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Introduccion

La publicacién “Aborto sin riesgos: guia técnica y de politicas para sistemas de salud” de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2003, puso en evidencia el incumplimiento
sistematico de muchos Estados de la Regidn en relacion al acceso de la interrupcion legal del
embarazo (ILE].

Hoy, aun con legislaciones que permiten alguna causal de aborto desde, por lo menos, hace

5 décadas, persisten obstaculos para el acceso a la interrupcion legal del embarazo en los
establecimientos publicos de salud. Asimismo, existen grupos de interés que trabajan de manera
activa para restringir mucho mas los limitados alcances de la permision, al extremo de restringir
su acceso o, lo que es peor, prohibir de manera absoluta el aborto, aun cuando este podria salvar la
vida o evitar cargas de enfermedad a las mujeres, cuando el feto es inviable, o cuando el embarazo
es producto de una violacion.

Es asi que la reglamentacién de la ley se ha convertido en un segundo campo de batalla del aborto
no punible, reeditando arbitrariamente debates y restricciones en el sistema publico de salud,

que ya se dieron en los congresos o parlamentos. Obligando a las mujeres a llevar embarazos no
deseados y peligrosos para su integridad fisica y sicolégica, o sometiéndolas al trato indigno del
silencio, como si se tratara de algo ilegal o de un favor especial, situacion que resulta inaceptable
porque se niega a las mujeres un derecho que les corresponde.

La ausencia de la reglamentacion o la creacion de requisitos no contemplados en las leyes han
sido mecanismos frecuentes para negar el acceso al aborto legal. Es asi que en la actualidad se
constituye en una de las principales exigencias para el cumplimiento de derechos de las mujeres
que vienen enarbolando, tanto las organizaciones defensoras de los derechos de las mujeres y
las organizaciones médicas, representadas en la Federacion Latinoamericana de Obstetricia y
Ginecologia (FLASOG).

La negacidn de acceso a la interrupcion legal del embarazo constituye en si misma una violacién
de derechos de las mujeres. Es asi que tanto el Sistema Regional de Derechos Humanos como el
Sistema Universal se han manifestado, en reiteradas oportunidades, sobre ese punto, a través de
dictdmenes y recomendaciones. Por ejemplo, el caso Paulina vs. México (CIDH; 2007), KL vs. Per
(Comité de Derechos Humanos; 2005) y L.C vs. Perd (Comité CEDAW; 2011). Asimismo, se han
emitido reportes especiales por parte de los relatores de Naciones Unidas sobre el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel de salud fisica y mental [Paul Hunt y Annad Grover).

Estas denuncias han hecho que recién en los dltimos afios las normas o protocolos ocupen
alguin nivel de atencidn (a excepcion de Brasil, cuyas normas, anteceden los 90s), pues aunque
la mayoria de las intervenciones en salud sexual y reproductiva, han sido protocolizadas
(particularmente la atencién materna y el acceso a métodos anticonceptivos), no ha ocurrido
lo mismo con la atencidon de la ILE, cuya tendencia tal como sefalan las autoras del CEDES en el
analisis que en esta publicacion se presenta, ha sido el desarrollo de protocolos aislados de la
atencion integral de salud sexual y reproductiva.

MISOPROSTOL REGULACIONES Y BARRERAS EN EL ACCESO AL ABORTO LEGAL

CLACAI. FLASOG. 4



INTRODUCCION

Esto obliga a que los protocolos pongan especial énfasis en enmarcarse en los estandares de
derechos humanos y de la equidad de género, dado que no sélo se trata de intervenciones eficaces,
sino también de trato digno y de calidad, en donde se deberia garantizar como un principio elemental,
el respeto pleno a las decisiones de las mujeres.

Desde sus origenes CLACAI no ha estado ajeno a las exigencias de regulaciones que cumplan con
estandares de calidad y derechos humanos. Es por ello que se ha unido al esfuerzo regional por
crear referentes, como el desarrollado, hace algunos anos, por la IPPF cuando se propuso analizar las
normativas regulatorias de ILE, cuyos resultados fueron presentados en “Aborto Legal, Regulaciones
Sanitarias Comparadas” (IPPF RHO, 2008). Hoy, cinco afios después, hemos querido contribuir a

la actualizacién de dicho analisis con el aiadido particular de cémo se estan incluyendo en estas
regulaciones el aborto con medicamentos, procurando de esta manera avanzar en la mejora de la
atencion del aborto seguro, particularmente en los servicios publicos de salud.

De cara a estos resultados podemos ver que aunque el aborto con medicamentos, especialmente
con misoprostol, es bastante conocido y muy usado fuera del sistema sanitario, no siempre esta
disponible en los servicios de salud para la provision de aborto y menos adn se encuentra la
mifeprestona, negando a las mujeres que necesitan interrumpir un embarazo, la eleccién de una
técnica sencilla y de bajo costo. De alli nuestro interés particular de desarrollar dos analisis; La
regulacion del uso obstétrico del misoprostol en los paises de América Latina y el Caribe, (Luis
Tavara, Susana Chavez, 2013), publicado en la Revista Peruana de Obstetricia y Ginecologia (Vol,

59 Nro 2, Abril Junio del 2013], y, Barreras en el acceso a los abortos legales; una mirada a las
regulaciones sanitarias que incluyen el uso del misoprostol, elaborado por Agustina Ramaén Michel,
Silvina Ramos y Mariana Romero, del equipo del CEDES.

Ambos estudios muestran el estado de la cuestion, en las normativas sanitarias, proponen
establecimientos de estandares de atencion de la ILE basado en los derechos humanos, la equidad
de género y la disponibilidad de recursos, como es el aborto con medicamentos.

Como CLACAI nos complace aportar con el desarrollo de recursos que transformen los servicios de
salud sexual y salud reproductiva para que cumplan con su obligacién sin los obstaculos que adn se
encuentran. De tal manera que ninguna mujer tenga que seguir siendo vejada, encarcelada, obligada
a continuar un embarazo forzado o morir; pues negar una ILE es una violacién a los derechos de la
mujer, que bajo ninguna circunstancia debe ser tolerada.

Susana Chavez A.
Secretaria Ejecutiva
Consorcio Latinoamericano Contra el Aborto Inseguro
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ARTICULO ORIGINAL
ORIGINAL PAPER

Regulacidon del uso obstétrico
del Misoprostol en los paises
de América Latina y El Caribe

Objetivos: Actualizar la informacién sobre regulaciones para el uso
obstétrico del misoprostol en América Latina y El Caribe. Metodologia:
Se elabord un formato semiestructurado de encuesta, que fue enviado
ainformantes clave en los paises de América Latina y El Caribe. Los
informantes consultaron diferentes fuentes en el sector publico y
privado de cada pais. Las encuestas contestadas fueron incorporadas
dentro de una base de datos que permitié obtener la frecuencia de cada
una de las variables estudiadas. Resultados: De los 19 paises a los que
se envio la encuesta, 18 respondieron. En el caso de México se utilizé
dos formularios, para el Distrito Federal y para el resto del pais. Todos
los paises de América Latina y El Caribe cuentan con regulaciones para
usar el misoprostol en obstetricia, mayoritariamente elaboradas por el
Ministerio de Salud. El misoprostol esta indicado mayormente para la
induccién del parto con feto vivo y con feto muerto; pero mas de la mitad
de los paises lo utilizan en la prevencion y manejo de la hemorragia
posparto, en el manejo del aborto incompleto y en la induccidn del aborto
dentro del marco legal. La norma se cumple bastante bien en los paises,
pero también es evidente que mantienen control sobre su uso, puesto
que en 11 de ellos se retiene la receta, en dos el uso del medicamento
es solo institucional y en uno la receta se retiene ocasionalmente.

