéuticas, en casos de violacién y en los casos
de malformaciones fetales graves incompatibles
con la vida extrauterina.

Ademds, cabe plantear como cuestion de exigi-
bilidad diferenciada el derecho de la mujer a una
oportunidad razonable para tener la tiltima palabra
en torno a la exigibilidad del sacrificio de sus in-
tereses personalisimos, por lo cual la legislacion
debiese contemplar un sistema de plazos para que
ejerza este derecho, tal como sucede en paises
como Uruguay, Francia y Estados Unidos.

Estas causales o indicaciones de un aborto licito,
son situaciones en las cuales el deber de solidaridad
de la madre deja de ser exigible, privilegiando el
principio de autonomia por sobre la utilizacién
de su cuerpo como medio para lograr la super-
vivencia del feto. Frente a una declaracién de
inconstitucionalidad del articulo 119 del Cédigo
Sanitario, debiesen ser licitos los siguientes “tipos”
de aborto:

1. Aborto Terapéutico. Se trata de situaciones de
afectacion de intereses personalisimos relaciona-
dos con la vida, la integridad corporal o 1a salud de
la mujer, distintos del peligro actual o inminente
para su vida. Este prondstico de peligro probable
implica un traspaso del umbral de afectacion de
los intereses personalisimos de la mujer que es
inherente del embarazo, por lo cual entrar en ese
peligro es una decisién de conciencia de la mujer
embarazada que el Estado no puede exigir por la
fuerza.

2. Aborto por indicaciones ético-juridicas.
Conocido usualmente como aborto en “caso de
violacién”, corresponde a supuestos en los cuales
la concepcidn del feto ha sido presumiblemente el
resultado de una accién sobre el cuerpo de la mujer
no consentida por ésta. El caso paradigmético de
esa accion es el abuso sexual de la mujer, en el
cual un embarazo producto de ese abuso implica
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que el cuerpo de la mujer ha sido utilizado como
un mero objeto, siendo afectada la dignidad de la
mujer como agente auténomo. Sin embargo, en
esta causa de exclusion de la ilicitud no sélo el
padecimiento de acciones constitutivas de delitos
de abuso sexual deben ser incluidos, sino cualquier
interaccidn coercitiva que sea causalmente idénea
como accién reproductiva, como la inseminacion
no sexual y la transferencia no consentida de
embriones.

3. Aborto por indicacion embriopdtica. Esta indi-
cacion es conocida habitualmente como “eugené-
sica”, sin embargo, esa denominacién es errénea,
pues su finalidad consiste en evitar el nacimiento
de seres humanos defectuosos, conforme a algtin
estdndar de calidad. Esto serfa incompatible con
el principio de la igual dignidad de todas las
personas.

La indicacién embriopdtica atiende ciertamente a
una malformacién congénita del feto, pero no se
orienta a la realizacion de una finalidad eugenési-
ca. Su fundamento se encuentra en la afectacion
de la autonomia de la mujer que esa patologia del
embrién conlleva. Esta indicacion se tratarfa de
los casos en que la malformacion del feto permite
el pronéstico de su inviabilidad fuera del cuerpo
de la mujer. La exigencia del deber de tolerar el
embarazo en estos casos s6lo puede basarse en
una consideracion del respeto por la vida del feto
de cardcter trascendente o sobrenatural, ajena a su
concepcidén como un presupuesto de la autonomia
(potencial) de un ser humano.

En los términos en que estd planteada nuestra
Constitucion, la solucién del plazo sélo es admi-
sible bajo la exigencia de que sea un modo alter-
nativo de satisfaccién del deber de proteccion de
la vida del nasciturus impuesto por el Estado. Esto
requeriria una politica social agresiva favorable a la
maternidad que pueda resultar satisfactoria como
modo de satisfaccion de ese deber constitucional,
alternativo a la proteccion penal. Lo anterior impli-
ca, obviamente, una intervencion del legislador.
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Sin embargo, debiese considerarse constitucional-
mente que la solucién del plazo es una solucién
legitima del conflicto de intereses constitucionales
que corresponde a la situacién del embarazo no
deseado por la mujer, cuestion que no sucede
actualmente bajo nuestra legislacion.

III. El aborto desde una perspectiva
de Derechos Humanos.

Nuestra discriminatoria legislaciéon que privile-
gia en todos los casos el “derecho a la vida” del
nasciturus por sobre los derechos personalisimos
de la mujer, ha sido materia de criticas no solo a
nivel doctrinario como revisamos en la seccién
anterior, sino también por diversos organismos
internacionales de Derechos Humanos.

En primer lugar, cabe mencionar la posiciéon de
la Corte Interamericana de Derechos Humanos.
En el caso Artavia Murillo con Costa Rica®,
sostiene el derecho inalienable de las personas a
decidir si tener o no hijos, cudntos tener y sobre
su espaciamiento, es decir, el intervalo entre los
nacimientos. Lo anterior constituye el nicleo
central de una maternidad voluntaria que respete
el derecho a la libertad, autonomia y vida privada
de las mujeres®.

En segundo lugar, la Convencion Sobre 1a Elimina-
cién de todas las Formas de Discriminacién contra
la Mujer'® (CEDAW, por sus siglas en inglés) con-
templa el derecho a la vida privada de 1a mujer, el
cual se relaciona con la autonomia reproductiva y
con el acceso a servicios de salud reproductiva.

En tercer lugar, la autonomia reproductiva de la
mujer en relacién con su derecho a la privacidad
ha sido contemplada en la Observacién General 28
sobre igualdad entre hombres y mujeres del Comité
de Derechos Humanos, que vigila el cuamplimien-
to del Pacto Internacional de Derechos Civiles
y Politicos!!. A su vez, esta misma Observacion
General afirma que “cuando los Estados imponen
a los médicos y a otros funcionarios de salud la
obligacién de notificar los casos de mujeres que
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se someten a abortos”, vulneran el derecho a la
vida privada, ademds de los derechos a la vida e
integridad y a no ser sometido a trato cruel, inhu-
mano y degradante.

Al respecto de este deber de confidencialidad de
los funcionarios de la salud y médicos, el Comité
contra la Tortura, en sus observaciones al Informe
de Chile en 2009, recomendd evitar que las mujeres
que concurren a los hospitales por aborto inducido
sean sometidas a interrogatorios. La Corte IDH, en
el caso De la Cruz-Flores con Peri, establecié que
la informacién proveniente de la relacién médico
paciente es privilegiada, y no puede ser divulgada
por la obligacién de denunciar'?. La Corte apoya
este argumento en las Observaciones que le hiciera
el Comité de Derechos Humanos de la ONU a
Chile en 1999 respecto de las mujeres denunciadas
en los hospitales publicos.

En cuarto lugar, el aborto y su préctica clandestina
puede analizarse desde dos puntos de vista: por
una parte como una violacion del derecho a la vida
de las mujeres, en conformidad al articulo 4 de la
Convencién Americana de Derechos Humanos
y el articulo 6 del Pacto de Derechos Civiles y
Politicos, y, por otra, del derecho a la integridad
fisica y psiquica, usualmente conceptualizado
como la prohibicién de tratos crueles e inhumanos,
segtn lo dispone el articulo 5 de la Convencién
Americana de Derechos Humanos y el articulo 7
del Pacto de Derechos Civiles y Politicos'®. Asi-
mismo, constituye una violacion al derecho a la
integridad y una discriminacion de la mujer cuando
se la obliga a proseguir un embarazo producto de
una violacion.

La obligacién de mantener un embarazo a sabien-
das que el producto del mismo es un malformado
incompatible con la vida extrauterina, constituye
un trato cruel e inhumano, como ha sostenido el
Comité de Derechos Humanos. Como también lo
constituye la obligacién de proseguir un embarazo
producto de una violacién.



Finalmente, Chile ha suscrito el Programa de
Accién de la Conferencia Internacional sobre la
Poblacién y el Desarrollo en 1994, el cual esta-
blece que en todos los casos, las mujeres deberdn
tener acceso a servicios de calidad para tratar las
complicaciones derivadas de abortos. Se deberian
ofrecer con prontitud servicios de planificacion
de la familia, educacién y asesoramiento post-
aborto que ayuden también a evitar la repeticién
de los abortos. Dicho Programa fue ratificado
en agosto de 2013, con la suscripcién de nuestro
pais del Consenso de Montevideo, producto de la
Primera Conferencia Regional sobre Poblacién y
Desarrollo, en el cual se establecio la necesidad de
“asegurar, en los casos en que el aborto es legal
o0 estd despenalizado en la legislacion nacional,
la existencia de servicios de aborto seguros y de
calidad para las mujeres que cursan embarazos
no deseados y no aceptados e instar a los demds
Estados a considerar la posibilidad de modificar
las leyes, normativas, estrategias y politicas pibli-
cas sobre la interrupcion voluntaria del embarazo
para salvaguardar la vida y la salud de mujeres
y adolescentes, mejorando su calidad de vida y

disminuyendo el niimero de abortos™” .

IV. Conclusiones

Como conclusion, el Derecho chileno discrimina
a la mujer, vulnerando su derecho fundamental a
la autonomia, e inclusive, la prohibicién absoluta
del aborto constituye un trato cruel, inhumano y
degradante para la mujer que no puede realizarse
un aborto cuando se encuentra en situaciones de
procedencia de un aborto terapéutico, embriopatico
o0 en caso de violacidn.

El articulo 119 del Cédigo Sanitario, que establece
una prohibicién absoluta para realizar un aborto
directo resulta inconstitucional. Mds alld de las
criticas que puedan realizarse al origen ilegitimo
de la Constitucidn, en su historia fidedigna no se
contempla esta posibilidad de prohibicién absoluta,
e inclusive los miembros de la Comision Redactora
de la Constitucién del 80, reconocieron que no
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podian pretender imponer a todos los chilenos la
doctrina de la Iglesia Catdlica.

Es imperativo que el legislador termine con esta
situacion de discriminacién y vulneracién del de-
recho a la autonomia de la mujer, avanzando en la
legalizacion del aborto terapéutico, embriopdtico
y en los casos de violacidn.

Ademds, para garantizar plenamente el principio
de autonomia en la mujer, el legislador debe
establecer un sistema de plazos, de modo que la
mujer tenga una oportunidad razonable para tener
la dltima palabra en torno a la exigibilidad del
sacrificio de sus intereses personalisimos. Solo
de esta forma la mujer podrd ejercer plenamente
sus derechos fundamentales y nuestra legislacion
podrd adecuarse a los estdndares internacionales
de los Derechos Humanos.ll
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Aborto: derechos humanos de las
mujeres frente al parlamento chileno*™

Enfrentarse a la decisién de interrumpir un em-
barazo no es sencillo para nadie y probablemente
ninguna mujer espera encontrarse en tal situacion.
Aun asi, miles de mujeres se ven enfrentadas a
embarazos que, por multiples y complejas razones,
no pueden llevar a término. A ellas (nosotras), el
Estado solo ofrece como respuesta la criminaliza-
cién total del aborto, negando cualquier posibilidad
de decidir auténomamente en base a sus circuns-
tancias personales y sus propios valores.

Esto no siempre ha sido asi, pues en Chile se
reconoci6 el derecho al aborto terapéutico hasta
1989, cuando las autoridades militares de la épo-
ca resolvieron en forma inconsulta derogar tales
normas'. Asi, el pais pasé a integrar el minoritario
grupo de naciones que prohiben el aborto en toda
circunstancia y que desconocen los mds elemen-
tales derechos humanos a las mujeres, tales como:
el derecho a la vida, el derecho a la integridad
fisica y siquica, el derecho a no sufrir torturas y
otros tratos crueles, inhumanos y degradantes, el

Camila Maturana Kesten**

derecho a la autonomia personal, el derecho a la
salud, el derecho a la libertad y seguridad personal,
el derecho a la libertad de conciencia y religion, el
derecho a una vida libre de violencia, el derecho a
decidir el nimero de hijos/as, el derecho a gozar de
los progresos cientificos, asi como el derecho ba-
sico de todo ser humano a decidir auténomamente
respecto de su propio proyecto de vida.

En ningtn pais del mundo se ha logrado reducir la
préctica del aborto mediante leyes punitivas. Muy
por el contrario, el efecto de leyes criminalizadoras
como la chilena es transformar toda interrupcion
del embarazo en ilegal y clandestina, con graves
dafios para la vida y salud de las mujeres. Es por
ello que los paises que reconocen a las mujeres
como sujetas de derechos y ciudadanas plenas,
y buscan disminuir la mortalidad y morbilidad
a causa de abortos inseguros y reducir la tasa de
abortos, junto con legalizarlo han ampliado el ac-
ceso a la informacion y servicios de salud sexual
y reproductiva, especialmente de regulacion de la

* Este articulo fue elaborado en marzo de 2014 para esta edicion. En consecuencia, no se refiere
al debate piiblico ocurrido en Chile a partir del anuncio presidencial del 21 de mayo, en el cual la
Presidenta de la Repiiblica, Michelle Bachelet, afirmé que el gobierno actual estd comprometido
con legalizar la interrupcion del embarazo en casos de riesgo para la vida de la mujer, inviabilidad

fetal y violacion.

** La autora es abogada de Corporacion Humanas, y coordinadora del Observatorio Parlamentario
que realiza el Balance al Poder Legislativo chileno.
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fecundidad, en un contexto amplio de leyes y poli-
ticas que protejan los derechos de las mujeres.

Las leyes que penalizan todo aborto —incluso
cuando se trata de proteger la vida y la salud de
las mujeres, en caso de violacién o si la criatura
es inviable—, son inaceptables en una sociedad
democrdtica, signataria de instrumentos inter-
nacionales que protegen los derechos humanos.
En un Estado democrdtico de derecho las leyes y
politicas ptblicas se orientan al reconocimiento,
proteccién, garantia y promocién de los derechos
de las personas, en conformidad a las obligaciones
internacionales, pero en Chile los derechos huma-
nos de las mujeres no han llegado a ser reconocidos
plenamente y esta deuda debe ser enfrentada por
las autoridades.

Ademads del evidente cardcter laico del Estado
moderno —que en Chile se consagra desde la
Constitucién de 1925-, es propio de un Estado
democrdtico de derecho una clara separacion en-
tre 1a moral y el derecho, cuestién que en materia
de aborto estd lejos de cumplirse en el pais. El
derecho no constituye una herramienta coercitiva
para la observancia de ciertos preceptos morales,
ni siquiera de aquellos derivados de concepciones
morales mayoritarias. Su funcion es resguardar la
convivencia social y el respeto a los derechos de
las personas, sin otras limitaciones a la autonomia
individual que las derivadas de la necesidad de
proteger la libertad y los derechos de los/as otros/
as. Ni aun tratdndose de concepciones morales
mayoritarias compete a la legislacién valorarlas y
priorizarlas por sobre otras, menos atin pretender
proscribir determinadas conductas recurriendo para
ello al derecho penal.

Mantener la prohibicién de cualquier interrupcion
del embarazo bajo la amenaza del castigo penal
Unicamente puede sustentarse si no se reconoce a
las mujeres su condicion de sujetas de derecho, sila
vida de las mujeres no se estima lo suficientemente
valiosa, como tampoco su salud, su integridad
personal ni ninguno de sus derechos, despojando
de sentido a la autonomia personal y al propio
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cuerpo como primer territorio para el ejercicio de
derechos. En las actuales condiciones, el cuerpo
de las mujeres no es un territorio propio sino un
mero objeto para la realizacién del mandato social
de la maternidad forzada.

La maternidad puede ser una experiencia maravi-
llosa, pero la primera condicién para ello es que
sea producto de la libre decisién. Es la voluntad
lo que convierte a la maternidad en una vivencia
propiamente humana, diferencidndonos de otras
especies animales. Las mujeres somos sujetas mo-
rales, capaces de tomar nuestras propias decisiones
respecto de lo que queremos sea nuestra vida. La
capacidad de guiar nuestra existencia segtin nuestro
propio plan de vida es lo que nos constituye en
seres humanos. Sin embargo, las leyes que prohi-
ben todo aborto niegan a las mujeres la mas basica
facultad humana de la autodeterminacion.

La vigencia de leyes punitivas en Chile que impo-
nen a las mujeres la continuacion de todo embarazo
bajo coercién penal, no ha sido indiferente a la
comunidad internacional por su gran impacto en la
vulneracién de sus derechos humanos. Desde 1999
en adelante, sistemdticamente, los organismos su-
pervisores de los tratados internacionales vigentes
en el pafs han reprochado la legislacién nacional,
instando a su reforma. Asi se han pronunciado el
Comité de Derechos Humanos? (en 1999 y 2007);
el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales® (en 2004); el Comité de Derechos del
Niiio* (en 2007); y el Comité sobre la Eliminacion
de la Discriminacién contra la Mujer® (en 1999,
en 2006 y en 2012); los que han recomendado
permitir el aborto en casos de violacién y riesgo
para la vida o la salud, incluida la salud mental,
de las mujeres.

Ademas, crecientemente la ciudadania demanda
cambios normativos que resguarden los derechos
de las mujeres. De acuerdo a la Novena Encuesta
Nacional Percepciones de las Mujeres sobre su
situacion y condiciones de vida en Chile 2013,
de Corporacién Humanas, el 84% de las mujeres
estd de acuerdo con legalizar el aborto terapéutico



y el 80% en caso de violacién, asi como frente
a malformaciones incompatibles con la vida; en
tanto el 29% expresa su acuerdo con la legalizacion
por cualquier razén que la mujer decida, el 24%
por motivos econémicos y el 28%, en cambio, en
ningtn caso®.

En contraste con ello, 1as autoridades, que han sido
elegidas precisamente para la representacion de los
intereses de la ciudadania en la toma de decisio-
nes, han sido incapaces de recoger esta voluntad
ciudadana y ajustar la legislacién chilena a las
obligaciones internacionales de respeto y garantia
de los derechos y libertades humanas de las muje-
res, profundizando la brecha entre representantes
y representados/as.

Por mas de dos décadas el Parlamento chileno
no ha podido reformar las leyes que imponen a
las mujeres la maternidad forzada en cualquier
circunstancia, privandolas de su condicion de
sujetas de derechos y ciudadanas plenas. Los
numerosos proyectos de ley que parlamentarios/
as de diversa orientacion politica han presentado a
los largo de estos aflos para introducir excepciones
a la penalizacién absoluta, no han llegado a ser
aprobados y, en su inmensa mayoria, ni siquiera
fueron considerados.

De hecho, hasta el afio 2011 ningtin debate le-
gislativo tuvo lugar respecto de las propuestas
orientadas a flexibilizar la total criminalizacion.
No obstante, el compromiso de algunos/as le-
gisladores/as con los derechos de las mujeres
permitié que en agosto de ese afio en la Comision
de Salud del Senado comenzara el estudio de al-
gunas mociones presentadas en afios previos para
despenalizar el aborto terapéutico’; en caso de
riesgo para la vida de la mujer y de inviabilidad
fetal®; y en caso de riesgo vital, malformaciones
del feto y violacién®.

Durante varias sesiones la Comision de Salud
recibi6 a diversas organizaciones y entidades es-
pecialmente invitadas a comentar los contenidos de
las propuestas en debate'’. Luego de ello, el 6 de
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septiembre se acordd someter a votacion las pro-
puestas, sin llegar a refundirlas, siendo aprobada la
idea de legislar por la mayoria de sus integrantes. A
favor se pronunciaron el Presidente de 1a Comision
de Salud Fulvio Rossi (PS), Guido Girardi (PPD)
y Mariano Ruiz-Esquide (DC), mientras que vota-
ron en contra los senadores oficialistas Francisco
Chahuén (RN) y Gonzalo Uriarte (UDI)".

El Gobierno, por su parte, no participd de la discu-
sién legislativa en el Senado y, ciertamente, jamds
asignd urgencia a ninguna de ellas, pero frente al
avance de los proyectos manifestd expresamente su
posicion de rechazo a los mismos, anunciando in-
cluso que para impedir su aprobacién el Presidente
de la Republica ejerceria su facultad de veto'.

Por varios meses, estos proyectos de ley permane-
cieron en estado de tabla y solo fueron debatidos
en la Sala del Senado a partir de marzo de 2012. La
discusioén parlamentaria en torno a la posibilidad de
permitir el aborto en determinadas circunstancias
generd gran expectacion y cobertura de prensa,
fue atentamente seguida por organizaciones y
movimientos partidarios de dichas reformas, asi
como por detractores, y profusamente comentada
en las redes sociales, especialmente por tratarse de
la primera oportunidad en mds de veinte afios en
que el Poder Legislativo debatfa al respecto.

Sin embargo, durante el debate pudo advertirse
que para parte importante de los senadores/as, sus
creencias morales y religiosas estaban por sobre
los derechos de las mujeres e incluso por sobre las
garantias constitucionales y las obligaciones inter-
nacionales asumidas por el Estado de Chile, que al
Parlamento en tanto Poder del Estado corresponde
resguardar en las leyes que adopten.