Los médicos que no usan el medicamento segun la Norma lo hacen
principalmente por desinformacion, falta de capacitacion y temor;

la objecién de conciencia y la falta de acceso al medicamento estan
presentes en un tercio de los paises. Conclusiones: El misoprostol es un
farmaco que se utiliza en todos los paises de América Latina y El Caribe,
y Su uso en obstetricia esta regulado. Los profesionales lo vienen usando
regularmente segun lo establecido en la Norma.

Palabras clave: Misoprostol, regulacion del uso del misoprostol en
Ameérica Latina y El Caribe, misoprostol en Obstetricia
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Misoprostol obstetrical use regulation
In Latin America and The

Caribbean countries

ABSTRACT

Objectives: To update information on misoprostol obstetrical use regulations in Latin America and The
Caribbean. Methods: A semi structured questionnaire was sent to key Latin America and The Caribbean
countries’ informants. The informants consulted different sources in each country either public or

private sectors. Answers were incorporated in a database in order to obtain the frequency of each
variable studied. Results: Eighteen of the 19 countries where the questionnaire was sent answered. In
the case of Mexico two formularies were used, for the Federal District and for the rest of the country. All

Latin America and The Caribbean countries have regulations to use misoprostol in Obstetrics, usually
elaborated by the Ministry of Health. Misoprostol is mainly indicated for labor induction with either live
or dead fetus; but most countries use it for prevention and management of post partum hemorrhage,

in treatment of incomplete abortion, and in the legal setting of abortion induction. The norm is very

well accomplished in the various countries, but it is evident that they control its use, because in ten of

them the prescription is retained, in two the medication is institutional only and in one the prescription

is retained occasionally. Physician not using the medication accord- ing to Norm was mainly because

of lack of information, lack of capacitation and fear; conscientious objection and nonaccess to the

medication were present in one third of the countries. Conclusions: Misoprostol is a drug used in all

Latin America and The Caribbean countries and its use in Obstetrics is regulated. Professionals are

using it regularly according to the Norm established.

Key words: Misoprostol, regulation of misoprostol use in Latin
America and The Caribbean, misoprostol in Obstetrics.

INTRODUCCIGN

Las prostaglandinas (PGs) son un grupo de sustancias
lipidicas que en su forma natural se pueden encontrar
en casi todas las células del organismo y tienen como
precursor elacidoaraquidénico. En 1960, Bergstrom logré
cristalizar las prostaglandinas E y F(1). El misoprostol es
un analogo de la prostaglandina E1 (PG E1), que comenz6
a ser vendido en las farmacias de América Latina desde
fines de la década de los 80 con el nombre comercial de
Cytotec, indicado en el tratamiento de la ulcera péptica,
especialmente en aquellos casos provocados por el uso
de antiinflamatorios no esteroideos. Su uso con este
fin se ha contraindicado en las mujeres embarazadas
porque puede causar aborto(#4),

La primera publicacidn acerca del uso del misoprostol para
la induccién del parto en casos de feto muerto aparecio
en Brasill®, la que fue seguida de otros reportes(®). Mas

adelante, en los afos 90, se comunicé la utilidad de esta
droga enlainduccion del parto con feto vivol™®, Asimismo,
los empleados de las farmacias advirtieron que podian
utilizar el efecto secundario del Cytotec y empezaron a
venderlo como un medicamento efectivo para el ‘retraso
menstrual’’?, y fue después de esto que aparecieron
prontamente publicaciones del uso del misoprostol
para inducir con éxito el aborto en el primer y segundo
trimestre del embarazo, especialmente en Brasil!+1),
En 1993 se publicéd el primer reporte sobre el uso del
misoprostol en el manejo del aborto incompleto!”) y en
1998 se publicé acerca de la administracién rectal del
farmaco para el tratamiento de la hemorragia posparto
que no respondia a los oxitécicos convencionales!'®),

Lo cierto es que en el momento actual el misoprostol es
un medicamento de uso comun por los ginecoobstetras
latinoamericanos!’?). En una encuesta llevada a cabo
hace algunos afios en tres paises!’® se encontré que los
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médicos lo venian usando para la evacuacion uterina en
casos de feto muerto intradtero (61%), en abortos rete-
nidos (57%) y en la induccion del parto (46%).

A finales del afio 2008, publicamos un trabajo sobre
la disponibilidad del misoprostol en América Latina
y El Caribe (LAC), en donde encontramos que solo
unos pocos paises tenian regulado el uso obstétrico
del misoprostol®. Sin embargo, hoy en dia, debido
a la amplia investigacion cientifica en el mundo, este
medicamento es de utilizacién cada vez mas difundida y
es aplicado en diferentes situaciones clinicas?!).

Con estos antecedentes, en este articulo se ha querido
poner al dia la informacién acerca de las regulaciones
existentes para el uso obstétrico del misoprostol en los
paises de LAC.

Para el procesamiento, cada uno de los formularios
diligenciados fue incorporado dentro de una base de
datos para obtener la frecuencia de cada una de las
variables estudiadas, la misma que se expone en tablas
en la seccién de Resultados.

Conrelacién alos aspectos éticos, el formato de encuesta
explica a los/as informantes la naturaleza del documento
y el hecho de haber recibido respuesta confirma su
aceptacion voluntaria.

METODOLOGIA

Para llevar a cabo este trabajo se disefid una encuesta
semiestructurada (Anexo 1), la misma que fue enviada
a los/as diferentes informantes clave en los 19 paises
de LAC, cuyas sociedades cientificas estan afiliadas
a la Federacion Latinoamericana de Obstetricia y
Ginecologia (FLASOG). Para responder la encuesta, cada
informante clave consulté a diferentes instituciones
publicas y privadas en sus paises, asi como a médicos
ginecoobstetras que trabajaban a nivel de los servicios,
y revisaron los documentos oficiales que regulan el uso
obstétrico del miso- prostol. La informacion fue recogida
entre noviembre y diciembre del afo 2012.

Variables estudiadas:

* Normas oficiales que regulan el uso del misoprostol
* Naturaleza de la Norma

* Aplicaciones obstétricas del misoprostol segun la
Norma

¢ Cumplimiento de la Norma por los médicos en el
sector publico

e Cumplimiento de la Norma por los médicos en el
sector privado

* Retencion de la receta por el farmacéutico

* Razones por las cuales los médicos no aplican la
Norma.

RESULTADOS

De los 19 paises a los cuales se envi6 la encuesta, todos
los integrantes de América Central, México y El Caribe
respondieron, mientras que de los 10 paises de América
del Sur no respondié Paraguay. En el caso de México se
utilizé dos formularios para la encuesta, uno para México
DF y otro para el resto del pais, por ser realida- des
diferentes.

Los/as informantes clave consultaron diversas fuentes
para poder contestar la encuesta, dentro de las cuales
estuvieron las siguientes:

e Funcionarios de los Ministerios de Salud
¢ Funcionarios de la Seguridad social

e (Oficinas de medicamentos, fueran dependientes o0 no
de los Ministerios de Salud

* Normas y Protocolos institucionales de maternidades
y hospitales publicos sobre el uso del misoprostol en
Ginecologia y Obstetricia

* (Gujas Nacionales de Salud Reproductiva

* Guias de Salud Materna y/o Perinatal

* (uias Técnicas para el Manejo del Aborto
* Normas Nacionales del Ministerio de Salud
e (ddigo Penal

* Leyde Despenalizacion del aborto

e Sociedades y Asociaciones cientificas

e Jefes de servicios o departamentos de Gine-
coobstetricia

* Organizaciones No Gubernamentales

e Funcionarios de Laboratorios farmacéuticos
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* Personal de Clinicas privadas
e Médicos de los servicios

e Experiencia personal de cada uno/a de los/as
informantes

e Paginas web.