Tras debatirse las propuestas en extensas sesiones el
dfa 21 de marzo, el 3 de abril y el 4 de abril'?; final-
mente fueron sometidas a votacion, sin que ninguna
de las tres mociones alcanzara la mayoria necesaria
para continuar en tramitacién legislativa.
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La iniciativa que planteaba reponer el aborto
terapéutico en el Codigo Sanitario, propuesta por
el Senador Camilo Escalona (PS), fue la que mds
apoyo suscitd, votando a favor 15 senadores/as
pero 18 lo hicieron en contra'*.

En tanto, la mocién presentada por el Senador
Fulvio Rossi (PS) y la entonces Senadora Evelyn
Matthei (UDI) para despenalizar el aborto por
razones médicas y en caso de inviabilidad fetal,
fue apoyada por 12 senadores/as y rechazada
por 195,

Por tltimo, el proyecto del Senador Guido Girardi
(PPD) junto al ex Senador Carlos Ominami, que
planteaba permitir el aborto en caso de violacion
—ademds de las hipétesis terapéutica y por malfor-
maciones graves— contd con el respaldo de nueve
legisladores/as pero 22 votaron en contra's.

En definitiva, los/as senadores/as del Partido So-
cialista (Isabel Allende, Camilo Escalona, Pedro
Muiioz y Fulvio Rossi), Partido Por la Democracia
(Guido Girardi, Ricardo Lagos y Jaime Quintana),
Partido Radical Social Demdcrata (José Antonio
Goémez) y Movimiento Amplio Social (Alejandro
Navarro) que participaron de la votacién'” apo-
yaron la despenalizacién del aborto en las tres
circunstancias debatidas: riesgo para la vida de
la mujer, inviabilidad fetal y violacién. En tanto,
de los/as nueve senadores/as de la Democracia
Cristiana, dos respaldaron su despenalizacién en
caso de riesgo vital e inviabilidad fetal (Ximena
Rincoén y Jorge Pizarro), tres solo apoyaron el
aborto terapéutico (Eduardo Frei, Ignacio Walker
y Andrés Zaldivar), mientras que otros tres lo
rechazaron en toda circunstancia (Soledad Alvear,
Hosain Sabag y Patricio Walker), y otro senador
no voto por estar pareado (Mariano Ruiz-Esquide).
Los senadores independientes, por su parte, adop-
taron posiciones diversas Carlos Cantero apoyando
la despenalizacién del aborto terapéutico y en
caso de inviabilidad fetal, y votando en contra
de los tres proyectos el Senador Carlos Bianchi.
En Renovacién Nacional'® y 1a Unién Demdcrata
Independiente, en cambio, la postura de rechazo

84

se mantuvo completamente cerrada, votando en
contra de las iniciativas de ley la totalidad de los/
as senadores/as participantes.

Tras el rechazo a legislar en la materia quedd
impedido el Senado de analizar otras propuestas
similares por el perfodo de un afio, transcurrido el
cual se presentaron nuevas iniciativas, segin se
comenta mds adelante. Precisamente durante ese
periodo correspondi6 al Estado de Chile rendir un
nuevo examen ante el Comité para la Eliminacion
de la Discriminacién contra la Mujer, en octubre
de 2012, debiendo exponerse el estado del debate
legislativo sobre las leyes que penalizan toda
interrupcién del embarazo que, con anterioridad,
el Comité habia recomendado revisar “con miras
a enmendarla, en particular con objeto de pro-
porcionar abortos en condiciones de seguridad y
permitir la interrupcion del embarazo por razones
terapéuticas o relacionadas con la salud de la
mujer, incluida la salud mental”™.

El Comité para la Eliminacién de la Discrimi-
nacioén contra la Mujer lamentd “profundamente
que todas las recientes iniciativas parlamentarias
encaminadas a despenalizar el aborto hayan
fracasado en el Estado parte, incluso en los su-
puestos de riesgo para la salud o la vida de la
madre, grave malformacion del feto o violacion™'
y recomendo revisar “la legislacion vigente sobre
el aborto con miras a despenalizarlo en los casos
de violacion, incesto o riesgo para la salud o la
vida de la madre™.

Durante el afio 2013 se presentaron diversas mocio-
nes en la materia®. E1 2 de abril los/as senadores/as
José Antonio Gémez (PRSD), Isabel Allende (PS),
Ricardo Lagos (PPD) y Fulvio Rossi (PS) ingresan
el proyecto de ley que establece licitud de los pro-
cedimientos de interrupcién del embarazo en casos
determinados. La mocién busca derogar el Articulo
119 del Cédigo Sanitario y regular la interrupcion
médica del embarazo, previo consentimiento de
la mujer en tres situaciones excepcionales. En
primer lugar, si es “indispensable para salvar la
vida de la mujer o evitar un daiio irremediable a



su salud fisica o mental”; en segundo término, si
el “embrion o feto presente patologias congénitas
incompatibles con la vida extrauterina”; 'y, en
tercer lugar, “cuando el embarazo sea producto
de violacion o cualquier abuso sexual con eficacia
reproductiva, o bien, sea producto de cualquier
técnica de reproduccion asistida no consentida
por la mujer embarazada”, caso en el cual se
limita a 12 semanas el tiempo para llevar a cabo
la interrupcién®.

El 9 de julio el Senador Guido Girardi (PPD) pre-
sentd el proyecto de ley que modifica el Cédigo
Sanitario para autorizar el aborto en los casos que
indica y el Cédigo Penal para su despenalizacion
en las mismas hipétesis. La propuesta busca re-
gular en el Cédigo Sanitario la interrupcién de un
embarazo por tres causales: riesgo para la vida de
mujer, malformaciones fetales graves y embarazo
a consecuencia de una violacion, limitando en este
caso a las primeras 12 semanas de gestacion®.

En tanto, ante la Cdmara de Diputados el 7 de mayo
también se presentd una propuesta, elaborada por
MILES Por la Interrupcioén Legal del Embarazo,
por las diputadas Marfa Antonieta Saa (PPD),
Adriana Mufioz (PPD), Clemira Pacheco (PS), jun-
to a Gabriel Ascencio (DC), Juan Luis Castro (PS),
Aldo Cornejo (DC), Hugo Gutiérrez (PC), Marco
Antonio Nifez (PPD), Alberto Robles (PRSD) y
Gabriel Silber (DC). La iniciativa plantea, entre
otros aspectos, una rebaja de las sanciones penales
previstas para la mujer que se practica o somete a
un aborto. Y de un modo similar a otras mociones
en la materia, propone regular la interrupcion del
embarazo frente a riesgo vital o peligro grave para
la salud de 1a mujer, inviabilidad fetal y embarazo
producto de violacién o inseminacién no consenti-
da, considerando que dicha interrupcion constituye
una legitima prestacion de salud?.

Cabe sefialar que el 5 de julio de 2013 la opinién
publica chilena conocié a través de la prensa el
caso de “Belén” (nombre ficticio), una nifa de
11 afios embarazada producto de las reiteradas

violaciones sexuales que habria cometido la pareja
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de su madre”’. Ademds de la dramdtica vivencia
de violencia sexual que sufri6 por afios, debido a
la penalizacién absoluta del aborto impuesta en el
pais la nifia no tuvo ninguna otra alternativa que
llevar adelante el embarazo, pese a los evidentes
y graves riesgos para su salud fisica y psiquica
derivados de la continuacién de la gestacion.

El conocimiento puiblico de esta situacién generd
una serie de reacciones tanto a nivel nacional como
internacional, principalmente de cardcter critico
frente a una legislacion totalitaria que, sin atender
asituaciones excepcionales y gravisimas, mantiene
en total desproteccién a mujeres y nifias que se ven
obligadas a llevar adelante un embarazo, incluso si
es consecuencia de violencia sexual. Unicamente
algunas autoridades, como el Presidente Sebastidn
Pifiera y parlamentarios oficialistas, defendieron la
cuestionada normativa. Al referirse a “Belén”, el
Primer Mandatario destacé la supuesta madurez
de la nifia para enfrentar el embarazo producto de
las violaciones sufridas®, lo que fue ampliamente
criticado®.

Pese al debate social generado por el conocimiento
de la situacion padecida por “Belén”, seguido de la
denuncia publica de otros embarazos cursados por
nifas de corta edad, violadas e impedidas de abor-
tar, ninglin cambio normativo llegé a concretarse.
Algunos/as parlamentarios/as formularon llamados
a sus pares y a las autoridades gubernamentales a
debatir al respecto®, pero en definitiva tinicamente
la Comisién de Salud del Senado destiné un par
de sesiones al andlisis de algunas mociones en la
materia, sin que ningin acuerdo se adoptara para
avanzar en la tramitacion legislativa de las inicia-
tivas pendientes de debate®'.

Ala falta de avances en las necesarias reformas a
la criminalizacién total del aborto en los dltimos
afos, se agrega otra pésima sefial. En noviembre
de 2013 se dictd la Ley N° 20.699 que consagra el
25 de marzo de cada afio como “Dia del que estd
por nacer y de la adopcion?, confiriendo a las
criaturas no nacidas un reconocimiento simbdlico
que se aparta por completo de los estdndares inter-
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nacionales de derechos humanos, que reconocen
derechos fundamentales inicamente a las personas
pero no a los seres en gestacién. Aun cuando la
conmemoracion de una fecha no conlleva ninguna
clase de efectos juridicos, ciertamente importa
posicionar una entidad, el que estd por nacer, en un
ambito publico en el que estaba ausente, pudiendo
favorecer un clima social adverso al debate demo-
cratico sobre los derechos humanos de las mujeres
que el pais requiere.

Cabe senalar que el ex Presidente de la Republica
Sebastidn Pifiera mantuvo durante todo su mandato
una posicién extrema de rechazo absoluto a cual-
quier debate que permita flexibilizar la restrictiva
legislacién sobre el aborto vigente en el pais,
incluso —como se sefialé anteriormente— llegando
a considerar un veto presidencial para impedir tal
reforma. A pocos meses de finalizar su periodo,
con ocasion de la entrega del Informe Anual 2013
Situacion de los Derechos Humanos en Chile del
Instituto Nacional de Derechos Humanos, el Pre-
sidente Pifiera insisti6 en defender su postura con-
traria, indicando que se trata de un debate “legitimo
y necesario en una sociedad democrdtica como la
nuestra” en el que debe argumentarse “con respeto,
seriedad, en base a principios, convicciones y la
biisqueda del bien comuin” , pero reiterando que “en
muchas ocasiones he manifestado no estar a favor
del aborto, por estar a favor de la vida™.

Por otra parte, la campafia presidencial que tuvo
lugar los tltimos meses de 2013 favoreci6 el po-
sicionamiento puiblico de la necesidad de reformas
legislativas en materia de aborto. De los/as nueve
candidatos/as presidenciales que compitieron en
primera vuelta, siete incluyeron el debate legisla-
tivo de propuestas para despenalizar el aborto en
determinadas causales como parte de sus compro-
misos programdticos: Marcos Enriquez-Ominami,
Franco Parisi, Marcel Claude, Alfredo Sfeir,
Roxana Miranda, Tomas Jocelyn Holt, y Michelle
Bachelet. Durante la campafia de la segunda vuelta,
las candidatas Evelyn Matthei y Michelle Bachelet
se situaron en veredas opuestas al respecto, plan-
teando la candidata oficialista un rotundo rechazo
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a innovar al respecto, pese a que en diciembre de
2010, desde su cargo de senadora, habia presentado
una propuesta para la despenalizacion en caso de
riesgo vital e inviabilidad fetal.

En definitiva, corresponderd a la nueva Presidenta
de la Reptiblica, Michelle Bachelet, y a los y las
congresistas que asumen en marzo de 2014, la
responsabilidad de modificar la legislacion para
permitir el aborto, al menos en determinadas
circunstancias, en consonancia con el respeto a
los derechos, libertades y dignidad de las mujeres
chilenas.ll
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1. Republica de Chile, Ley N° 18.826,
sustituye Articulo 119 del Cédigo Sa-
nitario, publicada en el Diario Oficial
el 15 de septiembre de 1989. En virtud
de esta Ley se modificé el Articulo 119
del Cédigo Sanitario que desde en-
tonces dispone: “No podrd ejecutarse
ninguna accion cuyo fin sea provocar
un aborto”.

2. COMITE DE DERECHOS HU-
MANOS, Examen de los informes
presentados por los Estados partes
con arreglo al Articulo 40 del Pacto,
Observaciones finales del Comité de
Derechos Humanos: Chile, 65° perio-
do de sesiones, 30 de marzo de 1999,
CCPR/C/79/Add.104, Parrafo 15; CO-
MITE DE DERECHOS HUMANOS,
Examen de los informes presentados
por los Estados partes con arreglo al
Articulo 40 del Pacto, Observaciones
finales del Comité de Derechos Huma-
nos Chile, 89° periodo de sesiones, 17
de abril de 2007, CCPR/C/CHL/CO/S5,
Pérrafo 8.

3. COMITE DE DERECHOS ECO-
NOMICOS, SOCIALES Y CULTU-
RALES, Examen de los informes
presentados por los Estados partes de
conformidad con los Articulos 16y 17
del Pacto, Observaciones finales del
Comité de Derechos Econémicos, So-
ciales y Culturales Chile, 33° periodo
de sesiones, 1° de diciembre de 2004,
E/C.12/1/Add.105, Parrafo 52.

4. COMITE DE LOS DERECHOS
DEL NINO, Examen de los informes
presentados por los Estados par-
tes con arreglo al Articulo 44 de la
Convencion, Observaciones finales
Chile, 44° periodo de sesiones, 23
de abril de 2007, CRC/C/CHL/CO/3,
Pérrafo 56.

5. COMITE PARA LA ELIMINA-
CION DE LA DISCRIMINACION
CONTRALAMUIJER, Observaciones
finales del Comité para la Eliminacién

de la Discriminacion contra la Mujer:
Chile, 21° periodo de sesiones, 7 a 25
de junio de 1999, U.N. Doc. A/54/38/
Rev.1, Péarrafos 228 y 229; COMI-
TE PARA LA ELIMINACION DE
LA DISCRIMINACION CONTRA
LA MUIJER, Observaciones finales
del Comité para la Eliminacién de
la Discriminacién contra la Mujer:
Chile, 36° periodo de sesiones, 25
de agosto de 2006, CEDAW/C/CHI/
CO/4, Péarrafos 19 y 20; COMITE
PARA LA ELIMINACION DE LA
DISCRIMINACION CONTRA LA
MUIJER, Observaciones finales sobre
los informes periddicos quinto y sexto
de Chile, adoptadas por el Comité en
su 53° periodo de sesiones (1° a 19
de octubre de 2012), 53° periodo de
sesiones, 12 de noviembre de 2012,
CEDAW/C/CHL/CO/5-6, Parrafos 34
y 35 letra d).

6.CORPORACION HUMANAS, No-
vena Encuesta Nacional “Percepciones
de las Mujeres sobre su situacion y
condiciones de vida en Chile 2013”,
octubre de 2013. Informacion corres-
ponde a P15 ;Cudn de acuerdo estd
usted, que sea legal el aborto en cada
una de las siguientes situaciones?

7. Proyecto de ley sobre interrupcion
terapéutica del embarazo, mocion
presentada por el Senador Camilo
Escalona (PS), 13 de mayo de 2009.
La iniciativa propone reemplazar el
Articulo 119 del Cédigo Sanitario por
el siguiente texto: “Art. 119. Se podrd
interrumpir el embarazo, solo con fines
terapéuticos, mediante intervencion
médica, cuando esta sea documentada
por dos médicos cirujanos” (Boletin
Legislativo N° 6.522-11).

8. Proyecto de ley que despenaliza la
interrupcion del embarazo por razones
médicas, mocién presentada por el
Senador Fulvio Rossi (PS) y la ex
Senadora Evelyn Matthei (UDI), 15 de

diciembre de 2010. Plantea la iniciati-
va incorporar como nuevos incisos al
Articulo 345 del Cédigo Penal:

“No se considerard aborto cuando
se produzca la muerte del feto como
consecuencia de una intervencion,
tratamiento o administracion de algiin
fdarmaco que sea indispensable para
salvar la vida de la madre, lo que
deberd ser certificado por un grupo
de tres médicos.

No serd punible la interrupcion de un
embarazo cuando se haya certificado
por un grupo de tres médicos la invia-
bilidad fetal.

Un grupo de tres médicos del hospital
o del Servicio de Salud correspondien-
te deberd otorgar en forma undnime e
inequivoca las certificaciones de los
dos incisos anteriores. Los médicos
que otorguen la certificacion no po-
drdn formar parte del equipo tratante
de la madre.

Copia de las certificaciones, sus
fundamentos y antecedentes serdn
mantenidas en el respectivo Servicio
de Salud por un periodo de tiempo
de 5 arios. Serd responsabilidad del
Jefe del Servicio de Salud custodiar
dichos documentos por el periodo de
tiempo indicado.

Los médicos que otorgaren certifica-
ciones falsas o que intervengan sin
cumplir con las exigencias anteriores
serdn sancionados con pena de pre-
sidio menor en su grado mdximo”
(Boletin Legislativo N° 7.373-07).

9. Proyecto de ley que modifica el
Cadigo Sanitario sefialando los casos
en los cuales se podrd interrumpir el
embarazo, mocion presentada por el
Senador Guido Girardi (PPD) y el ex
Senador Carlos Ominami (IND), 3
de julio de 2009. Plantea la iniciativa
reemplazar el Articulo 119 del Cédigo
Sanitario por el siguiente texto:

87



CAPITULO 1

CHILE: LOS DERECHOS POSTERGADOS

“Articulo 119. Sdlo con los fines tera-
péuticos, eugenésicos o ético-sociales
que a continuacion se expresan se
podrd interrumpir un embarazo.

En caso en que esté en riesgo la vida
de la madre y no existan otros medios
para evitar dicho riesgo.

Cuando el feto presente o se establezca
clinicamente que presentard graves
taras o malformaciones fisicas o
psiquicas.

Cuando el embarazo sea consecuencia
de un hecho constitutivo del delito de
violacion.

En este iiltimo caso, la interrupcion
del embarazo solo podrd practicarse
dentro de las primeras 12 semanas de
gestacion.

En todos los casos, se requerird el
consentimiento de la madre, la in-
tervencion de un médico-cirujano y
la opinion documentada de otros dos
médicos-cirujanos” (Boletin Legisla-
tivo N° 6.591-11).

10. La discusién de las referidas
mociones comenzé el 2 de agosto,
oportunidad en que los senadores de
la Comisién de Salud recibieron al
Doctor Ramiro Molina, de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad
de Chile. Posteriormente, diversas
entidades fueron escuchadas por los
senadores de la Comision de Salud
en relacion a los proyectos en debate.
El 9 de agosto expusieron el Doctor
Jaime Burrows de la Universidad del
Desarrollo, Carolina Carrera y Camila
Maturana de Corporacién Humanas,
Patricia Gonnelle de la ONG ISFEM,
asi como Karen Espindola y su pareja
Mauricio Castro. El 16 de agosto se
escuchoé a la Doctora Soledad Barria
del Movimiento por la Interrupcion
Legal del Embarazo, MILES, al Doc-
tor Elard Koch Director de Investiga-
cién del Departamento de Medicina

Familiar de la Universidad de Chile, y
a Adriana Avendaio de la Asociacién
Proyecto Esperanza. En la sesion del
30 de agosto, se escuché al Doctor
Mauro Parra del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile. Por dltimo en la
sesion del 6 de septiembre se recibié
a los doctores Julio Montt y Mauricio
Besio del Departamento de Ftica del
Colegio Médico de Chile y al Doctor
Ricardo Vacarezza de la Sociedad
Médica de Santiago. Ademds de las
sesiones celebradas por la Comision
de Salud, el 8 de agosto se realiz6
el Seminario Interrupcion Legal del
Embarazo en Chile, ;Una Necesi-
dad? organizado por la Presidencia
del Senado, la Facultad de Medicina
de la Universidad de Chile y la ONG
MILES, a fin de debatir sobre el aborto
por razones médicas en el pais.

11. SENADO DE LA REPUBLICA,
Informe de la Comisién de Salud re-
caido en los proyectos de ley en primer
tramite constitucional que despena-
lizan la interrupcién del embarazo,
Boletines N 7.373-07, 6.522-11 y
6.591-11, 13 de septiembre de 2011.

12. El Mercurio, Mandatario usard
veto si se aprueba proyecto sobre el
aborto terapéutico, 9 de septiembre
de 2011, pagina C2.

13. SENADO DE LA REPUBLICA,
Diario de Sesiones del Senado, Legis-
latura 360%, Sesion 4%, Extraordinaria,
21 de marzo de 2012; SENADO DE
LA REPUBLICA, Diario de Sesiones
del Senado, Legislatura 3607, Sesion
5%, Ordinaria, 21 de marzo de 2012;
SENADO DE LA REPUBLICA,
Diario de Sesiones del Senado, Le-
gislatura 360%, Sesion 6°, Ordinaria,
3 de abril de 2012; SENADO DE LA
REPUBLICA, Diario de Sesiones del
Senado, Legislatura 360", Sesién 7¢,
Ordinaria 4 de abril de 2012.

14. Votaron a favor los/as senadores/
as Isabel Allende (PS), Carlos Can-
tero (IND), Camilo Escalona (PS),
Eduardo Frei (DC), Guido Girardi
(PPD), José Antonio Gémez (PRSD),
Ricardo Lagos (PPD), Pedro Muifioz
(PS), Alejandro Navarro (MAS), Jorge
Pizarro (DC), Jaime Quintana (PPD),
Ximena Rincén (DC), Fulvio Rossi
(PS), Ignacio Walker (DC) y Andrés
Zaldivar (DC); mientras en contra lo
hicieron: Soledad Alvear (DC), Carlos
Bianchi (IND), Francisco Chahudn
(RN), Juan Antonio Coloma (UDI),
Alberto Espina (RN), José Garcia
(RN), Alejandro Garcia-Huidobro
(UDI), Herndn Larrain Fernandez
(UDI), Carlos Larrain Pefia (RN),
Jovino Novoa (UDI), Jaime Orpis
(UDI), Lily Pérez San Martin (RN a
la fecha), Victor Pérez Varela (UDI),
Baldo Prokurica (RN), Hosain Sabag
(DC), Gonzalo Uriarte (UDI), Ena Von
Baer (UDI) y Patricio Walker (DC).
No votaron pues no asistieron a dicha
sesion los senadores Antonio Horvath
(RN alafecha), Carlos Kuschel (RN),
Juan Pablo Letelier (PS) y Eugenio
Tuma (PPD); como tampoco el Sena-
dor Mariano Ruiz-Esquide (DC) por
encontrarse pareado. SENADO DE
LA REP(JBLICA, Diario de Sesiones
del Senado, Legislatura 360°, Sesion
7%, Ordinaria, 4 de abril de 2012, pags.
2,3, 116 y 117 (Boletin Legislativo
N° 6.522-11).

15. Votaron a favor Isabel Allende,
Carlos Cantero, Camilo Escalona,
Guido Girardi, José Antonio G6-
mez, Ricardo Lagos, Pedro Muifioz,
Alejandro Navarro, Jorge Pizarro,
Jaime Quintana, Ximena Rincén y
Fulvio Rossi. En contra lo hicieron
Soledad Alvear, Carlos Bianchi,
Francisco Chahudn, Juan Antonio
Coloma, Alberto Espina, José Garcia,
Alejandro Garcia-Huidobro, Herndn
Larrain Ferndndez, Carlos Larrain
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Peiia, Jovino Novoa, Jaime Orpis,
Victor Pérez Varela, Baldo Prokurica,
Hosain Sabag, Gonzalo Uriarte, Ena
Von Baer, Ignacio Walker, Patricio
Walker y Andrés Zaldivar. Ademads de
los senadores ausentes y pareado, no
vot6 este proyecto el Senador Eduardo
Frei, mientras la Senadora Lily Pérez
San Martin hizo constar “su intencion
devoto por el rechazo”. SENADO DE
LA REPUBLICA, Diario de Sesiones
del Senado, Legislatura 3607, Sesion
7%, Ordinaria, 4 de abril de 2012,
pags. 173 y 174 (Boletin Legislativo
N°©7.373-07).

16. A favor votaron Isabel Allende,
Camilo Escalona, Guido Girardi, José
Antonio Gémez, Ricardo Lagos, Pedro
Muiioz, Alejandro Navarro, Jaime
Quintana y Fulvio Rossi. En contra se
pronunciaron Soledad Alvear, Carlos
Bianchi, Francisco Chahudan, Juan
Antonio Coloma, Alberto Espina, José
Garcia, Alejandro Garcia-Huidobro,
Hernan Larrain Ferndndez, Carlos
Larrain Pefia, Jovino Novoa, Jaime
Orpis, Lily Pérez San Martin, Victor
Pérez Varela, Jorge Pizarro, Baldo
Prokurica, Ximena Rincon, Hosain
Sabag, Gonzalo Uriarte, Ena Von Baer,
Ignacio Walker, Patricio Walker y
Andrés Zaldivar. Los senadores Carlos
Cantero y Eduardo Frei no emitieron
su voto respecto de este proyecto. SE-
NADO DE LA REPUBLICA, Diario
de Sesiones del Senado, Legislatura
360%, Sesion 7°, Ordinaria, 4 de abril
de 2012, pags. 140 y 141 (Boletin
Legislativo N° 6.591-11).

17. No asistieron a la sesion del 4 de
abril de 2012 los senadores Juan Pablo
Letelier (PS) y Eugenio Tuma (PPD).
SENADO DE LA REPUBLICA, Dia-
rio de Sesiones del Senado, Legislatura
360%, Sesion 7°, Ordinaria, 4 de abril
de 2012, pags. 2y 3.

18. No asistieron a la sesion del 4 de
abril de 2012 los senadores Antonio
Horvath (RN a la fecha) y Carlos
Kuschel (RN). SENADO DE LA
REPUBLICA, Diario de Sesiones del
Senado, Legislatura 360°, Sesién 7°,
Ordinaria, 4 de abril de 2012, pags.
2y3.

19. OBSERVATORIO PARLAMEN-
TARIO, CORPORACION HUMA-
NAS, CENTRO DE DERECHOS
HUMANOS DE LA UNIVERSIDAD
DIEGO PORTALES, CENTRO DE
ESTUDIOS DE LA MUJER CEM,
CORPORACION OPCION, OB-
SERVATORIO CIUDADANO, AM-
NISTIA INTERNACIONAL-CHILE
(colaboracion), Balance al Poder
Legislativo Afio 2012, pags. 72 a 77.

20. COMITE PARA LA ELIMINA-
CION DE LA DISCRIMINACION
CONTRA LAMUIER, Observaciones
finales del Comité para la Eliminacién
de la Discriminacién contra la Mujer:
Chile, 21° periodo de sesiones, 7 a 25
de junio de 1999, U.N. Doc. A/54/38/
Rev.1, Parrafo 299.

21. COMITE PARA LA ELIMINA-
CION DE LA DISCRIMINACION
CONTRA LAMUIER, Observaciones
finales sobre los informes periddicos
quinto y sexto de Chile, adoptadas por
el Comité en su 53° periodo de sesio-
nes (1° a 19 de octubre de 2012), 53°
periodo de sesiones, 12 de noviembre
de 2012, CEDAW/C/CHL/CO/5-6,
Parrafos 34.

22. Ibidem, Pérrafo 35 letra d).

23. OBSERVATORIO PARLAMEN-
TARIO, CORPORACION HUMA-
NAS, CENTRO DE DERECHOS
HUMANOS DE LA UNIVERSIDAD
DIEGO PORTALES, CENTRO DE
ESTUDIOS DE LA MUJER CEM,
CORPORACION OPCION, OB-
SERVATORIO CIUDADANO, AM-

NISTIA INTERNACIONAL-CHILE
(colaboracidon), Balance al Poder
Legislativo Periodo 2010-2013.

24. Proyecto de ley que establece
licitud de los procedimientos de
interrupcién del embarazo en casos
determinados, mocidén presentada por
los/as senadores/as Isabel Allende
(PS), José Antonio Gémez (PRSD),
Ricardo Lagos (PPD) y Fulvio Rossi
(PS), 2 de abril de 2013, remitido a la
Comisién de Salud (Boletin Legislati-
vo N° 8.862-11).

25. Proyecto de ley que modifica el C6-
digo Sanitario para autorizar el aborto
en los casos que indica y el Cédigo
Penal para su despenalizacion en las
mismas hipétesis, mocién presentada
por el Senador Guido Girardi (PPD),
9 de julio de 2013, remitido a la Co-
mision de Salud (Boletin Legislativo
N°9.021-11).

26. Proyecto de ley interrupcion legal
del embarazo por razones terapéuticas,
mocion presentada por los/as diputa-
dos/as Gabriel Ascencio (DC), Juan
Luis Castro (PS), Aldo Cornejo (DC),
Hugo Gutiérrez (PC), Adriana Muiioz
(PPD), Marco Antonio Nunez (PPD),
Clemira Pacheco (PS), Alberto Robles
(PRSD), Maria Antonieta Saa (PPD)
y Gabriel Silber (DC), 7 de mayo de
2013, remitido a la Comisién de Salud
(Boletin Legislativo N° 8.925-11).

27. Television Nacional de Chile,
Violada y embarazada a los once
afios, Reportaje del noticiero 24 Horas
disponible en: http://www.24horas.
cl/noticiarios/cronicas/violada-y-
embarazada-a-los-once-anos-729589
(revisado por tltima vez el 31 de enero
de 2014).

28. Senal¢ el Presidente: “ella hoy dia
tiene catorce semanas de embarazo,
y ayer nos sorprendioé a todos con
palabras que demostraban una pro-
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fundidad y una madurez, cuando dijo
que a pesar del dolor que el hombre
que la viold le habia causado, ella iba
a querer y cuidar a su guagiiita”. El
Mostrador, Piiiera destaca “palabras
de profundidad y madurez” de niiia
violada que serd madre, 9 de julio de
2013, disponible en: http://www.el-
mostrador.cl/noticias/pais/2013/07/09/
pinera-destaca-madurez-de-nina-vio-
lada-que-sera-madre-y-desata-la-ira-
de-cientos-de-tuiteros/ (revisado por
ultima vez el 31 de enero de 2014).

29. Las desafortunadas declaraciones
del Presidente Pinera fueron difun-
didas incluso por medios de prensa
extranjera, como The Washington
Post, BBC y El Pais, entre otros, que
no solamente criticaron las expresio-
nes vertidas por el Primer Mandatario,
sino ademads la vigencia en el pais de
leyes dictadas durante la dictadura
militar que prohiben el aborto incluso
por razones médicas y en caso de
violacién, que el actual Gobierno se
ha opuesto a modificar. EI Mercurio
On Line, Prensa internacional critica
dichos de Pifiera sobre niiia embara-
zada, 10 de julio de 2013, disponible
en: http://www.emol.com/noticias/
nacional/2013/07/10/608331/washing-
ton-post-y-pinera.html (revisado por
dltima vez el 31 de enero de 2014).

30. Asi, el Senador Fulvio Rossi cali-
ficé como “una tortura por parte del
Estado Chileno que una nifia de 11
afios violada por su padrastro prosiga
con un embarazo hasta el final” y for-
mulé un llamado al Gobierno para que
asigne urgencia al debate de la mocién
que despenaliza el aborto bajo ciertas
causales, incluyendo la violacién, para
que el “Parlamento decida de cara
a la gente, de cara a la ciudadania,
que cada parlamentario que voto en
contra hace un afio y medio de que
tuviéramos aborto terapéutico en
Chile, se haga cargo y que le diga a

la sociedad chilena que quiere que
esa nifia, siga con su embarazo”.
Agreg6 que “Mds alld de todas las
declaraciones, columnas, opiniones y
comentarios en las redes sociales, la
verdad es que no hay una respuesta del
Estado para esa nifia. Hoy el Estado
Chileno se lava las manos respecto de
lo que le pasa no solo a ella, también le
pasa a muchas otras nifias” . Ver nota
de prensa: Instan al Ejecutivo a poner
urgencia a proyecto sobre interrupcion
del embarazo, Senado de la Republi-
ca, Prensa Parlamentaria, 8 de julio
de 2013. En: http://www.senado.cl/
prontus_senado/site/artic/20130708/
pags/20130708180612.html. En tanto
en la Cdmara de Diputados, la bancada
del Partido Por la Democracia, igual-
mente interpel6 a debatir la legislacion
sobre aborto. Ver nota de prensa:
Diputadas PPD llaman a reabrir de-
bate sobre despenalizacion del aborto,
Cdmara de Diputados, Noticias, 9
de julio de 2013. En: http://www.
camara.cl/prensa/noticias_detalle.
aspx?prmid=73926. Diputados PPD
llaman a legislar sobre aborto tera-
péutico, Camara de Diputados, No-
ticias, 10 de julio de 2013. En: http://
www.camara.cl/prensa/noticias_deta-
lle.aspx ?prmid=74208 (revisados por
dltima vez el 31 de enero de 2014).

31.Dos sesiones de trabajo legislativo
destind la Comision de Salud del Sena-
do,el 27 de agosto y el 3 de septiembre
de 2013, al analisis de tres mociones
sobre aborto correspondientes a la
propuesta de los/as senadores/as Isabel
Allende, Gomez, Lagos y Rossi (Bole-
tin Legislativo N° 8.862-11); junto a la
iniciativa del Senador Girardi (Boletin
Legislativo N° 9.021-11); ademds de
un proyecto que en octubre de 2011
habian presentado los senadores de la
Democracia Cristiana, Ignacio Walker,
Jorge Pizarro, Mariano Ruiz-Esquide
y Andrés Zaldivar para permitir la in-

terrupcién del embarazo si se requiere
“salvar la vida de la madre, cuando
existiere un riesgo demostrado para la
misma”,evento en el cual dicha accién
“no se considerard aborto” (Boletin
Legislativo N° 7.965-11).

32.Republica de Chile, Ley N° 20.699,
establece Dia del que estd por nacer y
de la adopcion, publicada en el Diario
Oficial el 2 de noviembre de 2013 (Bo-
letin Legislativo N° 7.254-07).

33. “Respecto del aborto. En muchas
ocasiones he manifestado no estar a
favor del aborto, por estar a favor de
lavida.Y por dos razones fundamenta-
les. La primera es de cardcter juridico.
Nuestra Constitucion Politica asegura
a todas las personas el derecho a la
vida, y tanto la Corte Suprema como
el Tribunal Constitucional han fallado
invariablemente que, de acuerdo a
nuestro ordenamiento juridico, el nifio
que estd por nacer es también una
persona cuya vida debe ser protegida.
De hecho, la propia Constitucion le
encarga al legislador la adopcion de
todas las medidas necesarias para
proteger la vida del que estd por nacer.
Y la segunda razon es una de natura-
leza juridica. Yo pienso que siempre es
mejor optar por la vida, porque aun si
no tuviéramos la certeza respecto del
tratamiento juridico que ha de darse a
una vida humana en gestacion, en mi
opinion lo correcto y lo mds sabio es
asumir una posicion humilde y optar
por aquella que sea la mds favorable
a la proteccion y el desarrollo de esa
vida en gestacion (...)”. Palabras de
S.E. el Presidente de la Reptblica,
Sebastidn Pifiera, en ceremonia de
entrega de “Informe Anual Situacién
de los Derechos Humanos en Chile
2013”, Santiago, 9 de Diciembre de
2013. En: http://www.prensapresi-
dencia.cl/discurso.aspx?codigo=8955
(revisado por dltima vez el 31 de enero
de 2014).
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Posicion de los médicos frente al aborto*

Anibal Faindes Latham y José Barzelatto Sdnchez**

El valor de la vida y los profesionales
de la salud

Salvar vidas es el objetivo primordial de los pres-
tadores de cuidados médicos; en el caso de quienes
atienden a las mujeres embarazadas, ese objetivo
incluye tanto la vida de la madre potencial como
la de su descendiente. Las razones y circunstancias
sobre cuya base los profesionales de la salud de-
ciden aceptar o rechazar el pedido de interrupcion
del embarazo formulado por una mujer se deben
analizar con esa perspectiva en mente.

La mayorfa de los jévenes estudiantes ingresan a
la facultad de medicina impulsados por el deseo de
ayudar a otros, curar enfermedades y salvar vidas.
Asi, desde el comienzo de su carrera, la principal
motivacion de los estudiantes de medicina es ad-
quirir la capacidad de salvar vidas en el proceso
de transformarse en médicos. Mds adelante, en el
momento de decidir a qué especialidad dedicarse,

la motivacion habitual de quienes escogen la obs-
tetricia es la posibilidad de contribuir al proceso
de inicio de una nueva vida.

Los obstetras y el feto

La vida diaria del obstetra estd tan dedicada a la
salud y la vida del feto como a la de la madre.
Desde la primera visita antenatal, su atencién se
concentra en verificar la normalidad del desarrollo
fetal y asegurar la salud y el bienestar de la madre
en potencia. Las mujeres que quieren tener un hijo
confian a su médico la salud del futuro bebé, tanto
como la propia, y muchas parecen preocuparse mas
por su descendencia que por si mismas. La reaccion
l6gica del obstetra es sentirse tan consagrado al feto
como a la clienta adulta. Es necesario entender esta
subcultura de la prictica obstétrica para advertir
lo traumdtica que puede ser la idea del aborto para
este profesional.

* Adaptacion del capitulo “Los profesionales de la salud frente a valores en conflicto”, del libro
“El Drama del Aborto, en busca de un consenso”, de los mismos autores, Grupo Tercer Mundo,
Bogotd, 2005. Fue publicada en Cuadernos Mujer Salud No. 9, Cuerpos auténomos, vidas soberanas.
Mugjeres y derecho al aborto libre y seguro, Santiago, RSMLAC, 2004.

** Anibal Fatindes es médico obstetra chileno, investigador y docente de la Facultad de Ciencias
Meédicas de la Universidad de Campinas, Brasil. José Barzelatto, médico, investigador y docente
chileno, fue Vicepresidente de The Center for Health and Social Policy, con base en San Francisco,

California. Fallecio el afio 2006.
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La presencia del feto y la tecnologia
médica

Durante las primeras semanas, el embarazo es
fundamentalmente una abstraccién, marcada por
incomodidades y molestias. Hasta hace poco,
la percepcién de los movimientos fetales era la
primera indicacién directa de que una nueva vida
se desarrollaba dentro de ella. A partir de ese mo-
mento, la mujer entablaba una relacién emocional
mads intensa de madre e hijo con el feto.

Esta situacion comenzé a cambiar con la aparicion
de los equipos de sonar, que envian una onda hacia
el corazon del feto y transforman los movimientos
del latido fetal en un sonido que se retransmite
con la forma de otra onda. Asi, los médicos y la
madre pueden “oir” los latidos del corazén del feto
algunas semanas antes de comenzar a percibir los

movimientos fetales.

Todo esto volvid a cambiar con el desarrollo del
ultrasonido, que es cada vez mds eficiente para
“ver” el crecimiento y desarrollo del embrién y el
feto dentro del vientre materno. En la actualidad,
con la tecnologia del ultrasonido, podemos “ver”
y tomar una fotograffa del embrién apenas seis
semanas después de la tltima menstruacion de la
mujer o dos semanas después de la falta de su pe-
riodo. El hecho de que en esta etapa aquel solo sea
una masa de células dentro del saco embrionario,
sin semejanza con una forma humana y en nada
diferente del embrién de cualquier otro mamifero
(Morowitz y Trefil, 1992), no tiene importancia
desde el punto de vista psicoldgico.

La observacion de las imdgenes ultrasénicas del
embrioén inicial y del feto se ha convertido en una
de las principales motivaciones que impulsan a las
embarazadas y sus maridos a acudir a la atencién
antenatal. La imagen fotogréafica de uno y otro ya
es hoy parte del dlbum de fotos de los nifios en
muchas familias. Esta nueva tecnologia ha dado
visibilidad al embrién y el feto, que desde una
etapa muy temprana del embarazo ya no son una
abstraccion sino una nueva entidad.
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La tecnologia y la aceptacion del aborto

La “visibilidad” del embrién gracias a la tecnologia
del ultrasonido ha modificado su valor subjetivo
para la madre, el médico, la familia y la sociedad.
Mientras el embrién o el feto no eran visibles,
no pasaba de ser un “atraso menstrual”, y para
muchas mujeres el hecho de que la sangre uterina
volviera a fluir no equivalia a tener un aborto, aun
cuando supieran que estaban embarazadas (Osis
etal., 1996).

Para el médico, en la medida en que el embarazo
era un cambio en el cuerpo de la mujer, el aborto
era también un restablecimiento de su condicién
anterior y solo se prestaba escasa consideracion al
contenido eliminado del ttero. La visualizacion
fisica del embrién gracias al ultrasonido suscit6
mayor atencién hacia lo que se evacuaba, con la
intencion de proteger el bienestar fisico, psicol6-
gico o social de la mujer. Para muchos médicos
la visualizacién afecta seriamente su capacidad
de aceptar que el aborto es la mejor solucién en
numerosas situaciones de la vida de una mujer. El
movimiento provida ha comprendido el poder de
la imagen del embrién en desarrollo y ha usado y
abusado de ella, atribuyendo una edad gestacional
anterior a fetos que ya estdn en una etapa mds
avanzada de su evolucion.

Otros avances tecnoldgicos han tenido el efecto
opuesto. Para quienes tienen que evacuar con-
cretamente el Utero hay una gran diferencia entre
el método de dilatacién y raspado (D & R) y la
aspiracién al vacio del contenido uterino. En el
primer procedimiento, tan pronto como las partes
fetales son susceptibles de distinguirse (alrededor
de las ocho semanas) (Lumley, 1980), el médico
puede verlas mientras la cureta las elimina. La
aspiracion al vacio libera a los profesionales de
ver en concreto los fragmentos del feto, y por lo
tanto facilita la realizacion del aborto.