Los 18 paises que respondieron la encuesta cuentan
con regulaciones oficiales para el uso del misoprostol en
Obstetricia. En el caso de México se incluye ademas el
Distrito Federal (DF).

Conrelacién alanaturaleza de la Norma que regula el uso
del misoprostol, como se puede apreciar en la tabla 1, la

mayor parte de Normas que regulan el uso obstétrico del
misoprostol son de caracter de Resolucién a Nivel de los
Ministerios de Salud; en la mayoria de paises se requiere
ademdas de una Norma que proviene de la Agencia
Gubernamental de Medicamentos. En tres paises se
complementa la disposicién Ministerial con las Normas
o Protocolos de nivel local, en los hospitales publicos.
Solo un pais (Guatemala) comunicéd que la regulacion
es dependiente de la ley y de la resolucion ministerial y,
finalmente, en el caso del DF México registra una Norma
Estadual. Se puede entonces entender que el ndmero
total suma mas de 19 y los porcentajes suman mas de
100% debido a que en algunos paises existe mas de una
regulacion.

Tabla 1. Naturaleza de la Normatividad.

NUMERO DE PASES
NATURALEZA DE LA NORMA (INCLUYE MEXICO DF) PORCENTAJE

Ley

Resolucién Ministerial

Resolucidn de la Agencia Gubernamental de Medicamentos
Normas o Protocolos institucionales

Norma del Gobierno Estadual

1 53
16 84,2
12 63,2
3 15,8
1 53

Respecto a las indicaciones para el uso obstétri-
co del misoprostol, las regulaciones establecen
mayoritariamente el uso del misoprostol paralainduccién
del parto con feto vivo o muerto.

Resulta importante la indicacién de su uso en la
prevencion y tratamiento de la hemorragia posparto
(HPP) en las 3/ partes de los paises. Igualmente, hay
11 paises de 18 [+ México DF) en donde se ha regulado
el uso para el aborto incompleto y para la induccién del
aborto, dentro de lo que establece el marco legal.

En la tabla 3 apreciamos que la regulacién se cumple
bastante bien a nivel de los médicos del sector publico;
solo en un pais se registra incumplimiento a este nivel,
debido a que en los servicios no se usa regularmente de
acuerdo a lo normado. En el sector privado igualmente se
cumple la Norma bastante bien.

Si bien es cierto que en la tabla 4 podemos ver que la
receta de misoprostol es retenida por el farmacéutico en
11 paises, hay ademas dos en los cuales el medicamento
solo se maneja a nivel institucional y en uno la receta es

retenida ocasionalmente, de tal manera que en términos
reales 14 son los paises en donde se controla el expendio
del misoprostol a través del farmacéutico. Solo 5 paises
comunican explicitamente que la receta no es controlada.

A pesar de que la Norma se cumple en gran medida en
el sector publico y en el privado, sin embargo todavia
existen profesionales médicos que no la cumplen por
diversas razones, conforme se expresa en la tabla 5.

Claramente aparecen tres razones importantes por las
cuales algunos médicos no aplican el misoprostol en la
practica obstétrica, a pesar de lo establecido en la Norma:
la desinformacion, la falta de capacitacién y el temor. La
objecién de conciencia aparece solo en un tercio de los
paises.

DISCUSION

No en vano se ha dicho que el misoprostol es un
medicamento que salva vidas humanas!??), El misoprostol
ha sido el medicamento mas discutido y mas estudiado
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en salud reproductiva en los dltimos 20 afos, luego de
los cuales se ha construido una evidencia sélida de sus
aplicaciones benéficas para la induccién del parto con
feto vivo y feto muerto, induccién del aborto por diversas
causas, manejo del aborto fallido y del aborto incompleto,
prevencion ymanejo de la hemorragia posparto (HPP) (@24,

Antes de proceder al comentario de nuestros resultados
es conveniente situar el estudio del misoprostol dentro
de los Objetivos del Milenio, una de cuyas metas en
el Objetivo 5 establece la reduccién de las muertes
maternas en 75% hasta el afio 2015, y el misoprostol
es un medicamento que, conforme discutiremos mas
adelante, allana el camino para la reduccion de las
complicaciones y muertes maternas.

Tabla 2. Indicaciones para el uso obstétrico del misoprostol.

, NUMERO DE PAISES
INDICACION (INCLUYE MEXICO DF) PORCENTAJE

Induccidn del parto con feto vivo

Induccién del parto con feto muerto y retenido
Prevencidon de la hemorragia posparto
Tratamiento de la hemorragia posparto
Induccién del aborto dentro del marco legal

Tratamiento del aborto incompleto

17 89,5
18 94,7
11 579
14 73,7
11 57,9
11 57,9

Los organismos de Naciones Unidas (NU] han precisado
que al ano 2010 hubo en el mundo 380 000 muertes
maternas, que la razén de muerte materna (RMM] para
los paises en desarrollo es 290 por 100 000 nacidos
vivos, siendo 14 para los paises desarrollados y 85 para
LAC®), De otro lado, la OMS ha publicado en el 2010
que anualmente en el mundo ocurren 42 millones de
abortos inducidos; de ellos, 21,6 millones son abortos
inseguros o de riesgo y en LAC ocurren 4 millones de
estos abortos; en tanto, como consecuencia de las
complicaciones del aborto inseguro, ocurren 47 000
muertes maternas a nivel global®?), La OMS publicé
en el 2007 que la mortalidad materna es causada en
un 24% por las hemorragias, principalmente por la HPP,
y en un 13% por las complicaciones del aborto(?®), Estas
muertes por HPP y por aborto son evitables silas mujeres
tuvieran acceso oportuno a los servicios de salud sexual

y reproductiva, lo que necesariamente implica acceso al
uso del misoprostol.

Tabla 3. Cumplimiento de la Norma
a nivel pablico y privado.

CUMPLIMIENTO NUMERO DE PAISES
DE LA NORMA (INCLUYEMExicopF) | PORCENTAJE

Anivel Si 18 94,7
publico

No 1 53
A nivel Si 16 84,2
privado

No 20 10,5

(*] €n el caso de Cuba no se registra ejercicio privado.

Tabla 4. Retencion de la receta por el farmacéutico.

’ NUMERO DE PAISES
RETENCION DE LA RECETA (INCLUYE MEXICO DF) PORCENTAJE

Si es retenida la receta

El medicamento solo se maneja a nivel institucional
La receta se retiene ocasionalmente
No es retenida la receta

Total

1 579
2 10,5
1 53
5 26,3
19 100
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Tabla 5. Razones por las que los médicos no aplican la Norma.

RAZONES PARA NO USAR MISOPROSTOL

Por desinformacién

Por falta de capacitacién

Por temor

Por objecidn de conciencia

Porque no siempre esta disponible el medicamento
Por el costo elevado

Por otras razones. Obligacién de hacer registro de su uso

NUMERO DE PASES

(INCLUYE MEXICO DF) PORCENTAJE
10 52,6
11 57,9
8 421
6 31,6
6 31,6
3 15,8
1 53

El presente es un estudio basado en una encuesta
semiestructurada, resuelta por informantes clave en
todos los paises de LAC, cuyas Federaciones/ sociedades/
asociaciones cientificas se encuentran afiliadas a la
FLASOG, habiéndose encontrado resultados interesantes
que pasare- mos a comentar.

En primer lugar, de este estudio resulta evidente el
compromiso de los/as informantes en los paises de LAC
que para resolver la encuesta en todas sus variables
debieron consultar diversas fuentes, desde funcionarios
y documentos del sector publico, hasta jefes de servicios,
sociedades cientificas, laboratorios, paginas web y
hacer uso de su experiencia personal y de otros colegas
especialistas. Después de ello entregaron la informacion
correspondiente a 18 paises.

Es evidente también que desde la publicacion del
estudio del 2008!”, las Normas que regulan el uso del
misoprostol en Obstetricia ahora las podemos encontrar
en todos los paises que contestaron la encuesta (18
mas el DF de México), lo que representa un avance
importante. Si bien es cierto que desde la década de
los 80 el medicamento fue registrado en LAC para uso
gastrointestinal, progresivamente las autoridades que
toman decisiones han entendido la utilidad del mismo en
diferentes problemas obstétricos. Puntualizamos que, ala
fecha, 12 organismos reguladores de medicamentos a nivel
de paises han precisado el uso obstétrico del medicamen-
to, por lo que mantenemos la expectativa que los demas
paises faltantes procedan al registro regular. Sin embargo,
también es cierto que las Normas Técnicas garantizan el
uso apropiado del misoprostol en salud reproductival®). La
ausencia de registro del misoprostol para uso obstétrico
ha retrasado la informacion de los médicos sobre este
medicamento y esto se tradujo en una brecha que ha debido

ser llenada por las asociaciones profesionales®®”, que en LAC
han sido representadas por FLASOG.

La Naturaleza de la Norma cobra distintas formas segin
los paises. La mayoria de paises de LAC ha aprobado
Normas acerca del uso obstétrico del misoprostol a nivel
de los Ministerios de Salud. Una parte importante de
estos paises acompafian ademas Normas aprobadas por
los organismos reguladores de medicamentos, sea que
dependan o no de los Ministerios de Salud. Unos menos,
ademas de la Norma Ministerial, han aprobado Guias
y Protocolos a nivel de las instituciones prestadoras
de servicios de salud. Como decimos en el parrafo
anterior, la Norma garantiza el uso adecuado y seguro
de este medicamento y se convierte, ademas, en una
intervencién importante y efectiva que se va a traducir
en un impacto clinico y a costo bajo'®.

Las Normas que se traducen en Guias y Protocolos
permiten identificar las indicaciones para el uso
obstétrico del misoprostol, ademas de hacer precisiones
de formas de uso y vias de ad- ministracion, importantes
para una intervencién ordenadal®!),

Uno de los hallazgos mas importantes de esta
investigacion es lo referente a las indicaciones para el
uso obstétrico que prevén las Normas en los diferentes
paises. Es claro que mas de 90% de los paises ha normado
el uso del misoprostol para la induccién del parto con feto
vivo y con feto muerto, el 60% o mas ha regulado su uso
en la prevencion ytratamiento de la HPP y menos de 60%
lo ha hecho para manejar el aborto incompleto y fallido
o inducir el aborto dentro del marco legal del pais. Estas
regulaciones hacen que las complicaciones y muertes
maternas puedan ser reducidas. Con mas detalles
comentaremos a continuacion este aspecto.
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Desde que Mariani Neto, en Brasil®, utilizara el
misoprostol para inducir el parto en casos de feto muerto
y retenido y Margulies, en Argentinal”), probara que
es posible inducir un parto a término con feto vivo, se
han sucedido una gran cantidad de investigaciones que
han permitido extender el uso del misoprostol por via
vaginal en la induccién del parto, motivada por diferentes
causas®**, Estas propiedades del medicamento han
hecho posible resolver favorablemente el parto en
casos de complicaciones como hipertensién inducida
por el embarazo, rotura prematura de membranas,
corioamnionitis, embarazo postérmino, condiciones
médicas maternas diversas, lo que determina una menor
frecuencia de complicaciones y muertes maternas y
perinatales!®¥], Asimismo, el misoprostol por via vaginal
es muy efectivo para reducir las inducciones fallidas y el
numero de cesareas por esta causal®, y para lograr la
evacuacion del Utero en caso de feto muerto y retenido,
que ocurre aproximadamente en 1% de los embarazos, lo
que alivia a la mujer de la posibilidad de un tras- torno de
coagulacion(>*%3%), Debido a estos efectos beneficiosos,
afirmamos que el misoprostol es un medicamento que
salva vidas.

El aborto espontdneo e incompleto es una grave
preocupacion de salud publica, ocurre en 10 a 15% de los
embarazos!*”y su falta de tratamiento adecuado puede
provocar alta morbilidad e incluso la muerte. El principal
peligro del aborto incompleto no infectado es el shock
hi- povolémicol®). Existen diferentes formas de resolver
el aborto incompleto mediante métodos quirdrgicos,
dentro de los cuales la regla de oro hasta ahora viene
siendo la aspiracion manual endouterina(*?); sin embargo,
es evidente que el tratamiento médico mediante el uso
del misoprostol viene ganando cada vez mas terreno
y se ha convertido en una opcién importante para tal
fin, no solo en los embarazos de 12 semanas 0 menos,
sino también en aquellos menores de 22 semanas, lo
que libera a la mujer de una intervencién quirdrgica y el
manejo se hace ambulatoriamente, con el valor agregado
de un costo menorl#%44) Asi mismo, el misoprostol ha
sido demostrado como medicamento muy eficaz en
el tratamiento del aborto fallido o retenido“®#’), Estos
beneficios del misoprostol en el manejo de este tipo de
patologias determiné que la Organizacién Mundial de la
Salud lo incorpore dentro de la Lista de Medicamentos
Esenciales, en el ano 2009, para ser usado en dosis de
600 ug via oral 0 400 ug via sublingual“®),

El aborto provocado es una de las causas mas
importantes de muerte materna (MM] en los paises en
donde no estd legalizado y muchas mujeres, que no
mueren, tienen complicaciones graves, como hemorragia,
peritonitis, sepsis y shock“). En esta investigacion se
ha podido verificar que 10 paises + México DF utilizan el
misoprostol para interrumpir los embarazos dentro de su
marco legal. Tal decision tiene sus- tento en evidencias
cientificas que muestran la eficacia de este medicamento
para evacuar el Utero, liberando a las mujeres de severas
complicaciones hemorragicas e infecciosas que las
exponen a serias complicaciones y muerte materna®%4),
Estos estudios y muchos otros llevados a cabo en
el mundo han sustentado la decision de la OMS para
recomendar el uso del misoprostol para la interrupcion
del embarazo en el primero y segundo trimestre,
pudiendo ser usado por via vaginal, oral o sublingual(®.
Existen evidencias cientificas que el uso del misoprostol
en la induccién del aborto dentro de un marco legal, y
aun dentro de marcos legales restrictivos, es capaz
de reducir significativamente las complicaciones y las
muertes maternas?23%4%) El misoprostol también ha sido
estudiado en la induccién del aborto en adolescentes,
pero se recomienda un uso supervisado y con procedi-
mientos claramente establecidos(®®).