Los métodos farmacoldgicos para interrumpir un
embarazo de pocas semanas facilitan atin mas el
procedimiento, pues eliminan el acto fisico de



extraccién del embrién o feto del ttero materno.
Aunque el objetivo y el resultado final son los
mismos, para el médico siempre es mds facil
aceptar y aprobar la decisién de la mujer cuando
no debe intervenir directamente en la accién que
es su consecuencia. La interrupcién farmacolégica
del embarazo aleja bastante al médico del papel
que debe desempefiar durante una D & R. Esa
distancia representa una diferencia psicoldgica
muy importante.

Los obstetras y los embarazos no deseados

Para muchos obstetras, la interaccién con las
mujeres embarazadas que no quieren ser madres
es poco frecuente y esporddica. En los paises en
desarrollo donde el aborto es ilegal, las mujeres
pobres, que constituyen la gran mayoria, saben
muy bien que no pueden contar con ninguna ayuda
de los servicios de salud publica si quieren abortar
un embarazo imprevisto o no deseado.

En otras palabras, una gran proporcién de las
mujeres que tienen embarazos no deseados son
practicamente invisibles para la enorme mayoria
de los obstetras de muchos paises, sobre todo
aquellos donde el aborto es objeto de restriccio-
nes legales. La tnica interaccién que numerosos
especialistas tienen con los embarazos no deseados
es su contacto con mujeres afectadas de complica-
ciones resultantes de abortos ilegales, inseguros y
clandestinos. Alarmados e impresionados por las
graves consecuencias del aborto inseguro sobre la
salud de la mujer, la primera reaccién de muchos
médicos es de condena y no de comprension. Se
trata de una reaccion similar a la respuesta de los
médicos que tratan a una persona victima de los
efectos de una sobredosis de drogas ilegales. Los
profesionales ven a estos dos tipos de pacientes
como si se tratara de malhechores.

Las circunstancias que empujan a una mujer a deci-
dir abortar no se discuten y menos aun se compren-
den. No cabe esperar simpatia alguna; al contrario,
la actitud normal de los profesionales de la salud
que tratan a mujeres con complicaciones debidas
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al aborto es de condena y desaprobacion. Influidos
por la experiencia mucho mds habitual de mujeres
que expresan un anhelo ferviente de tener un bebé
y muestran su alegria ante el nacimiento inminente,
los obstetras tienden a alinearse en defensa del
feto y en oposicion a las mujeres que abortan. Es
mucho més facil y cémodo condenar que tratar de
entender los motivos. Es muy natural que quienes
eligen la obstetricia debido al sentimiento positivo
que el nacimiento de un nifio suscita en la madre,
la familia y el profesional actuante, no se sientan
cémodos frente al aborto y rechacen sin muchos
miramientos la idea de interrumpir un embarazo,
con la pérdida inevitable del feto.

Presiones culturales

La situacién es mucho peor en los paises donde el
aborto es ilegal y las intervenciones clandestinas
suelen estar conectadas con otras actividades fuera
de la ley. Por lo comtn, los médicos que realizan
abortos deben mezclarse en una red de corrupcion
policial y a menudo tienen que sobornar a integran-
tes del Poder Judicial. Esas redes de corrupcion
tienen estrechos vinculos con la cobertura de
otras actividades ilegales, como la prostitucion y
el narcotréfico.

Hay algunos ejemplos de médicos que, por motivos
altruistas, dedican la vida a llevar a cabo abortos
seguros en paises donde existen severas restriccio-
nes legales a esa practica. Al margen de estos casos
excepcionales, la mayoria de los profesionales que
realizan abortos ilegales estdn motivados por la
ganancia y de ese modo logran enriquecerse, pero
suelen ser excluidos de los circulos de élite del
mundo médico. Se los considera corrompidos por
el dinero que ganan, dado que sus altos honorarios
solo se explican por la naturaleza ilegal y clan-
destina de la intervencion. En ese marco, el hecho
de ser “abortero” es sinénimo de mala reputacion
entre los médicos, y muchas mujeres que utilizan
sus servicios se sienten explotadas y no muestran
gran respeto por ellos. Irénicamente, sin embargo,
los aborteros cuentan con la proteccién de saber
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que sus servicios serdn requeridos en cualquier
momento. Con no poca frecuencia, los més severos
custodios de los principios morales de la medici-
na, publicamente opuestos al aborto, solicitan los
servicios de un despreciable “abortero” para que
atienda a una pariente o amiga “con un problema
muy personal originado en circunstancias absolu-
tamente excepcionales”.

Otras razones aducidas por los médicos para opo-
nerse a la préctica del aborto son el deseo de no
hacer nada contrario a la ley, los dictados éticos
de las instituciones profesionales o las sanciones
morales de la religién prevaleciente en la sociedad
en que viven. Los médicos son particularmente
sensibles a la necesidad de mantenerse dentro de la
ley en su préctica. La sola idea de ser convocados
a testificar o de quedar en la situacién de acusa-
dos aterroriza a la mayoria. La posibilidad de ser
sometidos al juicio ético de la asociacién médica
correspondiente es igualmente alarmante, tanto
mas si se considera que esas asociaciones tienen
con frecuencia la facultad de suspender de manera
temporaria o permanente el derecho del médico a
ejercer su profesion.

Condena puiblica y aceptacion privada

La condena ptiblica del aborto en general no impide
comprenderlo e incluso aprobarlo de manera ticita
y privada en las “circunstancias muy personales y
excepcionales” de una pariente, amiga o cliente.

Las convicciones antiaborto de los médicos no solo
vacilan debido a los casos de parientes y amigas.
También puede tratarse de la situacién de una
cliente. A menudo, un obstetra tiene una paciente a
quien ha atendido durante muchos afios en uno, dos
0 mds embarazos y partos. Un dia, esa persona, que
ha depositado toda su confianza en el profesional,
acude a su consultorio con un embarazo no deseado
que no puede seguir delante de ninguna manera.
La reaccion inicial del médico enfrentado a una
situacion de esas caracteristicas consiste en tratar
de convencer a la paciente de que no interrumpa
el embarazo; a menudo lo consigue. Sin embargo,
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si no logra persuadirla y la paciente aduce otras
razones personales que hacen inaceptable su con-
tinuidad, su médico de muchos afios suele terminar
por entender y apoyar su decisién de abortar “en
ese caso en particular”.

Pese a ese apoyo, el profesional generalmente
afirma no hacer abortos (Gonzalez y Salinas, 2000;
Ramos et al., 2001). Sin embargo, en muchos
casos ayudard a la paciente indicandole las sefias
de un colega que se gana la vida haciendo abortos
seguros (Fatindes et al., 2004). Casi todos los
médicos sugerirdn que, una vez hecho el aborto,
la paciente vuelva a su consultorio para verificar
que la intervencién no ha tenido consecuencias
negativas para su salud.

En tiempos mds recientes, gracias a la posibili-
dad concreta del aborto farmacoldgico, algunos
médicos que “no hacen abortos” por una cuestion
de principio no muestran igual renuencia a dar
indicaciones sobre el uso del misoprostol. Esta
droga, cominmente empleada en medicina con
otras finalidades, es mucho mas accesible en el
mundo en desarrollo que la mifepristona (también
conocida como RU 486 o “pildora del aborto”).
Esa aceptacion, sin embargo, no suele impedir a
dichos médicos persistir en su condena ptiblica
de las mujeres que abortan y de los colegas que
las asisten.

De aceptar la excepcion a comprender
la regla

Pocos ginecdlogos han tenido la oportunidad de
escuchar a muchas mujeres sometidas a abortos
inducidos. La mayorfa tarda aflos en acumular esa
experiencia. No obstante, cualquiera sea el tiempo
transcurrido, muchos de nosotros hemos atrave-
sado el mismo proceso secuencial, de la censura
inicial a la escucha, los sentimientos de perpleji-
dad y ambivalencia y, por tltimo, la comprension
de que la condena de las mujeres que abortan es
injustificada e initil. La solucién al problema del
aborto es otra (McKay et al., 2001).



Desde luego, no todos los obstetras y ginec6logos
han seguido este camino. Para muchos, la defensa
del feto sigue siendo la primera prioridad y, por
lo menos en publico, sostienen una posicion de
estricta condena del aborto en todas o casi todas las
circunstancias. Sin embargo, la mayor parte de los
profesionales con experiencia obstétrica y gineco-
16gica han debido, al menos en algunas ocasiones,
aceptar como validas las razones alegadas por una
mujer para abortar, y coincidieron en considerarla
merecedora de su comprension y simpatia. Hay una
enorme distancia, sin embargo, entre la aceptacion
privada de “casos muy especificos” y el reconoci-
miento publico de que el aborto es un fendmeno
personal y social que no se resolverd penalizando
a las mujeres que recurren a €l.

En un estudio realizado en Brasil en que 4.300
obstetras y ginec6logos respondieron una encuesta
sobre el aborto, el 40% declaré haber ayudado a
pacientes que consultaban queriendo abortar un
embarazo considerado como absolutamente no
deseado. La ayuda consistié habitualmente en
referir la paciente para que fuera intervenida con
la mayor seguridad posible y solo una pequefia
minorfa habfa practicado el aborto personalmente.
El porcentaje que ayudd a la mujer a abortar subia
al 48% cuando quien consultaba era un familiar
del médico. Por otra parte, entre los embarazos
no deseados que habian enfrentado personalmente
esos mismos médicos o su pareja, casi el 80% habia
terminado en aborto. Creemos que esta es una clara
demostracién de que nuestra capacidad de com-
prender y reaccionar favorablemente frente a una
mujer que busca abortar, aumenta progresivamente
mientras mds cerca de nosotros estd el problema
(Fatindes et al., 2004).

En suma, los profesionales de la salud en general,
y los obstetras y ginec6logos en particular, suelen
tener una actitud ambivalente con respecto al
problema del aborto, porque se enfrentan a valores
profesionales y morales conflictivos. Pese a ello, la
gran mayoria termina por aceptar que los abortos
son moralmente justificados en ciertas circunstan-
cias, aunque muchos se niegan a decirlo en ptiblico
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y solo algunos estdn preparados para llevar a cabo
laintervencién. La cuestion fundamental es que la
perspectiva del ginec6logo y obstetra es diferente
y singular, al menos por dos razones. En primer
lugar, porque su motivacién profesional y rutina
diaria consisten, en parte, en proteger al feto; en
segundo lugar, porque son quienes deben llevar
a cabo los abortos, con todas sus implicaciones
legales, sociales y psicoldgicas.ll
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Situacion del aborto en Uruguay.

Uruguay, desde diciembre de 2012, se suma a la
lista de paises de la regién que habilitan por ley
la implementacién de servicios legales de aborto
seguro. Hasta las 12 semanas de gestacién y por
solicitud de la mujer no se aplicard la pena para
la interrupcién del embarazo, siempre que se
cumplan las condiciones establecidas por la nueva
normativa.

Todas las instituciones afiliadas al Sistema Na-
cional Integrado de Salud (SNIS), tanto las del
subsector ptiblico como privado, deben integrar
la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) a
sus servicios de salud sexual y reproductiva cons-
tituyendo equipos de referencia conformados por
profesionales ginecélogos, de la salud mental y
de servicio social. Estos equipos informaran a la
mujer sobre las politicas de apoyo a la maternidad,
la adopcion como una alternativa y los riesgos (asi
lo estipula la ley) asociados al aborto. En estas
instituciones y con estas condiciones la préctica
del aborto no serd penada, de lo contrario quien
lo realice cometerd el delito de aborto vigente atin
en el Cédigo Penal y, por lo tanto, la persona serd
pasible de persecucién y condena.

Lo que trajo la ley

Lilidn Abracinskas Ceplikas*

De acuerdo a los datos emitidos por el Ministerio
de Salud, a un aflo de implementacién de los
servicios, 6.500 mujeres tuvieron sus abortos
en condiciones sanitarias adecuadas y bajo el
régimen que establece la reglamentacién, lo que
significa un beneficio incuestionable del cambio
producido. Sin embargo, los servicios de IVE no
estan disponibles atin en todo el pais y, por lo tanto,
hay mujeres -particularmente las que viven en el
interior y en las condiciones de mayor vulnerabi-
lidad- que no gozan de igualdad de acceso al logro
conquistado.

En el afio 2013 se registrd la muerte de una mujer
joven cuyo aborto fue realizado fuera del sistema
legal, lo que evidencia que la brecha con la esti-
macién de 33.000 abortos clandestinos anuales
calculada en el afio 2003 (RUDA,2004), esté pen-
diente de ser subsanada. Los estudios realizados
desde el Observatorio de Géneroy SSR de MYSU
dan cuenta que la objecién de conciencia de los
ginec6logos es uno de los obstdculos importantes,
asi como se identifican situaciones especificas que
afectan a las mujeres por su condicién de traba-
jadoras, migrantes, jovenes. Las fuentes oficiales

* La autora es fundadora y Directora Ejecutiva de Mujer y Salud en Uruguay, MYSU. Ademds fue
fundadora del colectivo Cotidiano Mujer y coordinadora ejecutiva de la Comision Nacional de
Seguimiento Mujeres por Democracia, Salud y Ciudadania.
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indican que el 30% de los ginecélogos han adheri-
do al recurso de objecién de conciencia llegando a
ser la totalidad entre los profesionales disponibles
en varios lugares del pais, con lo cual también hay
diferencias por razones territoriales.

El ingreso de mefiprestona fue muy rapido dado
que las autoridades responsables habilitaron su
registro en muy poco tiempo. El aborto con medi-
camentos en la combinacién mefi+misoprostol es
la via priorizada por las normativas y guias clinicas
elaboradas desde el Ministerio de Salud, aunque
también se habilita la intervencién quirtdrgica
pero fundamentalmente en casos de falla de la
medicacién o cuando las mujeres estdn en el limite
del plazo admitido. La medicacién estd disponible
legalmente en las farmacias de las instituciones de
salud del Sistema Nacional Integrado de Salud,
SNIS, y solo puede prescribirla un médico gine-
cologo. Fuera de esas condiciones, la adquisicién
y uso del producto con fines abortivos es ilegal y
su provisién clandestina.

La Ley de Interrupcién Voluntaria del Embarazo
(No 18.987) fue el producto de una iniciativa
presentada a comienzos de la actual legislatura im-
pulsada nuevamente por la bancada oficialista del
Frente Amplio (coalicién de partidos de izquierda),
buscando subsanar lo que en 2008 gener6 el veto
interpuesto por el entonces Presidente Tabaré Vaz-
quez. El proyecto de ley original tenia el propdsito
de reconocer el derecho de las mujeres a decidir y
proponia eliminar el cardcter delictivo de la pric-
tica en funcién de un criterio de plazos.

En el proceso de negociacion legislativa el texto
fue debilitdndose porque hubo que recurrir a
votos de la oposicién debido a que en la bancada
progresista hubo legisladores que se opusieron a
la propuesta. El voto que dio la mayoria y habilité
la aprobacién introdujo modificaciones sustantivas
al contenido y propdsito del proyecto original. Se
aceptd la interrupcién por solicitud de la mujer
hasta las doce semanas de gestacion, pero se man-
tuvo la figura delictiva del aborto. Se ampliaron
las razones para no punir la prictica pero se fijaron
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requisitos y condiciones que tutelan la decision de
la mujer. El cometido de la ley se dirigi6 a persuadir
alas mujeres de no abortar, estableciendo una ruta
engorrosa de acceso a la interrupcion.

El texto alcanzado, si bien no estuvo a la altura
de los avances culturales que registra la sociedad
uruguaya y fue insuficiente en relacién a los recla-
mos y demandas en salud y derechos sexuales y
reproductivos impulsados por la movilizacién so-
cial, es importante e implica un cambio sustantivo
en Uruguay. Da cuenta que las transformaciones
son posibles a pesar que hayan fuerzas adversas
y que las resistencias de los actores politicos sean
muy significativas.

Laexperiencia uruguaya es producto de un intenso
proceso de participacién y construccién de ciuda-
dania en torno a la salud y los DSR, que gener6
una amplia base social de apoyo a partir de la cons-
truccién de alianzas entre diversos movimientos y
actores sociales que fueron sumdndose a la lucha
surgida desde las organizaciones feministas hace
mds de veinte afios. La defensa de la salud y los
derechos de las mujeres es un asunto insoslayable
de la agenda publica a raiz de la accién ciudadana,
mds alld que los nuevos marcos normativos se
hayan concretado por la voluntad de los deciso-
res politicos y sean acreditados como logros de
gobierno.

En junio de 2013, cuando los grupos anti-derechos
intentaron derogar la ley utilizando el mecanismo
de consulta ciudadana, su fracaso fue rotundo.
Necesitaban la adhesion del 25% del electorado
para convocar a un plebiscito derogatorio y solo
lograron alcanzar el 8,7% de adhesiones. Los
lideres politicos que hoy integran las férmulas
presidenciales de los principales partidos en con-
tienda electoral, incluyendo al del Frente Amplio,
fueron a votar por la derogacién pero no lograron
convocar a sus seguidores.

La Ley de Interrupcién Voluntaria del Embarazo
qued? ratificada por la ciudadania generando me-
jores garantias ante posibles intentos futuros de



retroceso. Este resultado cerrd la fase de debate
parlamentario por los préximos afios, dando lugar
a la etapa de implementaciéon con nuevos desa-
fios para los gestores de la politica piblica pero
también para la ciudadania organizada para que
los servicios legales de aborto sean universales,
de calidad y accesibles para todas las mujeres, sin
discriminaciones.

Uruguay ha pasado a tener un lugar destacado en el
contexto regional y ha tenido un rol preponderante
al cerrarse los veinte afos de implementacion del
Plan de Accién de la Conferencia sobre Pobla-
cién y Desarrollo (Cairo+20). El Consenso de
Montevideo, adoptado en la Primera Conferencia
Regional sobre Poblacién y Desarrollo organizada
por CEPAL y el UNFPA, en agosto de 2013, es un
ejemplo de esta incidencia.

Laexperiencia acumulada en todos estos afios con
el desarrollo de argumentos y estrategias impulsa-
das desde las organizaciones sociales es muy rica y
deberia ser compartida para servir de insumo a la
accion de los grupos e instituciones que, en los dis-
tintos paises de la regidn, estan librando sus bata-
llas. Para las propias organizaciones uruguayas, el
cambio obtenido ha requerido evaluar lo sucedido,
readecuar las estrategias y fijar los cometidos para
los préximos afios. Es necesario difundir lo logrado
para que las personas se apropien y hagan uso de
las condiciones creadas para tomar sus decisiones
de manera segura, autonoma e informada.

Pero también hay que monitorear la implementa-
cién de los servicios, generar evidencias y detectar
vacios para elaborar nuevas propuestas que aporten
a erradicar las brechas y problemas persistentes.
Hay que reorganizarse y revitalizar fuerzas para
defender lo conquistado ante cualquier intento de
retroceso y viabilizar mecanismos que canalicen
las denuncias ante situaciones de mala gestién u
omision de asistencia. La universalizacién de las
prestaciones y el acceso sin discriminaciones a
servicios adecuados e integrales de salud sexual
y reproductiva en todo el pais, es uno de los prin-
cipales desafios.
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El afio 2014 es periodo de elecciones nacionales.
La nueva Administracién de gobierno asumird en
marzo del préximo afio y por un periodo de cinco.
Para afrontar este contexto se ha elaborado una
plataforma en defensa de la salud y los derechos
sexuales y reproductivos que recoge las propues-
tas y demandas mds relevantes de las distintas
poblaciones y sectores organizados en torno a
diversos problemas vinculados a este terreno de
la salud y los derechos humanos. Importantes y
diversas organizaciones, gremios y personas han
participado de su elaboracién y fue aprobada en la
Sta Jornada Nacional por la Salud y los DSR con
el propésito de presentarla a los partidos politicos
en contienda electoral y lograr compromisos para
que esta agenda sea incluida como prioridad en el
programa del préximo gobierno. La plataforma
estd disponible en www.mysu.org.uy

Laley en Uruguay trajo cambios y con ellos nuevos
retos porque aun resta mucho por andar en la lucha
por la justicia, la equidad y el respeto pleno de los
derechos humanos, particularmente de las mujeres
de todas las edades y condiciones.ll
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iSeguimos en Campafa!
Précticas y desafios por el derecho

al aborto legal, seguro y gratuito
en Argentina (2005-2014)

Claudia Anzorena Abaca*

“Si bien el libre ejercicio por parte de todas las mujeres de la eleccion sexual y procreadora
catalizard enormes transformaciones sociales (yo asi lo creo), también creo que solo puede
ocurrir codo a codo, no antes ni después, con otras demandas que se han negado durante
siglos a las mujeres y algunos varones: el derecho a ser personas, el derecho a compartir
Justamente los productos de nuestro trabajo, no ser usadas sélo como un instrumento, un papel,
un ttero, un par de manos o una espalda o un conjunto de dedos; a participar plenamente

en las decisiones de nuestro lugar de trabajo, nuestra comunidad, a hablar por nosotras
mismas, por derecho propio” (Adrianne Rich, 1986).