Del total de muertes maternas en el mundo, 99% ocurren
en los paises menos desarrollados y la causa mas
importante es la HPP, por la cual se muere 1 mujer cada
7 minutos™). Esta es una brecha que necesariamente
debemos cerrar (%859,

La evidencia actual sugiere que el manejo activo del
alumbramiento disminuye la incidencia de la HPP,
alumbramiento prolongado, necesidad de transfusion
sanguinea y anemia materna. Esta
inicialmente fue propuesta mediante la aplicacion de
oxitdcicos inyectables como la oxitocina y la ergometrina,
luego de la expulsion del feto!®64),

intervencion,

La propuesta para usar misoprostol en la prevencion de la
HPP se basa en el efecto de contraccidn uterina en un tiempo
corto; ademas, este medicamento tiene un excelente perfil
de seguridad, es estable en clima célido y de costo bajo'®*
5. Luego de las propuestas iniciales se ha investigado
mucho sobre este tema y se ha llegado a acumular evidencia
suficiente que permite recomendar 600 ug por via oral como
medida profilactica para la HPP en aquellos lugares en que no
se disponga de oxitécicos inyectables, lo que permitiriasu uso
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a nivel rural o comunitario por personal convenientemente
capacitado (2+6567),

Igualmente, desde el trabajo de 0'Brien!*®) se hainvestigado
intensamente el efecto del misoprostol en el tratamiento
de la HPP, habiéndose encontrado suficientes argumentos
de eficacia clinica, facilidad de uso y costo-efectividad
para este farmaco que lo hacen recomendable a dosis de
800 ug por via sublingual en los lugares en donde no se
dispone de oxitécicos inyectables 79,

Ademds de las indicaciones encontradas en esta
investigacion, debemos agregar que el misoprostol
también es eficaz en la preparacién del cuello uterino
para facilitar procedimientos transcervicales y reducir
los efectos colaterales de esos procedimientos, como
terminacion quirdrgica del embarazo, evacuacidn uterina,
histeroscopia, insercién de un dispositivo intrauterino

(DIU), dilatacion + curetaje en mujeres no gestantes!™),

El grado de cumplimiento de lo que establece las
Normas para el uso del misoprostol en Obstetricia es
relativamente alto en LAC, porque supera el 80% en el
sector privado y 90% en el sector publico, lo cual traduce
un fuerte compromiso de los profesionales de la salud
paraotorgarasus usuarias los beneficios que ofrece eluso
del misoprostol. Sin embargo, todavia existen médicos
que se resisten al uso del misoprostol, principalmente
por desconocimiento, falta de informacién, falta de
capacitacién y temor, aunque una tercera parte de esos
colegas lo hacen por razones de objecién de conciencia,
alo que FLASOG responde con la ejecucién de talleres de

discusi6n y capacitacion en esta tematica(™).

Finalmente, debemos decir en este comentario que, no
obstante que todos los paises tienen regulaciones para la
administracion del misoprostol en la practica obstétrica,
también es cierto que se mantiene un control importante
sobre su uso a través de la retencidn de las recetas,
probablemente derivada del temor a la posibilidad de uso
de este medicamento en la interrupcion de embarazos
fuera del marco legal.

Si nuestros tomadores de decision entendieran
convenientemente las bondades que el misoprostol tiene
en la reduccidn de las complicaciones obstétricas y de
las muertes maternas, encontrarian argumentos para
disponer su uso por parte de los profesionales y de las

usuarias, en estricto apego a las evidencias cientificas
y al respeto por los derechos humanos de las mujeres,
fundamentalmente del derecho a su autonomia y al
beneficio de los adelantos cientificos.

COMENTARIO FINAL

Queda claro que el misoprostol es un farmaco que
tiene un probado efecto favorable en la produccién de
contracciones uterinas y ha popularizado su aplicacion
en obstetricia y ginecologia. Es claro también que su
uso ha ido en aumento, de la mano con una frondosa
bibliografia, pero quedan aln algunas preocupaciones
por resolver:

* Se requiere una aplicacién mas amplia en obstetricia
y ginecologia, la que debe estar precedida de
informacion, educacion y desarrollo de competencias.

* La normatividad para el uso del misoprostol debiera
ser mas contundente en los paises y abarcar
las diferentes indicaciones que este farmaco
tiene en la practica obstétrica en el marco de las
recomendaciones de la OMS.

e Existe un evidente subregistro en el uso del
misoprostol por parte de los especialistas, porque
se sabe de su uso amplio; pero, hay un nimero muy
pobre de publicaciones sobre su uso en LAC.

* Debe mejorarse cuidadosamente la informacién sobre
el misoprostol, tanto a los profesionales cuanto a las
usuarias.
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BARRERAS EN EL ACCESO A LOS ABORTOS LEGALES: UNA MIRADA A LAS REGULACIONES SANITARIAS QUE INCLUYEN EL USO DEL MISOPROSTOL

INTRODUCCION

Esta investigacion es una revision del conjunto de
regulaciones sanitarias de atencion del aborto legal' que
rigen en América Latina y el Caribe (LAC), y tiene como
objetivo identificar aquellos aspectos que presentan
ciertos inconvenientes normativos o que han generado
barreras en su implementacién.

En primer término, la regulacién supone la existencia de
una norma base (en general, en el caso estudiado estas
normas son penales] sobre la que se precisa el alcance,
las condiciones y otros elementos complementarios.
En segundo término, respecto del aborto legal, “la
regulacion debe ser entendida como un instrumento
para reducir o eliminar las barreras de acceso a los
servicios Yy como una manera de brindar claridad y
certidumbre a los prestadores de servicios acerca del
cémo, en lo que a implementacién de interrupcion legal
del embarazo (ILE) se refiere” (International Planned
Parenthood Federation, 2007, pag. 25). Por lo tanto,
cuando las mismas normativas son las que producen,
reproducen o profundizan las barreras de acceso, no solo
sujustificacion se ve debilitada sino que, principalmente,
es necesario emprender un reajuste que, en ocasiones,
puede derivar en una readecuacion del texto.

En parte, lainiciativa emprendida obedece a la situacién
en la regién respecto del tema, puesto que un grupo
de paises ya cuenta con protocolos de atencién con
mas de seis o siete afos de antigliedad®. En algunos
de estos paises se han realizado modificaciones
en varias disposiciones, en tanto que en otros se
avista la posibilidad de elaborar regulaciones para
institucionalizar el acceso a la interrupcion voluntaria
del embarazo (IVE).

En ese sentido, este trabajo es un estudio cualitativo-
exploratorio que pretende ser el comienzo de
investigaciones mas exhaustivas, y que tiene como
objetivo identificar aquellos aspectos que deben ser
ajustados en las regulaciones sobre aborto legal, asi
como ofrecer mejores pautas para orientar a los paises

' En el texto se han utilizado de modo indistinto los términos aborto legal, aborto
no punible, abortos permitidos, interrupcion legal del embarazo (ILE) e interrupcion
voluntaria del embarazo (IVE).

“En paises como Brasil existen lineamientos regulatorios propuestos por los primeros
servicios de salud que ofrecieron atencion de abortos legales hacia fines de la década
de 1980.

de la regién que se encuentran camino a elaborar
regulaciones sanitarias sobre este tema. Este objetivo se
concreta a través de la revision de las regulaciones que
rigen la atencidn de la IVE en América Latina y el Caribe.?
No se pretende presentar una comparacion sistematica
de todas las normativas ni abarcar todo el sistema
normativo que refiere al aborto en cada pais, sino recurrir
a un analisis y, en ocasiones, a la comparacion, para
reflejar los nucleos de temas sobre los que se debe
enfocar la atencién cuando se institucionalizan guias de
procedimiento para el aborto legal.

Siguiendo con lo anterior, el objeto de estudio son los
protocolos® de atencién de aborto no punible de un
conjunto de paises seleccionados; por lo tanto, no son
objeto de estudio las guias de uso de medicamentos
para la interrupcion del embarazo, aunque en algunas
oportunidades los primeros incluyen una seccidn
técnica sobre esta cuestion. En esta misma linea, y solo
a modo adicional, se tomaron normas complementarias
cuya revision era necesaria para contar con una reflexion
adecuada de los aspectos de la regulacién que generan
ciertos inconvenientes, problemas o barreras en la
prestacion de servicios de aborto legal.

El analisis de las regulaciones seleccionadas se
sustentard en la lectura de sus textos en base a un marco
analitico disefiado especialmente para este trabajo.> De
modo complementario, se llevaron a cabo entrevistas
a informantes claves con la finalidad de obtener
informacion sobre la implementacién de los protocolos.
Estas entrevistas se realizaron en base a un conjunto de
preguntas disefiadas de acuerdo al marco analitico.®

Es importante destacar que el presente trabajo
se apoya en un documento anterior dedicado a la
materia: el documento de la International Planned
Parenthood Federation (IPPF) (2007), en el que se
realiza una comparacion sistematica de un conjunto de
regulaciones sanitarias en el mundo asi como una serie
de recomendaciones para tener en cuenta.

Las regulaciones seleccionadas y analizadas en este
documento forman parte de lo que se podria considerar

> Para un mapa de la situacion legal del aborto en LAC, véase Gonzalez Vélez (2011]).
* Se utilizan de modo indistinto los términos regulacion, guia, protocolo y normativa.
*Ver las secciones de Metodologia y anexos.
°Ver las secciones de Metodologia y anexos.
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una ola de regulacién en la regidn, iniciada en el afo
2005 La actual, es una nueva etapa que presenta
una variedad de situaciones y desafios, como lo han
puesto de manifiesto los casos uruguayo,® chileno ° y
ecuatoriano®®, por citar algunos ejemplos.

A diferencia de los Estados Unidos, donde en varios
estados la regulacion de la prestacion de servicios de
aborto ILE ha sido parte de una estrategia obstaculizadora
(Metzger, 2007; Guttmacher Institute, 2012}, en los paises
o jurisdicciones de LAC cuyas normas especificas sobre
atencién del aborto no punible se analizan aqui (Brasil,
Chubut/Argentina, Colombia, Ciudad de México, hospital de
Perd), el origen de los protocolos de atencion del periodo
2005- 2010 ha respondido a la intencion de profundizar
la garantia del acceso. De hecho, dado que varias de las
normas penales que establecen los permisos para la
interrupcién del embarazo datan de comienzos del siglo
XX pero no se aplicaban en los contextos nacionales, la
elaboracidn de regulaciones sanitarias fue una estrategia
para la implementacién del modelo de regulacién vigente
en gran parte de los paises de LAC (modelo de causales).
Por supuesto, al ser utilizada como un paraguas para
la resistencia conservadora, en general por medio
de un “legalismo conservador” que lleva a cabo una
interpretacion y aplicacion restrictiva y discrecional del
texto de la ley, en ciertos espacios locales la normativa
puede convertirse en una barrera. Tal es el caso de la
implementacion de la causal salud y de la consejeria
previa a la decision sobre interrumpir o continuar el
embarazo. Asimismo, esta produccién de protocolos
viene acompafada y compite con otros intentos
juridicos (sancién de normas vinculadas a la provision
del aborto, por ejemplo las referidas a la disponibilidad
del misoprostol, el secreto profesional o cobertura de
la prestacion) para restringir el acceso al aborto, como
lo sugieren las trayectorias de Brasil, Ciudad de México,
Colombia, Argentina y Peru.

Como se senald, las regulaciones sanitarias sobre
atenciéndelabortolegalenlaregionsurgieron,engeneral,

” Esta descripcidn estd estilizada y circunscripta a los Gltimos afios, pues han existido
regulaciones y servicios de salud en algunas partes de Brasil (Arilha, 2009; Faundes
2002; Castelbajac, 2009] y posiblemente de otras jurisdicciones desde hace mas de
veinte afios. Agradecemos la advertencia realizada por Margareth Arilha y esperamos
que en futuras investigaciones se pueda trazar la historia de las regulaciones de
atencion de aborto legal en la regién, desde sus primeros intentos hasta la actualidad,
como parte de la historia de las mujeres y el aborto en LAC.

°Véase http://www.mysu.org.uy/Aborto

Véase http://www.mileschile.cl/

10 Véase, por ejemplo, http://www.crin.org/resources/infoDetail.asp?ID=31685

como estrategia para la implementacién del modelo de
despenalizacion parcial vigente (modelo de causales).
En este grupo se pueden distinguir distintos casos. Por
un lado, la regulacion como parte de un episodio de
reforma legal contemporaneo, en el que constituye un
eslabon mas de las condiciones habilitantes ofrecidas
por el derecho (por ejemplo, Colombia; ciudad de México
respecto de la normativa sobre ILE en las doce primeras
semanas). Por el otro, la regulacién como pieza juridica
protagonista paraimpulsar el acceso al aborto no punible
y primer gesto de una politica publica en un contexto en
el que se cuenta con permisos para abortar en una norma
penal de larga data, pero que no es aplicada (por ejemplo,
Argentina; algunos estados de México).

En sintesis, este documento es el resultado de un
trabajo exploratorio que analiza los textos de algunas
de las regulaciones sanitarias sobre aborto legal en
LAC con el objetivo de identificar, en las normas y las
experiencias en la implementacién de los dltimos afios,
aspectos regulatorios que podrian mejorarse por medio
de una reformulacién o ajuste de las normativas y,
eventualmente, ofrecer ciertas sugerencias para aquellos
paises y jurisdicciones que en el futuro se dispongan a
disefar protocolos. Este analisis se apoy6 en un marco
analitico que las autoras esperan pueda servir para
futuras indagaciones destinadas a promover la reflexion
y el interés por profundizar las decisiones acertadas, asi
como indagar nuevas y mejores respuestas para ampliar
el acceso al aborto legal y seguro.

METODOLOGIA™

Criterios utilizados para la seleccién de los protocolos de

aborto legal:*

* De paises o jurisdicciones de América Latina y el
Caribe.

* Referidos a la atencién del aborto en los servicios de
salud.

* Que la jurisdiccion posea una regulacion sanitaria
sobre aborto legal que incluya el misoprostol.”?

' Agradecemos al Repositorio de CLACAI por facilitar la blisqueda documental y
bibliografica.

' Uruguay fue excluido de la lista por estar actualmente en una etapa de transicion
del modelo de indicaciones al modelo de plazos. (Nota aclaratoria: este documento se
comenzd a trabajar en septiembre de 2012).

 Este criterio se incluyé como forma de recortar la muestra, y para que futuros
analisis que pretendan centrarse en el estado de situacion legal, politica o social del
misoprostol puedan tener como base el analisis general de la normativa sobre aborto
legal.
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— Ley XV N° 14 (2010}, de Chubut, provincia de
Argentina.

— Norma Técnica de Atencién Humanizada del Aborto
(2005), de Brasil.

— Norma Técnica de Interrupcion Legal del Embarazo
(2006), de Colombia.**

— Lineamientos Generales de Organizacion y
Operacion de los Servicios de Salud relacionados
con la Interrupcién del Embarazo en el Distrito
Federal —reformado— (2007), de Ciudad de
México."

— Directiva del Instituto Materno Perinatal (2007),
de Instituto Perinatal de Peru.

Preguntas de investigacion:
¢ Cudles son los aspectos de las regulaciones de atencidn
del aborto legal que generan barreras en el acceso?
— Aspectos que surjan de la aplicacion del texto de
las regulaciones.
— Aspectos que surjan de la lectura del texto de las
regulaciones.
— Aspectos que surjan de la brecha entre el texto de
las regulaciones y su implementacion.

Universo analizado: protocolos y guias (normativas) de
atencion de los abortos legales.’

Métodos de recoleccion:
Revisién documental: principal
— Las normativas de atencién de la ILE, y solo de
modo complementario otras normas que son parte
del complejo legal referido al aborto.