En este articulo daré mi opinién como activista
feminista de Mendoza (Argentina) pero también
como cientista social ya que para mi, pensamiento
y praxis son indivisibles. La finalidad es compartir
algunas de las acciones, reflexiones y experiencias
que hemos transitado desde hace mas de 10 afios
en Argentina, en el marco de la Campafia Nacional
por el Derecho al Aborto Legal, Seguro y Gratuito.
Formo parte de esta Campaia desde sus inicios
en 2005, me he involucrado en acciones locales,
nacionales y en paises latinoamericanos. También
fui integrante de la comisién de articulacién na-
cional desde fines de 2009 hasta fines de 2012, lo
que me dio una perspectiva diferente de este gran
movimiento de fronteras imprecisas y moéviles.
Como sefialdbamos en otra oportunidad con Ruth

Zurbriggen, nuestra perspectiva no pretende ser La
Historia sobre este proceso, sino que se trata ape-
nas de un retazo en esta trama que venimos tejiendo
las feministas en Argentina en la biisqueda de la
autonomfia y autodeterminacién sobre nuestros
cuerpos (Anzorena y Zurbriggen, 2011; 2013).

Contextualizando...

Desde los afnos 70, las feministas en Argentina
enarbolaron la bandera del aborto legal y gratuito
realizado en los hospitales publicos, reclamo que
si bien no ocupaba un lugar central en las disputas
politicas de la época, igualmente qued¢ silenciado
con la dictadura militar que arremetié contra todas
las libertades el 24 de marzo de 1976. Una vez

* Investigadora del CONICET, Mendoza, Argentina. Integrante de la Campaiia Nacional por el
Derecho al Aborto Legal Seguro y Gratuito de Argentina, de La Malona Rosa y de Socorristas en

Red. claudia_anzorena@yaho.com.ar
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reinstaurada la democracia, en diciembre de 1983,
si bien hubo feministas que siempre impulsaron
esta lucha (entre ellas, Dora Coledesky), tomé casi
dos décadas reinstalar el tema como central para
el movimiento amplio de mujeres. De la mano de
la protesta social y la revitalizacién de los movi-
mientos sociales y sus organizaciones a inicios de
2000, el derecho a la interrupcién voluntaria del
embarazo se volvié una demanda legitima y abra-
zada de manera creciente por dichos movimientos
gracias a la participacién de las feministas y la
conformacién de grupos de mujeres que incidian
en construccion de las reivindicaciones de los
propios movimientos.

Los Encuentros Nacionales de Mujeres (ENM)
fueron y son caldo de cultivo en la trama de nuevas
experiencias y articulaciones locales y nacionales.
Se trata de una reunién anual auténoma y auto-
gestiva, que se realiza desde 1986 en diferentes
localidades de Argentina. Miles y miles de mujeres
se dan cita cada afio para debatir en talleres hori-
zontales sobre extensas tematicas'.

Los derechos sexuales y reproductivos forman
parte de un conjunto de derechos humanos 1la-
mados de tercera generacién, que responden a
los retos impulsados por diferentes movimientos
sociales. Entre estos, el feminista planteé una
serie de derechos especificos para las mujeres y
las nifias, que llegaron a ser consagrados por las
Naciones Unidas en diferentes conferencias, pac-
tos y convenciones mundiales a partir de 1975,y
que Argentina fue suscribiendo desde 1985. Estos
derechos implican cuestiones que van mds alld
del reconocimiento formal porque comprenden la
autonomfa, la dignidad, la justicia reproductiva,
la libre opcién sexual, la maternidad voluntaria, y
la libre determinacién sobre los propios cuerpos y
las capacidades reproductivas. Su garantia y acceso
impactan directamente sobre la vida cotidiana de
las personas, y especialmente de quienes sufren
mayor discriminacién: mujeres, nifias/os, travestis
y las personas trans.
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El aborto voluntario es una demanda histdrica
que estd vigente en las preocupaciones de los
movimientos feministas de diferentes latitudes,
ya sea para ampliar el acceso en los paises donde
estd prohibido o bien para resistir a los obstaculos
o recortes en donde ya es legal. El aborto existe.
Su préctica es tan real, concreta, palpable como
lo es menstruar, gestar, parir. Los 500 mil abortos
por afio que estimé el Ministerio de Salud de la
Nacion en 2006 asi lo muestran. Las cientos de
mujeres que dia a dfa piden informacién o ayuda
a las colectivas feministas también. Las mujeres
abortaron, abortan y abortardn sin importar abs-
traccion alguna: ni c6digos penales, ni opiniones,
ni creencias, ni fetismos. El aborto es una préactica
que, mediada por la legalidad o la clandestinidad,
libre o condicionada, se presenta como una opcién
ante un embarazo imprevisto, no deseado, riesgo-
so, producto de una violacién, inviable. Ninguna
ley, ninguna pena o amenaza ha logrado que las
mujeres dejen de abortar, aunque el precio de esta
decision sea la vida o la libertad.

En Argentina, muchas activistas han introducido
la justicia de la demanda por la despenalizacién
y legalizacién del aborto como una cuestién de
salud publica, de justicia social y de derechos
humanos, a la vez que exigen que se cumpla con
los abortos permitidos, con las leyes que amparan
el acceso a la informacién y la sancién, prevencion
y erradicacién de todas las formas de violencia
contra las mujeres en todos los dmbitos donde
desarrollan su vida.

Desde el retorno a la democracia, una serie de
demandas lograron instalarse como derechos que
debian respetarse en un Estado y una sociedad
que avanzaban hacia formas de relaciones mds
democrdticas y modernas: patria potestad com-
partida, divorcio vincular, igualdad de salarios,
salud sexual y reproductiva, educacién sexual
integral, no violencia, lucha contra la trata de
personas, matrimonio igualitario, reconocimiento
legal de la identidad de género. Sin embargo, el
cumplimiento integral de los derechos sexuales y
reproductivos hoy es atin débil y su garantia tiene
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grandes baches, sobre todo cuando se trata del
aborto incluso en los casos en que estd legalmente
permitido: peligro de la salud y la vida de la mujer
gestante y cuando el embarazo es producto de una
violacién (AAVYV, 2013).

Los caminos en la bisqueda de una sociedad sin
discriminacién son sinuosos. Las demandas de
las mujeres muchas veces son tomadas como
exageraciones, como secundarias, como distrac-
toras, opuestas al bien general que plantean otros
movimientos sociales e inclusive el propio Estado.
Ahora jpor qué las demandas por el derecho al
aborto voluntario crean especial aversién? Con
sus précticas tedricas y politicas, las feministas
transforman los modos de plantear y negociar las
demandas sociales en el espacio politico. Al reivin-
dicar el aborto como derecho en sociedades como
las nuestras (machistas, reaccionarias, racistas,
etc.), las feministas despliegan nuevas dimensio-
nes de la justicia que ponen en cuestion y buscan
transformar lo que “normalmente” se entiende que
es justo, para quién es justo y como se determina
este qué y quién de lo justo (Fraser, 2008).

(Qué quiere decir esto?

Quiere decir que estamos diciendo jBASTA! Que
es injusto que las decisiones que tomamos sobre
nuestras sexualidades y capacidades reproductivas
tengan que ser gestionadas en la clandestinidad,
con todo lo que esto significa, sobre todo para
las mujeres mds pobres, las racializadas® y las
jovenes. Este clamor, puesto en el espacio publico,
produce resistencias entre quienes estan comodos
en el orden tal cual estd, como se resistieron en
otro momento a la abolicién de la esclavitud o al
sufragio femenino, por dar dos ejemplos.

Quiere decir que los discursos y las précticas en
favor del aborto voluntario, en sus diferentes ver-
siones, transgreden los mecanismos establecidos
(psicolégicos, sociales, econdmicos, politicos,
ideoldgicos) sobre cdmo se entiende el mundo,
transgreden las relaciones que determinan qué se
considera un derecho y para quién. Y crean resis-
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tencias porque se trata de practicas y discursos
que sacan a las mujeres del lugar subalterno, de
victimas, de vulnerables, y las posicionan como
sujetas auténomas, con capacidad para tomar
decisiones y llevarlas a cabo hasta las ultimas
consecuencias.

Las diosas las crean y ellas se
amontonan... y se organizan

Heredera y participe de estos movimientos, la
Campaina Nacional por el Derecho al Aborto Le-
gal, Seguro y Gratuito fue lanzada el 28 de mayo
de 2005 en diferentes puntos de la Argentina
(http://www.abortolegal.com.ar/). Impulsada por
organizaciones y colectivas feministas, articula
fuerzas y recursos de las acciones que muchas
feministas venian desarrollando localmente desde
hacfa 20 afos.

El 18° Encuentro Nacional de Mujeres realizado en
Rosario en 2003, fue un punto de convergencia de
aquellas que pensdbamos que eran necesarias nue-
vas formas de organizarnos y de ampliar las filas
por la legalizacién del aborto. En este encuentro
se realiz6 una asamblea que puso la semilla para la
concrecion de una articulacion federal de alcance
nacional, pacto que se sell¢ con la marcha de més
de 20 mil personas que se expresé masivamente
por la legalizacién del aborto y en repudio de la
ofensiva de la iglesia catdlica argentina contra
los derechos sexuales y reproductivos (Alma y
Lorenzo, 2008).

Eran varias las colectivas feministas que activaban
el tema en sus lugares, algunas recién creadas y
otras con mds trayectoria. Feministas de Cérdoba,
Neuquén, Mendoza, La Plata, Morén, Rosario,
Santa Fe, Capital Federal, veian que era posible
urdir acciones coordinadas en un momento cuando
el reclamo por el aborto legal iba haciéndose eco
en los diversos movimientos sociales y populares,
donde las mujeres eran protagonistas indiscutidas
en todo el pafs. Pensar una campafia nacional
significaba pensar un paraguas que aglutinara



las acciones dispersas y permitiria superar el
aislamiento... sentir y mostrar que no éramos las
unicas, que no éramos pocas. Se trataba de pensar
salidas colectivas.

En mayo de 2005 se realizé en Cérdoba una re-
unién con referentes de diferentes puntos del pafs.
Alli se le dio forma a la idea. En los dos dias que
se extendid la primera reunién hicimos un intenso
trabajo. Eramos unas 70 mujeres, provenientes de
17 localidades (hoy estamos en mds de 32). La
Campana tendrfa dos objetivos iniciales: instalar
en el espacio ptuiblico el derecho al aborto como
un derecho humano fundamental, y 1a elaboracién,
impulso y aprobacién de una ley que permitiera
el aborto voluntario. Serfa lanzada paralelamente
en todas las provincias el 28 de mayo de ese afo,
como Dia Internacional de Accién por la Salud
de las Mujeres. Pensamos las primeras acciones:
recolectar firmas en nuestros lugares que serian
entregadas en una gran marcha federal el 25 de
noviembre de ese afio, y elaborar un proyecto de
ley para presentar en el Congreso de la Nacion.
También definimos que el color verde y los pa-
fluelos serfan nuestros distintivos.

Adoptamos una consigna que tenfa que ver con
la coyuntura y con la integralidad de nuestras
reivindicaciones. Reclamdbamos todo el complejo
entramado que implican los derechos sexuales
y reproductivos. Hacfa poco, en 2002, se habia
aprobado el Programa Nacional de Salud Repro-
ductiva después de 10 afios de impulsarlo, y en
ese momento se estaba discutiendo la Ley de Edu-
cacion Sexual Integral en las escuelas, entonces
incluimos una frase que diera cuenta de nuestro
apoyo. Y de alli surgié: “educacion sexual para
decidir, anticonceptivos para no abortar, aborto
legal para no morir”.

Se trata de una consigna sobre la que hemos ido
reflexionando, porque fuimos cambiando nues-
tra propia concepcién del aborto. Empezamos a
difundir que lo que mata o afecta a la salud es
la clandestinidad, la inseguridad, el desconoci-
miento. Que el aborto realizado adecuadamente
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por un/a profesional o por la misma mujer, en
buenas condiciones, es seguro. Que el misoprostol
ha significado una revolucién en el acceso a los
abortos seguros (aunque en algunos lugares se ha
hecho mads dificil conseguirlo). Al dejar de pedir
disculpas por estar convencidas de que el aborto
es un derecho, nos alejamos de los discursos que
criminalizan las decisiones de las mujeres. Este
camino nos llevé a hablar de subjetividades, de
experiencias, de democracia, de ciudadania, de
justicia, de derechos humanos de las humanas.

Comenzamos a producir una gran cantidad de
argumentos para plantear la legalidad y despe-
nalizacién (juridica y social) del aborto como un
paso que nos reivindica como sujetas soberanas,
un paso que va mds alld de un simple paliativo a
las fallas en las politicas de prevencién que las
instituciones deberfan garantizar y no lo hacen.
Dejamos de ver el aborto como un problema, para
postularlo como algo que las mujeres experimen-
tan, viven y significan de diferentes modos, y no
de una tnica y traumdtica manera como algunos
pretenden hacernos creer. Asi nuestras consignas se
han ido multiplicando de acuerdo al debate social
y parlamentario. Esto se refleja en los nombres de
las actividades, en los comunicados e inclusive en
nuestros cantos.

A través de la gran diversidad de actividades
realizadas en diferentes lugares, la Campaia ha
cumplido un papel relevante en la instalacién del
tema en la sociedad, en la opinién publica, en los
medios de comunicacién y en el campo politico.
Asi surgieron acciones que unos afios atrds hubie-
ran sido impensables sin un cambio en el contexto
y la contencién nacional, sobre todo en lugares con
gobiernos locales conservadores o bastiones del
fundamentalismo catdlico con gran poder econd-
mico (como por ejemplo, Mendoza, una provincia
a la que mujeres chilenas se trasladan para abortar
cuando no pueden acceder en su propio pafs).

La Campaia, durante el afio 2006, elaboré un
proyecto de ley denominado “Ley de Interrupcion
Voluntaria del Embarazo”. Este proyecto y su
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fundamentacién son producto de afios de estudio y
de horas de trabajo colectivo, basado en un amplio
repertorio de leyes, andlisis juridicos y estudios
sociales, de salud, de derechos humanos, de legis-
lacién comparada. Propone, entre otras cosas, que
toda mujer pueda interrumpir un embarazo durante
las primeras 12 semanas de gestacién por voluntad
propia, en todos los servicios de salud (publica,
privada y obras sociales), y deroga los articulos del
Cédigo Penal donde se indican las penas al aborto
provocado. El proyecto se fundamenta sobre tres
pilares: salud publica, justicia social y derechos
humanos aunque sus argumentos son mas amplios.
Contempla el fin de las sanciones morales y socia-
les, el reconocimiento de la dignidad, capacidad y
derechos que tienen las mujeres para decidir sobre
sus vidas, y la obligacién de las instituciones de
garantizar las opciones y la atencién de calidad
para las mujeres, en consonancia con los derechos
sexuales y derechos reproductivos reconocidos por
los organismos internacionales. El texto del pro-
yecto fue discutido en una reunién plenaria entre
activistas de distintas localidades y dmbitos de
actuacion. El acuerdo fue complejo ya que habian
posiciones que privilegiaban mds la libertad o la
autonomia, y otras las circunstancias en las que se
permitiese interrumpir un embarazo (Tribe, 2012).
Sin embargo, en definitiva, primé la necesidad de
buscar que sea tratado en el Parlamento.

El proyecto de ley una vez armado empez6 a reco-
rrer los caminos parlamentarios. Es asi que en 10
afios ha sido presentado 5 veces. La primera el 28
de mayo de 2007 como iniciativa de la sociedad
civil, y al afio siguiente, formalmente en la Cdmara
de Diputados/as de la Nacién. En 2010, 2012 y
2014 se repiti6 la operacion ya que cada 2 afios,
si un proyecto no es tratado, pierde estado parla-
mentario. Sin embargo, no siempre se presenta en
las mismas condiciones: el contexto es diferente
va cambiando, hoy las relaciones entre la iglesia
catélica y el gobierno se han renovado, la eleccién
de Jorge Bergoglio como Papa y la reticencia del
bloque oficialista a impulsar el proyecto, como lo
hizo con la ley de matrimonio igualitario e iden-
tidad de género, nos juegan en contra. Y nosotras
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mismas hemos cambiado, actualmente nos encon-
tramos en un proceso de necesidad de revisar los
fundamentos que sostienen el proyecto.

La presentacién del proyecto y el trabajo de ca-
bildeo han ido acompafados con el impulso de
diferentes iniciativas desarrolladas en el espacio
parlamentario, ademds de las actividades de insta-
lacién en la sociedad. Reuniones con legisladoras/
es, asesoras/es y representantes de la sociedad
civil, la organizacién o auspicio de seminarios
o conferencias en el dmbito del Senado o de la
cdmara de Diputados/as, y algo muy importante,
audiencias publicas en las que se ha abordado
el tema de la constitucionalidad de la norma, la
compatibilidad con los tratados internacionales
que suscribe Argentina, y la situacion de vulne-
racion de los derechos humanos. En definitiva,
para insistir en la urgencia de abordar el tema del
aborto en Argentina.

La suma de avales al proyecto, las audiencias, el
involucramiento de organizaciones internacionales
y de movimientos sociales, el pronunciamiento de
Universidades Nacionales, la sancion de la Corte
Interamericana de DDHH al Estado argentino por
el caso LMR (Diaz, 2011), el fallo de la Corte
Suprema de Justicia de la Nacién que incluye la
causal violacion en los abortos permitidos, entre
otras cosas, muestran cémo la Campafia ha ido
avanzando y ganando apoyo a la legalizacién del
aborto en espacios institucionales. Pero también
muestran las dificultades para lograr compromi-
sos activos e iniciativas que vayan mds alld de
un acompaiamiento silencioso o de un apoyo
retérico. Parafraseando una consigna del tltimo
Encuentro de Mujeres (San Juan, 2013), el derecho
al aborto estd instalado en las casas y en las calles,
nos preguntamos jpara cudndo en el Congreso de
la Nacién?

Aqui vale detenerse en la cuestion del proceso. Si
pensamos de manera exitista, propia de nuestras
sociedades competitivas y machocéntricas, esto
nos lleva a pensar que hemos fracasado porque
no hemos conseguido atn la ley. En cambio, si



pensamos la lucha como una corriente que fluye
hacia lugares inimaginables, que se ramifica, con
mas o menos fuerza o velocidad (seglin muchos
factores), esto nos permite entender que somos
parte de una transformaciéon mds profunda que
la modificacién de una norma legal especifica:
estamos en un proceso social, politico, cultural,
econdémico. Estamos siendo parte de los movi-
mientos de la historia. Y pensar esto es muy fuerte,
porque un gran objetivo de transformacién implica
una gran responsabilidad.

Organizar una articulacién nacional implicé
también incluir en nuestras filas a otras redes y
organizaciones con estructuras muy diferentes. Nos
vimos en la necesidad de dialogar con instituciones
y organizaciones donde muchas veces las deman-
das y précticas feministas son resistidas. Cuando
consideramos que tenfamos que aunar fuerzas para
conseguir que el aborto sea legal en Argentina, es-
tdbamos reinventando las formas de organizarnos,
para posicionarnos como interlocutoras legitimas y
asi plantear nuestras inquietudes ante la sociedad,
las instituciones y el Estado, campos donde se
juegan poderes y ldgicas que nos resultan ajenas,
excluyentes, dsperas. Suponia entrar en lugares
donde las reglas nos anteceden y no nos favorecen.
Donde el poder no se construye de un dia para
otro, y estdbamos -y atin hoy estamos- afios luz
de quienes vienen pergefiando la politica desde
hace un par de siglos. Pero la ilegalidad del aborto
y las consecuencias de la criminalizacién ponen,
insistentemente a los poderes estatales como un
lugar ineludible para plantear el tema como una
cuestién politica, mal que nos pese... y a veces
nos pesa.

Avances y desafios...

En estos casi 10 afios, la Campaiia ha motorizado
procesos que muestran los avances y los desafios
que se nos presentan. Vale aclarar que no los ha
llevado de manera exclusiva la Campaiia, pero es
innegable que, con su federalidad y pluralismo, ha
sido una actora importante y presente.
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Hay cuatro procesos que considero interesante
destacar: primero, el impulso a la creatividad
feminista en lo artistico y en lo intelectual; segun-
do, la ampliacién del apoyo al objetivo por parte
de organizaciones e instituciones no feministas;
tercero, la promocién del cumplimiento de los
abortos que ya son legales?; y, por dltimo, lo més
importante, la creacién y fortalecimiento de las
redes de solidaridad. Me voy a detener brevemente
en el primero y en el dltimo.

En cuanto al primero, la Campafia ha permitido
desarrollar, expresar y compartir la creatividad
feminista, tanto en las actividades nacionales como
en las locales, con el objetivo de visibilizar nuestra
demanda. También ha promovido las expresiones
artisticas y audiovisuales vinculadas con el aborto
desde la vivencia de las mujeres, dando lugar a
miradas que van inscribiendo en el imaginario
colectivo otros rostros del aborto, los rostros de la
lucha, de las y los activistas, de las mujeres que
deciden®.