 Esta norma actualmente no se encuentra vigente en el ordenamiento juridico
colombiano. La misma habia sido elaborada por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social a instancias del decreto reglamentario 4444, expedido luego de la sentencia de
la Corte Constitucional (C-355) de 2006, y solo se ocupa de un aspecto formal que fue
suspendido por el Consejo de Estado en octubre de 2009. Dada la dependencia juridica
que tiene la norma de ILE al decreto 4444, esta también se encuentra suspendida,
pese a mantener su valor como guia técnica que puede ofrecer pautas a los servicios
y profesionales de la salud. Dada la importancia que tuvo esta norma en el pais y en
la region, se la atomado como una de las guias a ser analizadas. (Nota de las autoras:
este trabajo se inicid en septiembre de 2012, cuando aun estaba pendiente el destino
juridico final del decreto 4444. En 2009, el Consejo de Estado anul6 definitivamente
el decreto 4444). Agradecemos a Cristina Villareal, quien nos sefial laimportancia de
aclarar este punto acerca del estado actual de la normativa colombiana.

* Esta norma es una de las regulaciones basicas que refieren a la provision de
abortos legales bajo el modelo de plazos. No obstante, hay otras normas importantes
vinculadas y que completan a esta, ademas de la regulacién sobre aborto en caso
de violacién, a la que haremos referencia, no de modo sistematico, a lo largo del
documento.

' En algunos casos se incluy6 el andlisis de otras normas que tienen un objeto mas
amplio pero que regulan el acceso a ILE. Esto se hizo solo cuando era necesario a
efectos delanalisis,y porlotantono se tratd de unarevisién sistematica de normativas
secundarias. Asimismo, cuando se consulté una normativa complementaria esta fue
de tipo juridica (y por lo tanto se excluyeron documentos autoritativos no legales) y
en general centrada en normas generales (leyes, decretos, reglamentaciones) y no en
normas particulares (sentencias).

— Sucesos relevantes a tener en cuenta para el
analisis de las regulaciones.

Entrevistas:" secundario

Cuestionario realizado sobre la base del marco

analitico construido por el equipo para este estudio

exploratorio y futuros estudios mas detallados.

— Entrevista no estructurada, en la que se utilizaron
las preguntas como guia para la conversacion.

— Por Skype, salvo un caso en el que la persona
prefirié responder las preguntas por escrito.

— Duracién aproximada: 60 minutos.

— Se utilizé la técnica de bola de nieve.

— Entrevistados por cada pais: se consulté a
informantes claves de cada pais, quienes
identificaron/refirieron las personas a entrevistar.
Se propuso entrevistar a tres personas por
jurisdiccién: un funcionario de la autoridad
sanitaria, un/a abogada de organizacion de la
sociedad civil que trabaje en derechos de las
mujeres y un/a profesional de efector de salud
donde se realizan abortos legales.

— Se entrevistaron a un total de doce (12) personas;
en Brasil y ciudad de México no se logré que fueran
de diferente perfil ni satisfacer la cantidad de
personas a entrevistar.18 Las entrevistas fueron
realizadas por una integrante del equipo. Dado que
algunas de las personas entrevistadas solicitaron
mantener su nombre en reserva, es decir, que
no se publicara, se tom6 la decisidon de respetar
la confidencialidad en todos los casos (Babbie,
2011).1

El cuestionario consta de dos partes:

General: sobre los aspectos de la regulaciéon de la
atencion de la IVE considerados relevantes (de acuerdo
con el marco analitico), teniendo especial atencién en las
cuestiones referidas al misoprostol.

Especial: construcciéon ad hoc, de acuerdo con la
informaciéon relevada e identificada en la
documental por cada pais, y el perfil del entrevistado.

revision

' Véase los cuestionarios en la seccion de Anexos.

'8 Esto se debid a la imposibilidad de concretar la entrevista con las personas
identificadas pese a la reiteracién del pedido por medio de correo electrénico. Se
fij6 un plazo de cuarenta dias para esta etapa de investigacion. Dado que se trata
de un trabajo exploratorio, se esperan y se apoyan estudios por pais que integren el
conocimiento, opiniones y percepciones de operadores locales.

19 Para una distincion entre anonimato y confidencialidad, véase Babbie (2011, pags
68y69).
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MARCO ANALITICO®

MARCO ANALITICO

DESCRIPCION EN LOS
LIBROS

LECTURA DE LAS NORMAS
LEGALES

RELEVAMIENTO EN
ACCION

PERCEPCION Y OPINION
DE ENTREVISTADAS/0S

PREGUNTA/S

PERFIL ENTREVISTADA/O
AUTORIDAD SANITARIA (AS)
INTEGRANTE ONG (ONG)
PROFESIONAL DE SALUD (PS)

SITUACION LEGAL

Norma base:
Modelo

Establecimiento del mod-
elo: norma penal o no penal

Tipo de permiso penal

Condiciones adicionales
establecidas en la norma
base de los permisos le-
gales (por ejemplo, plazo
legal; autorizacién judicial]
Regulacién sanitaria:

Tipo de norma

Especial o incorporada a
norma general

Organo emisor
Valor juridico de la norma
Alcance:

Territorial

Sistema de salud

Incorporacién al programa
de salud

Jurisprudencia

Regulacién sanitaria:

Comparacién de status
con normas similares;

Valor juridico de la
norma;

Incorporacién al pro-
grama de salud

En su pais, el sistema de despenalizacién del aborto
es [...], de acuerdo con lo dispuesto por el texto de la
norma [...] Asimismo, cuentan con una regulacién para
la atencién de los abortos legales (permitidos):

¢Esta norma es similar a otras regulaciones y
protocolos que usan los servicios de salud? (Por
ejemplo, tiene la misma fuerza juridica, el mismo
estatus)

¢Esta norma esta incorporada a alguna politica
publica? ;Y a alglin espacio institucional? (por ejemp-
lo, programa de maternidad e infancia, de salud sexual
y reproductiva, de violencia de género).

¢Cudl es su alcance territorial? ¢ Hay homogeneidad
regulatoria o hay diferencias entre las distintas
jurisdicciones?

¢Se han dictado sentencias judiciales que han
contribuido o reformado parte de la normativa sobre
aborto legal?

AS

ONG

%% Nota de las autoras: Agradecemos a integrantes del Comité Coordinador de CLACAI la revision de la propuesta de marco analitico.
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ROL DE LAS REGULACIONES SANITARIAS

----- Su influencia en: ¢Cudl cree que ha sido el rol del PS
protocolo en la atencién de los abortos
Legitimar la practica; legales? En este sentido, scree queha | AS

o o tenido algun efecto en:
Las decisiones institucionales

de dar acceso a los abortos Disminuir las barreras existentes en los
legales; servicios de salud;

En el comportamiento de los Legitimar la practica entre los
profesionales de la salud; profesionales de la salud;

El acceso de las mujeres; Promover y ampliar el acceso de las

. . mujeres a los abortos legales?
Facilitador u obstaculizador.

LENGUAJE DE LAS REGULACIONES

Técnico Similar a otras normas ¢Cree que el lenguaje utilizado en el ONG
destinadas a los profesionales. protocolo de abortos legales es similar
Juridico al de otros protocolos sanitarios? PS
Adecuacion a la audiencia ala

Derechos humanos que va dirigida. Si identifica diferencias, ¢ cudles cree

que son? ;a qué podrian deberse?
Derecho a la salud ¢Considera que es justificada esta
especificamente diferencia en el lenguaje?
Penal
Otro

ESTRUCTURA
Disposiciones especificas y Comparado a otras regulaciones | La estructura del texto del protocolode | AS
principios guias sanitarias aborto legal es...:
ONG

Reenvios a otras normas ¢Tiene conocimiento de hay otros

protocolos sanitarios que siguen esta PS
Apoyo técnico en otros estructura?
instrumentos

En caso negativo ¢ cudl podria ser el
A quién va dirigido motivo de esta diferencia? ;Cree que

esta diferencia estd justificada? ¢ Por
Justificacion: deberes legales, qué?