En el trabajo intelectual, se ha elaborado un inte-
resante y nutrido repertorio de estudios sobre el
tema en el pais, tanto de académicas, estudiantes,
militantes, periodistas, inclusive de organismos
publicos y empresas privadas, y realizados desde
diversos puntos de vista y disciplinas’®. De este
modo, vamos recuperando nuestras experiencias
y las de otras. Vamos cambiando las dimensio-
nes de la justicia al llenar el espacio con nuevas
significaciones, con gran respeto de los procesos
personales, muy serias en torno a la seguridad y al
cuidado; significaciones mds cercanas a las viven-
cias y ala cuestion de la ampliacion de los derechos
humanos, la dignidad y la autonomfa.

Finalmente, en cuanto a renovacion de las redes
de solidaridad, muchas de las integrantes de la
Campaiia también nos vimos enfrentadas al dilema
del “mientras tanto”, es decir, con la eleccién que
las mujeres deben hacer cuando se enfrentan a un
embarazo que no pueden o no quieren continuar,
que las pone entre la espada y la pared. Y no
podiamos ignorar esta situacion. Entonces surgi6
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el impulso de crear y fortalecer las redes para
informar, ayudar, acompaifiar, porque Argentina
es un territorio muy extenso y altamente desigual,
donde el mayor acceso a los servicios estd con-
centrado en los grandes centros urbanos y en las
zonas mds ricas.

Al principio nos ibamos enterando sobre la situa-
cién de cada provincia, de cada uno de los contex-
tos que iban integrandose a la Campafia. Empezé
como conocimientos particulares, dispersos y
locales (un dato, un contacto) y se fue extendien-
do, al punto que se conform¢é una red federal de
informacién que se ha ido consolidando.

Asinace Socorristas en Red, una red de feministas
surgida en 2012, que genera espacios cara a cara
de consejerias y acompaiamientos pre y posta-
borto para que las mujeres que decidan abortar
-y lleguen a nosotras- lo hagan de manera segura
y sin recurrir a circuitos clandestinos de dudosa
calidad o bien muy costosos e inaccesibles para
la mayorfa. Se trata de una red ideada desde las
mismas periferias, y que ha logrado descentralizar
la solidaridad y hacerle frente a los desequilibrios
imperantes en los diferentes puntos de nuestro pafs.
Activamos en distintas geografias de Argentina,
en grupos que se han organizado en funcién del
contexto en que se inscriben: Cérdoba, Neuquén,
Mendoza, San Luis, San Juan, Tucuman, Santa Fe,
CABA, Prov. de Buenos Aires. Brindamos infor-
macion y trabajamos para que las mujeres vivan
esta decisién con mds apoyo. Hacia el interior,
ponemos el acento en la cooperacion, la reflexion,
el aprendizaje y la construccién de conocimientos
colectivos sobre la experiencia de abortar y de
acompapar, sobre aquello que compartimos y sobre
las particularidades regionales, que nos permiten
producir argumentos para la exigencia del derecho
al aborto nucleadas en la Campaia Nacional por
el Derecho al Aborto Legal, Seguro y Gratuito.
Ademds de los acompafiamientos que se hacen
en cada lugar, Socorristas en Red promueve la
creacioén de espacios colectivos de debate, inte-
raccion, sistematizacién de informacion y difusion
que ayudan a las mujeres a saber cémo actuar de
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manera segura, a defenderse frente a la vulneracion
de sus derechos (por ejemplo, si tienen que asistir
a un servicio de salud no deben ser maltratadas o
denunciadas), y también informar sobre métodos
anticonceptivos o asesoramiento legal en los casos
de violaciones o peligro de la salud (www.soco-
rristasenred.blogspot.com.ar).

Todas las redes que vamos tejiendo van impactando
en la forma de entender el aborto, los nuestros y
los de otras. Forman parte del alejamiento de los
discursos relacionados con la muerte o la condena,
y el acercamiento a la cuestion del acompafiamien-
to y la ayuda como formas de solidaridad y de
ejercer nuestras decisiones de manera segura. Seria
interesante que desde instituciones con alcance
nacional y desde el Estado mismo, se realizaran
estudios serios sobre la incidencia en la magnitud y
formas del aborto a partir de la mayor informacion
y acceso a pricticas seguras.

A modo de cierre...

La Campafia es un movimiento que ha tomado
alcances que van mds alld de los objetivos iniciales
y de quienes la impulsamos de manera més directa
como parte de nuestra praxis colectiva y politica.
Las relaciones al interior de esta articulacion son
complejas. Estd atravesada por diversidad de
ideologias, tensiones y contradicciones propias
de un espacio de encuentro plural (Francisco
y Antrobus, 2011). Un gran reto para quienes
estamos comprometidas con el reconocimiento
legal y social del derecho al aborto voluntario es
mantener, inclusive cuidar y atender, la articulacién
de nuestras luchas en pos del objetivo comtin,
aprendiendo también de nuestros desaciertos,
desacuerdos, desencuentros (Lorde, 2003). Es un
desafio, después de 10 afios, mantener activa una
articulacién que es heterogénea y seguir ampliando
el interés a aquellos sectores de los movimientos
sociales que atin piensan que se trata de demandas
particulares o secundarias, lo que significa también
seguir cambiando la representacion y las significa-
ciones del aborto. Aprender que no hay soluciones



instantdneas, que la lucha no se resuelve de manera
inmediata, sino que se trata de un continuo. Instalar
una reivindicacién y provocar un cambio social
conlleva esfuerzos de larga duracion.

Desde otro dngulo, el desprecio por las decisiones
de las mujeres sobre sus capacidades reproductivas
y sus sexualidades es discriminacion. Penalizar
el aborto y no debatir su legalizacion es desen-
tenderse de la situacién en que viven las mujeres
en nuestros paises. Prohibir el aborto y evadir el
tema, como si los riesgos fueran individuales, es no
asumir la responsabilidad que tienen los gobiernos,
las instituciones y las sociedades, por las fallas en
el acceso a la salud y a la justicia. Es ser complice
de que unos pocos se beneficien y se enriquezcan
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a costa de los cuerpos de las mujeres, entrampados
en la hipocresia, en la pobreza, en el tutelaje. Es ser
cémplice de las estafas de quienes se aprovechan
de las situaciones de desesperacion. Es ser partici-
pe de la injusticia social que implica que algunas
accedan a abortos en buenas condiciones porque
tienen los recursos apropiados (dinero, contactos,
conocimiento, acompafiamiento, etc.), y otras se
vean obligadas a someterse a practicas inseguras.

Como hemos dicho incansablemente: el derecho
al aborto legal, seguro y gratuito es la gran deuda
que las ya no tan jovenes democracias latinoame-
ricanas tienen con las mujeres en el camino que
dicen haber emprendido para reconocerlas como
ciudadanas.ll

Notas

1. Para conocer mds de los ENM se
puede consultar el libro de Amanda
Alma y Paula Lorenzo “Mujeres que
se Encuentran” (2008, Buenos Aires:
Feminaria), disponible en http://www.
rimaweb.com.ar/

2.Con “raza” no expresamos una iden-
tidad bioldgica para la clasificacion
de grupos humanos, sino que cuando
hablamos de “raza” y “racializacion”,
nos referimos a categorfas y mecanis-
mos de poder a partir de los cuales
se asignan lugares de subalternidad a
los sujetos y se construyen relaciones
racistas. En nuestras sociedades occi-
dentales, las marcas sexuales, raciales,
generacionales que distinguen a los
sujetos son percibidas como peculia-
ridades de los “otros cuerpos”, de los
cuerpos “no masculinos”, “no blancos”,
“no jévenes-adultos”. Las feministas
negras como Angela Davis, Barbara
Smith, Bell Hooks, Audre Lorde,
Patricia Hill Collins a partir de los
afios 60, realizaron una critica tedrica

y politica al feminismo blanco del
Norte, que habia creado, y convertido
en hegemonica, una categoria “mujer”
homogénea, abstraida de otras opresio-
nes que no fueran las de varones sobre
mujeres. En este sentido busco situar-
me en un lugar que permita mostrar
las relaciones de poder coconstituidas
y atravesadas simultdneamente por el
racismo, el elitismo, el heterosexismo,
el clasismo, la xenofobia, como varia-
bles interdependientes unas de otras,
inscritas unas en las otras (Curiel,
2006, Brath, 2004, Lorde, 2003).

3. Sobre este tema escribi un articulo
denominado: “Romper la ley: el go-
bierno de Mendoza frente al “aborto
no punible”, en Revista Bagoas, Es-
tudos Gays, Género e Sexualidades,
N° 9, 2013. http://www.periodicos.
ufrn.br/bagoas/article/view/4665. Pp
267-292

4. Por ejemplo, la muestra fotografica
itinerante “La Campana en imagenes. ..

2005-2010” (2010) coordinada por las
HMyO de Cérdoba y financiada por la
Campaiia; el corto “En boca de todas”
(2011) del grupo Mansa Ballena de La
Plata, y el documental “Yo Aborto. Tu
Abortas. Todxs Callamos” (2013) diri-
gido por Carolina Reynoso, y filmado
en diferentes partes del pais.

5. En el ano 2006 el Ministerio de
Salud de la Nacion encargé al CEDES
un estudio para estimar la magnitud
del aborto en Argentina (Mario y
Pantelides, 2007); se han publicado
libros con ponencias de los seminarios
realizados (AAVYV, 2011); también la
Campana ha sistematizado los casos
de aborto no punible que acompafié
desde 2005 a 2009 (Foro, 2009), y
ha publicado un libro con los trabajos
de la primera mesa de aborto en las
Jornadas de Historia de las Mujeres
llamado “El aborto como derecho de
las mujeres. Otra historia es posible”
(AAVYV,2013).
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O Acesso ao Aborto Legal e
Seguro como Direito das Mulheres:
A Experiéncia Brasileira

Contexto da Implantacdo dos Servigos
de Aborto Legal

Desde a década de 80, o movimento de mulheres
no Brasil vem atuando no cendrio nacional e in-
ternacional pelo reconhecimento e promogdo dos
direitos das mulheres como parte indivisivel dos
direitos humanos. A partir da Declaracdo Universal
dos Direitos Humanos da ONU, de 1948, as mulhe-
res passaram a contar com um sistema normativo
internacional de prote¢do dos direitos humanos
integrado por vdrios instrumentos internacionais
de alcance geral, tal como a Convengdo para a
Eliminacéo de Todas as Formas de Discriminac¢éo
contra a Mulher, de 1979, ratificada pelo Brasil em
1984 (WHO, 1995).

O sistema regional de protecdo dos direitos huma-
nos possui também um instrumento de protecdo
especifica dos direitos humanos das mulheres, a
Convencdo Interamericana para Prevenir, Punir e
Erradicar a Violéncia contra a Mulher de 1994- a
Convengao de Belém do Pard, ratificada pelo Brasil
em 1995. Esta Convengdo reconhece a violéncia
contra a mulher como um problema que atinge as

Maria José de Oliveira Aratjo*

mulheres de todas as classes sociais, sem distin¢ao
de raca, religido, idade e orientacdo sexual, cau-
sando graves danos a sua satde fisica e mental,
chegando a levar a morte um niimero expressivo
de mulheres.

O Brasil vem realizando avangos importantes no
tocante aos aspectos legais para o enfrentamento
da violéncia contra mulheres e adolescentes, com
a criacdo de leis nacionais, reformas legislativas,
ratificacdo de convengdes e assinaturas de acordos
internacionais, além de politicas de enfrentamento
a violéncia e suas repercussoes sobre a vida e a sati-
de das mulheres, no dambito do Governo Federal,
dos estados e municipios.

Os avancos mais recentes no que se refere as ques-
tdes legais deram-se com a criagdo dos seguintes
dispositivos: i) em 2003, com a Lei n® 10.778,
que dispde sobre a notificacdo compulséria dos
casos de violéncia contra a mulher atendidos nos
servicos de sadde; ii) em 2005 e 2009, com as
Leis n° 11.340 e 12.015, que reformam o Cédi-
go Penal Brasileiro; iii) em 2006, com a Lei n°
11.340, a Lei Maria da Penha e iv) em 2013 a Lei
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Doctor For Choice/Brasil; conselheira da sociedade civil do Conselho Nacional dos Direitos da

Mulher da Presidéncia da Repiiblica.
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que garante o atendimento nos servicos de satide
as mulheres e adolescentes vitimas de violéncia
sexual. Além desses instrumentos legais, 0 Cédigo
Penal Brasileiro de 1942 possui permissivos que
garantem o acesso ao aborto nos casos de gravidez
resultante de violéncia sexual e de risco de vida
para a mulher.

Mais recentemente, em 2012, o Supremo Tribunal
Federal deu parecer favordvel a interrupcio da
gravidez nos casos de fetos anencefdlicos, ma
formacdo fetal incompativel com a vida. Antes
dessa decisdo, as mulheres s6 tinham o direito
de realizar a antecipac@o do parto com permissao
do juiz, o que na maioria dos casos acontecia
tardiamente, por volta do dltimo més de gestacdo,
levando muitas delas a terem que continuar uma
gravidez mesmo com o diagndstico confirmado
de anencefalia.

As ativistas dos direitos das mulheres e entidades
profissionais da drea da satde tiveram papel fun-
damental no processo de aprovacao dessa medida,
contribuindo para qualificar as informagdes e
pautar o debate em torno do tema. Estes segui-
mentos baseiam seus argumentos em evidéncias
cientificas e apoiam-se em principios e valores
éticos contidos no ordenamento juridico nacional
e internacional que sustenta os regimes democrati-
cos e advoga o reconhecimento e a efetivagdo dos
direitos humanos das mulheres (Simonetti, Souza
& Aratijo, 2008).

Nas trés situagdes de excecdo citadas acima, o
abortamento é um direito das mulheres que deve
ser garantido pelo Estado, conforme dispositivos
da Constituicdo Federal, das Normas Internacio-
nais de Direitos Humanos e das Normas Técnicas
do Ministério da Saide (BRASIL, 2005), que
tratam do direito a atengdo integral, inclusive a
sadde sexual e reprodutiva.

No 4mbito das politicas ptblicas, o Governo
Federal lancou, em 2013, através da Secretaria de
Politicas para as Mulheres da Presidéncia da Re-
publica, o Programa Mulher, Viver sem Violéncia,
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que contempla agdes nas dreas da saide, seguranga
publica, assisténcia social e justica, destinado a
prevenir e atender mulheres e adolescentes em
situacdo de violéncia sexual e doméstica. Esse pro-
grama estd sendo implantado em todo o territdrio
brasileiro e reafirma algumas politicas publicas ja
existentes desde o final dos anos 80, nas diversas
dreas relacionadas a violéncia contra a mulher.

Apesar de possuir leis consideradas avancadas e
programas em relacdo a violéncia contra as mu-
lheres, e em que pese o crescimento da economia
brasileira, situando-se entre as maiores economias
mundiais, os recentes avancgos alcancados na re-
ducdo dos indices de pobreza, e os esfor¢os para
consolidar-se como pais democratico aos olhos do
mundo, o Brasil confunde-se com as na¢des mais
pobres na escala dos indicadores de promocdo da
justica social e da cidadania das mulheres. Sua
posicdo € semelhante a dos paises minoritdrios, no
seu conjunto, que tratam como crime a interrup¢ao
da gestacdo, com excecdo dos casos ja citados
anteriormente (ROSCO & ZAIDAN, 2008).

A situacdo do aborto inseguro no mundo estd
associada ao predominio de legislacdes mais
restritivas as liberdades individuais em geral e,
particularmente, a autonomia das mulheres e a
liberdade sexual e reprodutiva. E comum nestes
paises a presenca de segmentos conservadores,
que atuam junto a sociedade e as institui¢des do
Estado como forcas organizadas, assumidas ou ndo
como religiosas.

A atuacdo desses grupos vem crescendo nos paises
da América Latina, como bem observa o estudo de
Mujica realizado no Pert e demais paises do conti-
nente. Este estudo revela que os conservadores tém
desenvolvido diferentes estratégias para adentrar no
aparelho do Estado e no legislativo e influenciar as
politicas publicas e as leis nacionais, numa légica
perversa que contradiz a democracia e a universa-
lidade dos direitos humanos (Mujica, 2007).

O Brasil, como muitos dos paises do continente,
vem sendo influenciado por essa onda conserva-



dora desde o final dos anos 90. Esse seguimento
amplia sua influencia no executivo e no legislativo,
tendo forte atuacdo no Congresso Nacional, com
multiplos projetos de lei, todos com perdas para a
cidadania e os direitos sexuais e reprodutivos das
mulheres. Nas Camaras Municipais, propdem leis
contrdrias ao acesso a contracepcdo de emergéncia
e ando efetivacdo do direito ao aborto nas unidades
da rede publica de satdde.

No executivo, lutam pela ndo implantacdo da Poli-
tica de Atencdo Integral a Satide da Mulher, politica
que tem como principio o direito universal a saide
e o respeito a decisdo e autonomia das mulheres
e suas escolhas reprodutivas. Nao se destacam na
luta pelas acdes preventivas que podem reduzir a
gravidez indesejada mas se colocam publicamente
contra o uso de métodos contraceptivos de escolha
das mulheres.

Estes sdo os mesmos grupos que hd 20 anos pro-
puseram que a Assembleia Nacional Constituinte
aprovasse o direito a vida desde a concepcio,
eliminando da lei o direito, inclusive nos dois
Unicos casos de aborto permitidos por lei. Mais
recentemente, o governo federal sofreu fortes
pressdes dos grupos conservadores e religiosos no
Congresso Nacional para ndo aprovar projeto de
lei que garante a atenc@o nos servigos de sadde as
mulheres vitimas de violéncia sexual. A importante
atuacgdo das ativistas dos direitos das mulheres e de
deputadas progressistas junto ao governo e no Con-
gresso Nacional foi crucial para reverter a posicao
governista e para a aprovagdo do projeto.

E nesse contexto de profundas contradi¢des po-
liticas e de ameaga de retrocesso de direitos ja
conquistados que se d4 a implantagdo dos servicos
de atencdo a violéncia contra a mulher e o acesso ao
aborto previsto por lei, ou aborto legal, existente no
Cédigo Penal Brasileiro hd mais de 70 anos.
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Avangos e Retrocessos na Implantagdo
dos Servigos de Atengdo a Violéncia
Sexual e Aborto Legal

No Brasil ainda prevalece o que foi definido pelos
legisladores em 1940: o aborto € crime, previsto no
Cédigo Penal, com pena de reclusdo para quem o
pratica (Art. 124), exceto nos casos ja citados (Art.
128). Um detalhe revela um dos aspectos perversos
desta proibi¢do. Mesmo nas duas situagdes em que
ndo € punivel, o aborto foi inacessivel nos servicos
publicos de satide até 1989. Neste ano, gragas a
entrada no poder de um governo democrético e a
participacdo de feministas em instancia de decisao
do sistema de satde, o aborto seguro nos casos de
gravidez resultante de violéncia sexual foi implan-
tado, estabelecendo o acesso na rede ptblica e o
cumprimento de um direito legal das mulheres.

Esse servico, o primeiro a funcionar formalmente
no Brasil, foi implantado no municipio de Sdo
Paulo, na gestdo da Prefeita Luisa Erundina. Es-
tava inserido numa proposta mais ampla de redes
integradas de atencdo as mulheres e adolescentes
em situacdo de violéncia sexual, proposta ainda
atual, sendo uma das estratégias da Politica Na-
cional de Atencdo Integral a Satide da Mulher do
Ministério da Satide, para garantir o atendimento
nestes casos'.

Muitos anos se passaram desde a criagdo deste
servico e, com seus avangos e limites, esta ex-
periéncia € rica em licdes sobre a importincia da
implementacdo de politicas publicas e também
do cumprimento de leis que contribuem para o
avango da cidadania das mulheres e dos direitos
sexuais e reprodutivos. A principal contribuicao
que esse servico aportou naquele momento para
os profissionais da drea juridica foi a discussdo
sobre a legalidade e a aplicabilidade do artigo 128
do Cdédigo Penal, ainda hoje questionado pelos
conservadores que continuam opondo-se, com ar-
gumentos juridicos insustentdveis, a continuidade
dos servicos existentes e a criacdo de novos.
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A implantacdo do primeiro servigo de aborto legal
ndo se deu sem conflitos. A decisdo politica da
gestio de garantir esse direito as mulheres encon-
trou adesdo de profissionais da sadide e da drea
juridica mas também forte resisténcia de setores
conservadores ligados a Igreja Catdlica, com
cargos estratégicos na Prefeitura de Sao Paulo.
Alguns profissionais de satide atuantes no processo
sofreram sérias ameacas dos grupos pré-vida, que
tiveram o apoio de juristas reconhecidos nas suas
respectivas dreas e contrdrios aos direitos sexuais
e reprodutivos das mulheres. O debate pibico e de-
mocratico sobre o processo propiciado pela gestao
envolveu a Ordem dos Advogados do Brasil, depu-
tados e deputadas progressistas, o movimento de
mulheres e outros setores sensiveis ao tema e teve
papel crucial para neutralizar os conflitos advindos
dos conservadores. A firma decisdo da Prefeita foi
peca chave para a concretizagdo desse direito.

A partir desta experiéncia, que contribuiu também
para o avanco da discussdo sobre o direito ao
aborto na drea da sadde, debate ainda incipiente
no final dos anos 80, vdrios municipios criaram
servicos em hospitais da rede publica. Apds mais
de vinte anos dessa primeira experiéncia, a evo-
lugdo da implantacio dos servigos de atenc@o a
violéncia contra a mulher e do aborto legal nos
permite afirmar que ela tem sido lenta e de dificil
avaliac@o. Algumas razdes podem ser apontadas
para justificar essa situacdo: descontinuidade das
politicas e das agdes por mudanca de gestores e dos
profissionais que estdo diretamente envolvidos na
prestacdo dos servicos de satide; falta de prioridade
politica e financeira para as politicas de satide da
mulher por parte dos municipios; inexisténcia de
dados sistematizados sobre o funcionamento dos
servigos e sobre a real magnitude dos casos de
gravidez por violéncia, além do desconhecimento
dos trabalhadores/as dos direitos das mulheres, le-
vando ao ndo cumprimento de protocolos e normas
do Ministério da Sadde.

Os dados sobre o nimero de servicos de aborto
legal em funcionamento sao contraditdrios. No ini-
cio dos anos 2000, as estatisticas oficiais davam a
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existéncia de 82 hospitais com servigos de atengao
a violéncia sexual, alguns deles com a realizacao
da interrupcdo da gravidez, distribuidos na sua
maioria, nas regides sul e sudeste do pais. O dossié
“Servigos de aborto legal em hospitais publicos
brasileiros (1989-2004)” revela a existéncia de 56
servicos (Catolicas pelo Direito de Decidir, 2005).
Em 2006, o niimero de servicos de atencdo a vio-
léncia era de 131, distribuidos em todas as regides
brasileiras e o nimero de servigos de aborto legal
de 67 (Brasil, 2007). Rosas aponta um total de
138 servicos em 2008 (2008). Mais recentemente,
documento da instituicdo ANIS (2012) informa
a existéncia de 63 servicos de aborto legal, sem
especificar os estados onde estdo localizados.

Dados mais recentes do Ministério da Satde
referem a existéncia de 65 servigos de aten¢do ao
aborto legal sendo ainda a maioria nas regides sul
e sudeste( Brasil, 2013). Algumas capitais brasi-
leiras, como por exemplo Salvador?, possui apenas
um servico de aborto legal implantado, obrigando
as mulheres do interior do estado a se deslocarem
para ter acesso a ele. Essa situacdo se repete em
grande parte das capitais, mesmo naquelas cidades
administradas por governos progressistas que con-
seguiram avancar nas politicas de satide.

A contradi¢do entre os dados revela a dificuldade
de se afirmar, com seguranca, quantos servicos
realmente funcionam no paifs. Muitas razdes ex-
plicam essa situacdo, tais como questdes éticas e
legais inerentes ao processo de implementacdo de
politicas que envolvem temas complexos como o
aborto; desconhecimento dos dispositivos da lei
que permitem aos profissionais realizar os proce-
dimentos técnicos sem problemas de ordem legal,
levando a que, mesmo os hospitais que possuem
esse tipo de aten¢do, 0 servico ndo seja divulgado?;
apressdo daigreja e dos conservadores para que os
dirigentes ndo implementem politicas de direitos
reprodutivos e terminem com oS servigos existentes
e o desconhecimento das mulheres sobre os seus
direitos na drea da sadide, havendo baixa pressao
social para que esses direitos sejam reconhecidos
e implementados.



Além disso, a criminalizacio do aborto tem pa-
pel relevante para que esta situagdo continue. A
ilegalidade tem repercussdes inclusive nos casos
permitidos no Cédigo Penal. Pesquisa de CDD
(2005) revela que mesmo os profissionais de saide
sensiveis as mulheres que sofrem violéncia, se
intimidam com as possiveis repercussdes da rea-
lizacdo de um aborto legal. Repercussdes no meio
profissional e temor a ser penalizado por processos
judiciais, que na realidade nunca aconteceram, nem
mesmo no final dos anos 80, quando o primeiro
servico foi criado.

Essa resisténcia dos profissionais de sadde, seja
por razdes religiosas ou objecdo de consciéncia,
tem forte impacto na politica e € um fator que
dificulta a amplia¢do do niimero de servi¢os, mes-
mo nas principais capitais do pafs. Essa situagio
€ mais marcante nas regides norte e centro-oeste,
que possuem poucos servicos ou nenhum, como
acontece em algumas capitais, a exemplo do Acre
e Amapd, que ndo registram atendimentos em
alguns anos.

Objetivando amenizar essa resisténcia dos pro-
fissionais de satde, os primeiros servigos de
aborto legal exigiam que a mulher apresentasse
documentos que ndo constam no Artigo 128 do
Cédigo Penal Brasileiro, tais como o Boletim de
Ocorréncia Policial e o Laudo do Instituto Médico
Legal. Para cumprir corretamente o que diz esse
Cédigo, o Ministério da Satide, em 2005, realizou
revisao da Norma Técnica de Atenc¢do a Violén-
cia Sexual, e dentre vérias modificagdes, retirou
essa exigéncia, permitindo que a mulher possa ter
acesso ao0s Servicos sem ter que passar por cons-
trangimentos de qualquer ordem, por exemplo,
ter que ir a uma delegacia de policia ou passar por
exame de corpo de delito.

Essa medida foi importante para o avanco dos
direitos das mulheres. Pesquisa realizada em 2006
sobre o perfil do atendimento a violéncia sexual
no Brasil (Faundes at al, 2006), revela que mais
de 20% dos servigos que realizavam o aborto
previsto por lei exigiam documentos alguns deles
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completamente desnecessdrios, submetendo as
mulheres a outra violéncia psicolégica, além do
retardo no atendimento. Nesse caso, a documen-
tacdo exigida era alvard do juiz (50%), parecer de
junta médica (26,7%), solicitacdo por escrito feita
pela gestante (26,6%) e boletim de ocorréncia
policial (21,8%).

No Brasil, o aborto inseguro € a 4* causa de mortes
maternas, atingindo desigualmente as regides e as
mulheres segundo grupos sociais, culturais e étni-
co-raciais, e penaliza principalmente as mulheres
jovens, negras e de pouca escolaridade, residentes
nas regides mais pobres do pafs (Simonetti, Souza
e Aratjo, 2008). Em 2008, os dados do Sistema de
Informagdo Hospitalar (SIH) do Sistema Unico
de Satide- SUS sobre internacdes hospitalares
de mulheres em processo de abortamento foram
de 215 mil (Brasil, 2009)*. Nesse mesmo ano, as
internagdes para interrup¢do da gravidez resultante
de violéncia sexual foram de 3.200, significando
que esse tipo de procedimento aumentou em 242%
em relacdo ao ano 2000, ou seja, passaram de 946
casos para 3.200.

Porém, os dados para 2010 e 2011 revelam uma
queda, chegando neste tltimo ano a 1504 in-
ternacdes de mulheres que realizaram o aborto
por razdes médicas e legais®. Essa queda pode
estar relacionada ao importante incremento da
distribuicdo de métodos contraceptivos pelo Mi-
nistério da Satide, sobretudo da contracepc¢io de
emergéncia, que estd disponivel em um nimero
importante de municipios brasileiros. Também
ao incremento do uso do misoprostol, adquirido a
alto custo nas farmdcias pelas mulheres das classes
populares. Mas pode também estar relacionada a
criminaliza¢@o, que tem o efeito de dificultar o
conhecimento do problema e da sua dimensao.
A comecar por impedir que o dado seja colhido
corretamente na fonte, jd que as mulheres estariam
confessando, mesmo nos casos de aborto legal, um
possivel crime, segundo muitos profissionais de
sadde. A criminalizacio também legitima atitudes
preconceituosas contra as mulheres que realizam
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um aborto nos casos de violéncia, com julgamentos
morais e culpabilizagdo.

Os estudiosos do tema inferem que entre 5 e 6%
dos abortamentos atendidos no SUS sdo de mu-
lheres que sofreram violéncia sexual, mesmo que
esse dado ndo seja revelado por elas no momento
do atendimento. Os dados sobre aborto por razdes
médicas e legais do ano de 2008 apontam 3230
internacdes, correspondendo a 1,5% do total das
internacdes por aborto, revelando um percentual
bem inferior ao padrao proposto pelos especialistas
do tema.

Ou seja, tais resultados servem como indicativo
da necessidade de andlises mais detalhadas por
estarem possivelmente relacionados as barreiras de
acesso e insuficiéncias dos servicos de aborto legal,
entre outros aspectos, explicitados anteriormente.
Destaca-se a importancia da disponibilizacdo de
dados nos bancos das estatisticas oficiais e sua
possivel utilizacdo pelo ptblico interessado no
tema, o que permite analizar rotineiramente o0s
dados sobre aborto.

Entre os vdrios fatores que podem influenciar as
estatisticas sobre aborto legal podemos destacar:
precdrio funcionamento dos servicos; inexisténcia
de servicos regionalizados ao interior dos estados;
registros médicos insuficientes; pouca consciéncia
sobre a importancia da informacdo e o preenchi-
mento correto dos registros estatisticos, bem como
aldgica do faturamento do Sistema de Internacdes
Hospitalares do SUS.

A grande variabilidade quanto a qualidade da
informagdo dos dados sobre a morbidade por
aborto obtidos através dos sistemas de informacao
apresenta limitacdes e deve ser complementada
com outros tipos de metodologias. S6 assim, serd
possivel detectar problemas e orientar acdes para
obter informagdes de maior qualidade a fim de
orientar a tomada de decisdes.

Mesmo considerando o aumento do nimero de
hospitais e de mulheres que tiveram acesso a esses
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servigos desde a sua criagdo, em 1989, podemos
afirmar que ainda ¢ insuficiente a aten¢do pres-
tada as mulheres que sofreram violéncia sexual.
O ntimero de servigos é pequeno em relacio aos
dados de mulheres que sofrem violéncia no Brasil;
amaioria dos servicos estd localizada nas capitais,
tornando o acesso dificil para as mulheres das
pequenas cidades e do meio rural; os servigos
sdo desconhecidos da populacdo, levando a que
as mulheres que deles necessitam ndo tenham
conhecimento da sua existéncia. Muitas delas
chegam para o atendimento tardiamente, ap6s 20
semanas de gestacdo, inviabilizando uma possivel
solucdo para o caso.

A pesquisa de CDD (2005) aponta, no entanto, o
avango que representa a implementagao dos servi-
cos de aborto legal no Brasil, mesmo considerando
0 pequeno nimero para um pafs continental e os
limites existentes. Avangos do ponto de vista legal
e da satde das mulheres, ja que a grande maioria
deles oferece acdes de profilaxia recomendadas
pelo Ministério da Satide- a contracep¢do de emer-
géncia e medicamentos de prevencdo do HIV- e
encaminha a mulher para outro servigo, caso nao
possa atendé-la adequadamente.

Segundo essa pesquisa, constata-se, ainda, que as
adversidades enfrentadas parecem ter fortalecido
o animo dos profissionais de satde, atuantes em
muitos servigos, que tém se demonstrado in-
cansdveis defensores dos direitos das mulheres,
participando e liderando comissdes para debater o
assunto no ambito das diversas associagdes, fede-
ragdes, corporagdes médicas, do poder executivo
e do legislativo. Muitos desses profissionais estao
presentes desde o inicio da luta pela despenalizagdo
do aborto no Brasil e sdo importantes parceiros das
ativistas dos direitos das mulheres.



Conclusdo

O Brasil possui leis progressistas e politicas pu-
blicas baseadas nos direitos humanos. No entanto,
aliancas politicas com setores conservadores
tém influenciado alguns segmentos do Governo
Federal, sobretudo a drea da saude, por ser esta o
espago onde sdo definidas e elaboradas as politicas
publicas de direitos sexuais e direitos reprodutivos,
temas criticos para a Igreja e outros segmentos
conservadores. Mesmo com o processo de descen-
tralizacdo do SUS, em curso, 0 Ministério da Satide
ainda é uma referéncia importante para os estados
e municipios. Na medida em que suas politicas
sofrem retrocessos e a Area Técnica de Satide da
Mulher se abstrai do seu papel de fazer avangar os
direitos sexuais e reprodutivos em outros dominios
que ndo o materno-infantil, os estados e municipios
também retrocedem nas suas concepgdes sobre a
sadde da mulher. Essa € a polémica realidade das
politicas que envolvem a satide da mulher con-
forme paradigmas da primeira metade do século
XX, quando a concepg¢do dos direitos sexuais e
reprodutivos ndo existiam.

O Brasil vem realizando importantes avancos
no tocante a atengdo as mulheres e adolescentes
vitimas de violéncia sexual. Possui programas
tanto na area da saude, da assisténcia social, da
seguranca, como leis que podem ser consideradas
progressistas e que tentam garantir os direitos
humanos da sua populacdo.

Porém, € importante salientar que nem sempre esse
avancos se refletem nos niveis locais, ou seja, nos
estados e municipios, 16cus das acdes concretas,
por razdes que vao desde a falta de prioridade nas
politicas ptiblicas, o desconhecimento dessas leis
politicas e mais recentemente, o conservadorismo
que vem influenciando severamente as decisdes
governamentais sobre as politicas.

O caso da implementacdo de servigos de atencao
avioléncia sexual e de aborto legal ¢ emblematico
dessas dificuldades, demonstrando que apesar
desses avancos, muitas mulheres continuam a ter

ESTRATEGIAS LATINOAMERICANAS B CAPITULO 2

os seus direitos violados, sobretudo aquelas mais
vulneraveis, como as adolescentes, as mulheres ne-
gras e aquelas das classes mais desfavorecidas.

A Plataforma de Ac¢@o de Beijing e seus acordos,
assinados pelo Governo Brasileiro, reafirma o
disposto no Documento do Cairo sobre os direitos
reprodutivos e a saide reprodutiva, com destaque
para a relacdo entre pobreza, discriminacdo e gé-
nero, € o contexto de violéncia contra as mulheres
como fatores que limitam as suas oportunidades
na vida publica e privada, no acesso a educac¢io
e de pleno exercicio de outros direitos politicos e
econdmicos.

Espera-se que o Brasil cumpra a sua divida com
as mulheres, garantindo todos os seus direitos,
inclusive os direitos sexuais e reprodutivos como
exercicio de cidadania plena e legitima.ll

117



CAPITULO 2 W ESTRATEGIAS LATINOAMERICANAS

Referéncias Bibliograficas

ANIS-Instituto de Bioética, Direitos
Humanos e Género. Aspectos Eticos
do Atendimento ao Aborto Legal-
Perguntas e Respostas. ANIS. Apoio
ELLAS, Fundo de Investimento So-
cial. Brasilia, 2012.

Brasil. Ministério da Satde. Sis-
tema de Informagdes Hospitalares
do SUS (SIH/SUS). Acessado em
janeiro/2014.

____.Ministério da Satdde. Secretaria
de Atencdo A Satde. Area Técnica
de Sadde da Mulher. Prevengdo e
Tratamento dos Agravos Resultantes
da Violéncia Sexual contra Mulhe-
res e Adolescentes: norma técnica.
2% edicdo atualizada e ampliada-
Brasilia:Ministério da Saude, 2005.
(Série Direitos Sexuais e Direitos
Reprodutivos-Caderno n° 6).

Faindes, A; Hardy, E; Osis, MJD;
Makuch, MY; Duarte, GA; Neto, J.
Perfil do Atendimento a Violéncia
Sexual no Brasil. CEMICAMP e
Federacdo Brasileira de Ginecologia
e Obstetricia. Apoio Ministério da
Satide. Dezembro de 2006.

Notas

Rosas C. F. Evidéncias Cientificas
sobre o Uso do Misoprostol. (Paper
apresentado no Simpésio “O Papel
do Misoprostol na Redugio da Morbi-
mortalidade Materna e Neonatal). Sdo
Paulo, outubro de 2008.

Simonetti C; Souza L; Araijo M.J. O.
Dossié “A Realidade do Aborto Inse-
guro na Bahia: a Ilegalidade da Pratica
e seus Efeitos na Saide das Mulheres
em Salvador e Feira de Santana”.
Salvador, dezembro de 2008.

WHO-World Health Organization.
Global Consultation Violence and
Health. Geneva, 1996.

Rosco, A; Zaidan, P. As leis de aborto
no Brasil e no mundo. In: Revis-
ta Claddia Online. 2008. Disponi-
vel em http://claudia.abril.com.br/
materias/2882/

Simonetti, C; Souza, M.H; Aratjo,
M.J. A Realidade do Aborto na Bahia:
a ilegalidade da Pratica e seus Efeitos
na Satude das Mulheres em Salvador e
Feira de Santana. Organizacdo IMAIS,
Salvador, dez/2008.

1. O primeiro servico de aborto legal
foi implantado no hospital municipal
Dr. Artur Ribeiro de Sabdia, mais
conhecido como hospital do Jaba-
quara, na 1* gestdo do Partido dos
Trabalhadores na cidade de Sdo Paulo
(1989-1992).

2. Salvador € a capital do estado da
Bahia e fica situada na regido Nordeste
do Brasil. Possui em torno de 2,800
milhdes de habitantes, sendo a maioria
da populag@o formada por pessoas da
raca negra.

3. Existem servicos de aborto legal im-
plantados em hospitais universitrios
que sdo desconhecidos das mulheres
por falta de divulgacdo, ndo tendo
inclusive dados ptblicos que deem
conta do seu funcionamento.

4.0 Sistema Unico de Sadde é ptblico,
universal e descentralizado. Atende em
torno de 70% da populagdo brasileira,
em todas as regides do pafs.

5. Atualmente néo € possivel separar
no banco de dados do SUS os abortos
por razdes médicas daqueles realiza-
dos em mulheres que foram vitimas
de violéncia sexual.
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VOCES SOBRE EL ABORTO M ANEXO

Primera reunion de la Conferencia Regional sobre
Poblacion y Desarrollo de América Latina y el Caribe

Integracion plena de la poblacion y su dindmica en el desarrollo sostenible con igualdad y
enfoque de derechos: clave para el Programa de Accion de El Cairo después de 2014

Montevideo, 12 a 15 de agosto de 2013

CONSENSO DE MONTEVIDEO SOBRE POBLACION Y DESARROLLO

PREAMBULO
PRINCIPIOS GENERALES
MEDIDAS PRIORITARIAS

A Integracion plena de la poblacién y su dindmica
en el desarrollo sostenible con igualdad y respeto
de los derechos humanos

B. Derechos, necesidades, responsabilidades y de-
mandas de nifios, ninas, adolescentes y jovenes

C. Envejecimiento, proteccion social y desafios
socioeconémicos

D. Acceso universal a los servicios de salud sexual
y salud reproductiva

E. Igualdad de género

F. La migracién internacional y la proteccion
de los derechos humanos de todas las personas
migrantes

G. Desigualdad territorial, movilidad espacial y
vulnerabilidad

H. Pueblos indigenas: interculturalidad y derechos

I. Afrodescendientes: derechos y combate al racis-
mo y la discriminacion racial

J. Marcos para la puesta en marcha de la futura
agenda regional en poblacion y desarrollo

RECOMENDACIONES DE SEGUIMIENTO

Apéndice 1 Reserva presentada por la delegacion
de Guatemala
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(Extracto)

D.ACCESO UNIVERSAL A LOS SERVICIOS
DE SALUD SEXUAL'Y SALUD REPRODUCTIVA

Considerando que los derechos sexuales y los
derechos reproductivos son parte integral de los
derechos humanos y su ejercicio es esencial para
el goce de otros derechos fundamentales y para
alcanzar las metas internacionales de desarrollo y
de eliminacién de la pobreza,

Teniendo en cuenta que el avance hacia el logro de
la meta de acceso universal a la salud sexual y la
salud reproductiva ha sido insuficiente y desigual
y que la educacién y la calidad de la atencién en
salud representan factores fundamentales para al-
canzar el objetivo final de mejorar la salud sexual
y la salud reproductiva,

Reafirmando que la mortalidad materna es una
afrenta a los derechos humanos y reconociendo que
las muertes maternas en su abrumadora mayoria
son prevenibles,

Preocupados por las elevadas tasas de muertes
maternas, en gran medida debidas a la dificultad
para acceder a servicios adecuados de salud sexual
y salud reproductiva y a la realizacion de abortos
inseguros, y conociendo que algunas experiencias
en la regiéon muestran que la penalizacion del
aborto provoca el incremento de la mortalidad y
morbilidad maternas y no disminuye el nimero
de abortos, todo lo cual aleja a los Estados del
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio,

Reconociendo que, a pesar de los avances en la
cobertura del tratamiento antirretroviral y en la dis-
minucion de la transmision vertical del VIH, conti-
nuan vigentes desafios en materia de conocimiento
y prevencion del VIH/SIDA, deteccidn voluntaria
oportuna, atencién de las personas con VIH/SIDA
y eliminacidn del estigma y la discriminacion, que
siguen siendo generalizados, en especial respecto
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de personas LGBT, las trabajadoras del sexo, las
mujeres que viven con VIH/SIDA, las personas
que usan drogas y otros grupos clave,

Considerando que las brechas en salud contindan
sobresalientes en la region y que las estadisticas
promedio suelen ocultar los altos niveles de mor-
talidad materna, de infecciones de transmision
sexual, de infeccién por VIH/SIDA y de demanda
insatisfecha de anticoncepcion entre la poblacién
que vive en la pobreza y en dreas rurales, entre los
pueblos indigenas y las personas afrodescendientes
y grupos en condicién de vulnerabilidad como
mujeres, adolescentes y jovenes y personas con
discapacidad,

Acuerdan:

33. Promover, proteger y garantizar la salud y los
derechos sexuales y los derechos reproductivos
para contribuir a la plena realizacion de las perso-
nas y a la justicia social en una sociedad libre de
toda forma de discriminacion y violencia;

34. Promover politicas que contribuyan a asegurar
que las personas ejerzan sus derechos sexuales,
que abarcan el derecho a una sexualidad plena en
condiciones seguras, asi como el derecho a tomar
decisiones libres, informadas, voluntarias y res-
ponsables sobre su sexualidad, con respeto de su
orientacion sexual e identidad de género, sin coer-
cién, discriminacion ni violencia, y garantizar el
derecho a la informacién y a los medios necesarios
para su salud sexual y salud reproductiva;

35. Revisar la legislacién, las normas y practicas
que restringen el acceso a los servicios de salud
sexual y salud reproductiva, incluida la provision
de servicios integrales amigables en el caso de
adolescentes y jovenes, y asegurar el acceso a la



informacién completa sobre todas las opciones de
servicios disponibles para todas las personas sin
discriminacién de ningtn tipo, para asegurar que
se cumplan en nuestra region los mds altos estan-
dares internacionales de proteccion a los derechos
humanos y libertades fundamentales;

36. Desarrollar politicas y programas tendientes a
erradicar la discriminacion basada en la orientacion
sexual y la identidad de género en el ejercicio de
los derechos sexuales y su manifestacion;

37. Garantizar el acceso universal a servicios
de salud sexual y salud reproductiva de calidad,
tomando en consideracion las necesidades es-
pecificas de hombres y mujeres, adolescentes y
jovenes, personas LGBT, personas mayores y
personas con discapacidad, prestando particular
atencion a personas en condicién de vulnerabilidad
y personas que viven en zonas rurales y remotas
y promoviendo la participacién ciudadana en el
seguimiento de los compromisos;

38. Promover la prevencion y la deteccion oportu-
na y garantizar el acceso universal al tratamiento
integral del VIH/SIDA y de las infecciones de
transmision sexual, y eliminar el estigma y la dis-
criminacion de que suelen ser victimas las personas
que viven con el virus;

39. Fortalecer las medida de deteccion del VIH/
SIDA y otras infecciones de transmision sexual
en mujeres embarazadas, y de prevencion de la
transmision vertical del virus;

40. Eliminar las causas prevenibles de morbilidad
y mortalidad materna, incorporando en el conjun-
to de prestaciones integrales de los servicios de
salud sexual y salud reproductiva medidas para
prevenir y evitar el aborto inseguro, que incluyan
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la educacion en salud sexual y salud reproductiva,
el acceso a métodos anticonceptivos modernos y
eficaces y el asesoramiento y atencion integral
frente al embarazo no deseado y no aceptado y,
asimismo, la atencion integral después del aborto,
cuando se requiera, sobre la base de la estrategia
de reduccion de riesgo y dafos;

41. Promover programas de prevencién y de au-
tocuidado en salud sexual y salud reproductiva de
los hombres;

42. Asegurar, en los casos en que el aborto es legal
o estd despenalizado en la legislacion nacional,
la existencia de servicios de aborto seguros y de
calidad para las mujeres que cursan embarazos
no deseados y no aceptados e instar a los demds
Estados a considerar la posibilidad de modificar
las leyes, normativas, estrategias y politicas ptbli-
cas sobre la interrupcién voluntaria del embarazo
para salvaguardar la vida y la salud de mujeres
y adolescentes, mejorando su calidad de vida y
disminuyendo el nimero de abortos;

43. Asegurar el acceso efectivo de todas las mu-
jeres a la atencion integral en salud en el proceso
reproductivo, especificamente a atencion obstétrica
humanizada, calificada, institucional y de calidad,
y a servicios 6ptimos de salud de la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio, asi como a servi-
cios que integren la interrupcion del embarazo en
los casos previstos por la ley y garantizar el acceso
universal a técnicas de fertilizacion asistida;

44. Garantizar el acceso efectivo a una amplia
gama de métodos anticonceptivos modernos,
basados en evidencia cientifica con pertinencia
cultural, incluyendo la anticoncepcion oral de
emergencia;
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45. Formular planes para fortalecer los mecanis-
mos de deteccion de alteraciones del embarazo,
incluida la preconcepcion, elevar la calidad de
atencion prenatal con enfoque intercultural,
garantizar la provision de sangre segura para la
atencion del embarazo, parto y puerperio, y mejorar
la atencién humanizada del parto y el nacimiento
y los cuidados perinatales integrales, teniendo en
cuenta las necesidades de las mujeres, los nifios,
las nifias y las familias;

46. Garantizar una dotacion suficiente de recursos
financieros, humanos y tecnoldgicos para brindar
un acceso universal a la salud sexual y la salud
reproductiva de todos y todas, incluidos hombres,
mujeres, adolescentes, jovenes, personas mayores
y personas con discapacidad, sin discriminacién
alguna. M

Nota: Para consultar el texto completo del Consenso de Montevideo acceda a: http://www.cepal.
org/celadelnoticias/documentosdetrabajo/8/50708/2013-595-Consenso_Montevideo_PyD pdf
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Documento de Posicion de Redes y Organizaciones
de la Sociedad Civil sobre el Acceso Igualitario al
Aborto Legal, Seguro y Gratuito

Montevideo, Uruguay, Agosto 2013

Con motivo de la revision de los compromisos
adquiridos hace 20 afios en la Conferencia Inter-
nacional sobre Poblacién y Desarrollo en El Cairo
(CIPD),y con miras a la construccién de una nueva
agenda de desarrollo que represente el mundo en el
que todas y todos queremos vivir, las organizacio-
nes y redes firmantes de esta declaracion llamamos
a los Estados reunidos en Montevideo en el marco
de la I Conferencia Regional sobre Poblacion y
Desarrollo de América Latina y el Caribe a tomar
una postura dirigida a garantizar y respetar los
derechos humanos de todas las nifias, adolescen-
tes, jovenes y mujeres a tener acceso a servicios
de aborto legal, seguro, gratuito y de calidad sin
discriminacion, coercion o violencia.

Si bien reconocemos y hacemos nuestros los
avances sustantivos que se han logrado a lo largo
de estos 20 afios de implementacién del Programa
de Accion de la CIPD, incluido el reconocimiento
de los derechos sexuales y los derechos reproduc-
tivos como derechos humanos, la inclusion de los
mismos en marcos normativos nacional, regio-
nales e internacionales y la creacion de politicas
publicas que permiten un mejor acceso a la salud
sexual y reproductiva en la region, ain hay muchas
brechas que vencer. Ademads, los Estados de la re-
gién tienen compromisos y recomendaciones que
honrar derivados de las Conferencias, tratados y
mecanismos internacionales de derechos humanos
en la materia.
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Entre los grandes pendientes consideramos que
son dos los temas que ameritan una atencion prio-
ritaria. Por un lado, la despenalizacion del aborto
que garantice el acceso igualitario a servicios de
aborto legal, seguro y gratuito acompafiados de
una politica publica que garantice su implemen-
tacion eficaz y de calidad para todas las nifias,
adolescentes, jovenes y mujeres. Y por otro lado
la instauracién de Estados laicos que garanticen
el actuar del mismo sin ninguna interferencia de
posturas religiosas e ideoldgicas que afecten los
derechos humanos de las mujeres. Estos pendientes
son tan urgentes que ya no pueden esperar mas, por
las siguientes razones:

* Latinoamérica y el Caribe sigue siendo la region
con mayor criminalizacion del aborto en el mun-
do, existiendo atin 7 paises (Chile, Honduras, El
Salvador, Nicaragua, Haitf, Surinam y Reptiblica
Dominicana) que mantienen leyes que prohiben de
manera absoluta el acceso a servicios de aborto.

* Como resultado, nifias, adolescentes, jovenes y
mujeres viven serias y graves violaciones a sus
derechos humanos al ser victimas de violencia
institucional, en el sentido que:

* Son obligadas a continuar con embarazos no
deseados, incluso en casos cuando éste es resul-
tado de violacién, o que pone en riesgo su salud
y su vida, resultando en la comision de actos de
tortura, como ya ha sido sefialado por organismos
internacionales de derechos humanos.

* Como resultado de la denegacidn del aborto han
visto afectada severamente su salud fisica, mental
y emocional o han muerto. Estos han sido los
casos, por ejemplo, de Esperancita en Reptiblica
Dominicana o de Beatriz en El Salvador. La dife-
rencia entre estos casos es que Esperancita murid
tras no recibir ningin tipo de atencién, mientras
que Beatriz vive con secuelas fisicas y emociona-
les, tras recibir atencion tardia solamente después
de que la Corte Interamericana de Derechos
Humanos ordenara medidas provisionales a El
Salvador para garantizar el tratamiento médico
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adecuado para salvar su vida, después que el
Estado se negara a cumplir en dos ocasiones con
las medidas cautelares emitidas por la Comisién
Interamericana de Derechos Humanos.

* En otros casos la ilegalidad las ha orillado a buscar
servicios inseguros que también han puesto en
riesgo su vida y su integridad personal. En Amé-
rica Latina y el Caribe aproximadamente 11% de
las muertes maternas son consecuencia de abortos
inseguros y mas de un millén de mujeres y nifias
son hospitalizadas cada afio para recibir tratamien-
to por complicaciones de aborto inseguro.

* Algunas de las adolescentes, jovenes y mujeres
han sido estigmatizadas, criminalizadas y muchas
han perdido su libertad. Tales son los casos docu-
mentados en El Salvador, Brasil y México, donde
han sido denunciadas por prestadores de servicio
quienes las han atendido ya sea por complicacio-
nes de abortos inseguros, por simples abortos es-
pontdneos, complicaciones de partos prematuros
o0 emergencias obstétricas. Tras enfrentarse a un
sistema de justicia represor y discriminatorio,
que ha violado su presuncién de inocencia, en
algunos casos, se les ha impuesto penas mayores
que van de los 20 a los 40 afos de prision, al ser
acusadas por el delito de “homicidio calificado”
(agravado) y “homicidio en razon de parentesco”.
Este es el caso, por dar un ejemplo, de Teresita en
el Salvador, quien actualmente se encuentra presa
al recibir una sentencia de 40 afios de prisién por
el delito de homicidio agravado, a pesar que lo
que le sucedi6 fue una emergencia obstétrica.

* Dicha criminalizacion disuade a las adolescentes,
jovenes y mujeres de recurrir a los servicios de
salud cuando lo requieren poniendo nuevamente
en riesgo su salud y su vida.

En aquellos paises donde el aborto estd permitido
en ciertas circunstancias, siguen existiendo graves
problemas de implementacion de los servicios, ya
sea por la falta de lineamientos claros para su apli-
cacion, por falta de presupuestos destinados a estos
servicios, por obstdculos normativos o de facto



-algunos propiciados por la intervencién de grupos
fundamentalistas que estdn en contra del aborto-,
o por la falta de acceso a informacion fidedigna,
de calidad y basada en criterios cientificos. Como
consecuencia las nifias, adolescentes, jovenes y
mujeres se han visto impedidas de acceder a los
servicios de aborto seguro, gratuito y de calidad.

La penalizacion del aborto afecta especialmente a
mujeres jovenes, pobres y que viven en condicio-
nes de vulnerabilidad, pues son quienes cuando
interrumpen sus embarazos lo hacen bajo con-
diciones de alto riesgo, siendo por tanto un tema
de injusticia social y con profundas raices en la
discriminacion por razones econdmicas, étnicas, de
raza, de clase, de condicion migratoria, entre otras.
Reconocemos que ha habido grandes avances en
algunos paises de laregién, que han logrado despe-
nalizar el aborto (Uruguay y el D.F. en México) o
han ampliado el niimero de causales para acceder a
él (Colombia). Sin embargo, también reconocemos
que el riesgo de retroceso sigue presente y que las
reacciones de sectores fundamentalistas se han
exacerbado.

Las estrategias por obstruir el derecho de las
adolescentes, jovenes y mujeres a tomar las de-
cisiones que afectan su vida privada y a tomar
control sobre su propio cuerpo son cada vez mas
feroces, agresivas y amplias, logrando ocupar
espacios que podrian impedir que se avance en
el pleno ejercicio de los derechos humanos de las
mujeres o que se retroceda en aquellos espacios que
ya se han ganado gracias al esfuerzo de muchas
voluntades, tanto de gobiernos progresistas como
de las organizaciones feministas y defensoras de
los derechos de las mujeres.

En este sentido también es de preocupacion que las
defensoras de derechos humanos que defienden el
derecho al aborto, los derechos sexuales y los dere-
chos reproductivos y sus organizaciones son cada
vez mds estigmatizadas, amenazadas, atacadas o
criminalizadas. Ejercer el derecho a defender los
derechos sexuales y los derechos reproductivos y

VOCES SOBRE EL ABORTO M ANEXO

abogar por el derecho a decidir de todas las per-
sonas, hoy en dia es un gran riesgo.

Asi, a 20 afios de espera necesitamos una respuesta
contundente, sin titubeos ni medios acuerdos por
parte de los Estados, que atienda y dé respuesta a
las realidades que enfrentan las nifias, adolescentes,
jovenes y mujeres todos los dias en nuestra region,
por el simple hecho de vivir el proceso biolégico
del embarazo. YA BASTA de esperar 20 ailos mds
para que las nifias, adolescentes, jovenes y las mu-
jeres puedan decidir sobre sus vidas, empezando
POT SuS cuerpos, y sobre como Vvivir.

Estamos seguras que NO se logrard reducir la
morbi-mortalidad materna sin acceso a servicios
de aborto legal, seguro, gratuito y de calidad. No
podemos hablar de Estados democraticos sin el
respeto de los derechos humanos de las nifias,
adolescentes, jovenes y mujeres en todas sus
dimensiones y considerando su universalidad
e indivisibilidad. No podemos seguir tolerando
discursos de Estados que se dicen protectores de
derechos humanos mientras ignoran esta realidad
y que no dan frente a la situacion.

iHoy es tiempo de actuar y de ser coherentes!

Las organizaciones firmantes llamamos a los
Estados reunidos en Montevideo en el marco de
la I Conferencia Regional sobre Poblacion y De-
sarrollo para América Latina y el Caribe a que se
comprometan a:

1. Priorizar este tema en los acuerdos derivados
de la Conferencia Regional, en cumplimiento
de sus compromisos internacionales adquiridos
previamente, tanto en Conferencias como en los
tratados internacionales de derechos humanos y en
consonancia con los estdndares internacionales

2. Cumplir sin dilacién alguna las recomendacio-
nes hechas a los paises de la region por los Comités
de monitoreo de las Naciones Unidas y del Sistema
Interamericano en esta materia.
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3. Despenalizar el aborto, eliminar las barreras
legales y de implementacion para garantizar el
acceso a los servicios integrales de interrupcion
segura, gratuita y de calidad del embarazo, libre
de requisitos de tutela o consentimiento marital
o parental.

4. Poner en libertad inmediata y cesar la crimi-
nalizacion de las nifias, adolescentes, jovenes y
mujeres, debidas a la penalizacion del aborto, en
especial en aquellos paises donde la prohibicién
es absoluta.

5. Brindar informacién de calidad, fidedigna y
basada en criterios cientificos sobre este tema a
toda la poblacién, sin discriminacién alguna.

6. Eliminar las barreras socioculturales que refuer-
zan estereotipos de género con respecto a la mater-
nidad y que estigmatizan a las nifias, adolescentes,
jovenes y mujeres, impidiéndoles tomar decisiones
libres e informadas sobre su sexualidad y su propio
cuerpo. Garantizar, ademas, una educacion integral
para la sexualidad.

7. Garantizar el acceso a métodos de anticoncep-
cién, incluida la de emergencia, de calidad, varia-
dos, amigables, de acuerdo a las necesidades de las
adolescentes, jovenes y mujeres, y garantizando la
confidencialidad

8. Cesar el hostigamiento, la criminalizacion y
las agresiones dirigidas a las redes, organiza-
ciones civiles, feministas y a las defensoras de
los derechos sexuales y derechos reproductivos.
Garantizar la seguridad e integridad de las defen-
soras amenazadas por mecanismos represivos del
Estado o por grupos civiles portadores del odio y
el fundamentalismo.

jAborto legal y seguro, un asunto de derechos, un
asunto de democracia!

jAborto ilegal, violencia estatal !l
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Redes y Organizaciones Firmantes:

Campaiia 28 de Septiembre por la Despenalizacion
del Aborto en América Latina y el Caribe

Red Mundial de Mujeres por los Derechos Repro-
ductivos (RMMDR)

Red de Salud de las Mujeres Latinoamericanas y
del Caribe (RSMLAC)

Comité de América Latina y el Caribe para
la Defensa de los Derechos de las Mujeres
(CLADEM)

Campaiia por la Convencion de los Derechos
Sexuales y los Derechos Reproductivos

Red Latinoamericana y Caribefia de Jovenes
por los Derechos Sexuales y Reproductivos/
REDLAC

Red Latinoamericana de Catdlicas por el Derecho
a Decidir (Argentina, Brasil, Bolivia, Colombia,
Chile, Ecuador, El Salvador, México, Nicaragua,
Paraguay, Peru, ademds CDD-Esparia)

Red de Mujeres Afrolatinoamericanas, Afrocari-
berias y de la Didspora

Articulacion Feminista Marcosur

Foro de Salud y Derechos Sexuales y Derechos
Reproductivos (Chile)

Articulacion Feminista por la Libertad de Decidir,
AFLD (Chile)

Red de Mujeres Jovenes por la Eleccion y el
Placer

Coalicion Salvadoreiia de Mujeres Rumbo a
Cairo + 20

Concertacion Feminista
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Plataforma Juvenil Salvadoreiia por los Derechos
Sexuales y Derechos Reproductivos

Colectiva Mujer y Salud (Reptiblica Dominicana)
Cotidiano Mujer (Uruguay)
Colectiva de Mujeres Jovenes Teclenas MEZTLI

La Mesa por la Vida y la Salud de las Mujeres
(Colombia)

Red Nacional de Mujeres de Colombia
Ipas México
Mujer y Salud, MYSU (Uruguay)

Alianza Nacional por el Derecho a Decidir
(México)

Pacto Nacional por la Vida, Libertad y Derechos
de las Mujeres (México)

Punto Focal Campaiia 28 de Septiembre
(Guatemala)

INADE Joven (Guatemala)

Coordinadora Politica Juvenil por la Equidad de
Género CPY-EC

Colectiva Salud Mujeres (Ecuador)

Jovenes Ecuador Rumbo a Cairo + 20
Feministas en Resistencia (Honduras)

Red Nacional de Defensoras (Honduras)
Circulo de Estudios Feminista (Honduras)
Articulagcd@o de Mulheres Brasileiras (Brasil)

Rede Nacional Feminista de Saiide, Direitos
Sexuais e Direitos Reprodutivos (Brasil)

Movimiento por una Cultura Laica (MCL) (EL
Salvador)

Mujeres por la Asamblea Constituyente (Chile)

Observatorio de Equidad de Género en Salud
(Chile)

Agrupacion Ciudadana por la Despenalizacion
del Aborto Terapéutico, Etico y Eugenésico (El
Salvador)

Alianza por la Salud Sexual y Reproductiva en El
Salvador (ASSR)

Organizacion de Mujeres Salvadoreiias por la Paz
(ORMUSA) (El Salvador)

Coordinacion de Mujeres del Paraguay (CMP)

Frente Ecuatoriano por los Derechos Sexuales y
Reproductivos

Centro de Estudios de Género de la Universidad
de El Salvador (CEG-UIES)

Concertacion Feminista “Prudencia Ayala” (El
Salvador)

Colectiva Feminista para el Desarrollo Local (El
Salvador)

Taller Salud (Puerto Rico)

Consorcio para el Didlogo Parlamentario (Méxi-
co)

Central Sindical Unica (PIT-CNT) ( Uruguay)

Centro de Documentacion de Estudios (CDE)
(Paraguay)

Tierra Viva (Guatemala)

BECA (Paraguay)
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