éticos y bioéticos
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ALCANCE DE LAS CAUSALES

Causal salud:

Diferencias entre la norma
basica y la regulacién

Alcance
Cualificaciones
Causal violacién

Diferencias entre la norma
bésica y la regulacién

Alcance
Cualificaciones

Otras causales: malforma-
ciones

Causal salud

Interpretacién mas insta-
lada

Aplicacién
Causal violacién

Violencia sexual

En relaci6n a la causal salud (esto es, el aborto permiti-
do cuando la salud de la mujer estd en riesgo):

¢Cudl ha sido la interpretacién que se la dado la causal
salud en el contexto local?

¢Este alcance de la causal salud se replica en los
servicios de salud?

Opciones para causal violacién, segln esté o no estab-
lecida como no punible:

a. No tiene causal violacién

¢Se atienden casos de mujeres embarazadas como
resultado de violacién en el marco de los abortos
legales?

b. Si tiene causal violacién

¢Cémo se interpreta y aplica esta causal en los
servicios de salud? Por ejemplo, violencia sexual,
violacidn por parte de la pareja, etc.

Otras causales. ;Requisitos? ¢ Limitaciones?

PLAZO DE GESTACION

ONG

PS

Establecimiento en la
regulacion

Establecimiento en la
practica

Opiniones acerca de la
conveniencia

Diferenciacién por causales

¢ Existe algln plazo gestacional para la realizacién
de los abortos legales establecido en alguna norma o
documento?

¢ Existe algln plazo gestacional para la realizacién de
los abortos legales establecido en la practica?

¢ Cudl es su opini6n acerca de los plazos gestacionales
en los casos de aborto legal por causal salud y en los
casos por causal violacién?

AS

PS
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Efectores, servicios y
profesionales autorizados
(nivel de complejidad, tipo
de servicio, especialidad)

Formacién y capacitacién
de los prestadores

0

EFECTORES

¢ Cualquier servicio de salud puede ofrecer atencion en
los casos de aborto legal?

¢La norma exige un nivel de complejidad al servicio de
salud? ¢ Algln tipo de especialidad?

¢Cdmo funciona en la practica?

¢ Los profesionales de la salud han recibido informacién
y capacitacion sobre este tema?

En caso afirmativo: ¢ quién ha coordinado estas
capacitaciones? ¢ Han tenido un buen impacto y
recepcion? En caso negativo. ;Cree que la falta de
capacitaciones es un problema particular en la atencién
de los abortos legales, o una situacion extendida en
salud, o en salud sexual y reproductiva?

BLIGACIONES FUNDAMENTALES

AS

PS

ONG

Informar opcién a aborto
legal

Confidencialidad y secreto
profesional

De acuerdo con su conocimiento sobre la atencién de los
abortos legales en los servicios de salud:

¢Cree que los profesionales ofrecen a las mujeres
informacién y la opcién de interrumpir legalmente el
embarazo para alguna de las causales habilitantes?

¢Qué sucede en caso de desacuerdo entre la mujer y su
pareja, o algdn familiar?

¢Cudl cree es el cumplimento del deber de
confidencialidad? ¢ Hay algunos casos en el que este
deber estd en peligro?

PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD

PS

Opciones:
Tramite administrativo

Solicitud ante médico
tratante

Permiso judicial

Autorizacién de otros

Estandar a otras practicas,
diferente pero analogo,
diferente pero cualificado

¢Cudl es el proceso que, en la practica y en términos
generales, se lleva a cabo para la realizacién de un
aborto legal? Por ejemplo:

Tramite administrativo
Solicitud ante médico tratante
Permiso judicial

Autorizacion de otros

ONG

PS
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PROCEDIMIENTO DE CERTIFICACION DE LA CAUSAL Y REALIZACION DEL ABORTO

Profesional

Por tipo de causal:
requisitos especificos

Violacion

Salud: fisica; mental; social
Malformaciones

Examenes clinicos previos
Mecanismos

Mecanismo en casos de
desacuerdo

Plazo para pronunciarse

Otros formalismos

En relacién con el punto anterior:

¢Cudntos profesionales intervienen, en general, en la
certificacion de la causal:

Salud
Violacién

¢Considera que esto es un facilitador o barrera para el
acceso de las mujeres a los abortos legales?

¢ Existe algin procedimiento especifico para la certificacién
de la causal psiquica y social?

¢Qué sucede cuando hay un desacuerdo entre la mujer
solicitante y el profesional interviniente?

¢Se llevan a cabo examenes clinicos previos a la
certificacién de la causal? De acuerdo con su criterio ; estos
examenes estan justificados? ; Cuando?

¢Hay un plazo en el servicio de salud debe ofrecer el
tratamiento?

¢Conoce otros tradmites, procedimientos o requisito para la
provisién del aborto legal?

En términos generales, el procedimiento de los abortos
legales, ¢ se parece o se diferencia de otras practicas de
salud de complejidad similares?

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PS

ONG

General

Mujeres con discapacidad
mental

Mujeres adolescentes

Mecanismos de
resolucion de conflictos

¢El proceso de consentimiento es diferente segun cada
causal? ¢ Hay algunos casos mas complejos en el proceso
del consentimiento informado?

¢ Estan previstos mecanismos de resolucién de conflictos?

ONG

PS
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HISTORIA CLiNICA Y SISTEMA DE INFORMACIGN Y REGISTRO

Referencia

Registro

De acuerdo a su conocimiento:
¢Se constata el aborto legal en las historias clinicas?

¢ Esta establecida una modalidad de registro de los abortos
legales?

Dentro del sistema de registro e informacién a las
entidades gubernamentales, ¢ qué datos se deben colocar?
¢Se adicionan datos como causal, edad gestacional, edad
de la mujer, complicaciones, método empleado?

¢ Los profesionales de la salud, registran los abortos
legales? En caso negativo ¢ Por qué?

SISTEMA DE SANCION

AS

PS

Quién
Aquién
Cuéndo
Cémo

Existencia
Problemas
Casos
Propuestas

¢Existe alglin sistema de sancién para la atencidn de los
abortos legales?

¢Tiene conocimiento de algin caso que haya tenido
impacto en materia de responsabilidad profesional y
gubernamental?

OBJECIGN DE CONCIENCIA

AS

PS

Regulacién:
General
Especial

Modelo
Quiénes
Cémo
Alcance
Limites
Otros

Situacién
Aplicacién
Efectos
Propuestas

¢Cudl es la situacién de la objecién de conciencia en los
servicios de salud?

¢ Existe alguna normativa, mecanismo para la objecion de
conciencia en los servicios de salud? ; Cémo funciona?

¢Cree que la objecién de conciencia actia como facilitador
(por ejemplo, para tener un diagnéstico de los profesionales
que no estan dispuestos a realizar la practica) o una
barrera (por la inaccesibilidad, por el efecto de deslegitimar
a los profesionales de la salud comprometidos, etc.)?

AS

ONG

PS
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COBERTURA DE LOS SERVICIOS

Referencia Funcionamiento ¢Estan cubiertos los abortos legales? (gratuitos; porcentaje AS
Quién Disputas que debe afrontar la mujer; etc.)
Alcance PS
Otros Esta situacion de la cobertura, ¢ es similar a la de otras
prestaciones en salud sexual y reproductiva?
¢Han existido inconvenientes en la cobertura?
METODOS
Misoprostol Registro sobre ¢Es el AMEU una practica generalizada? ¢ El legrado ain se De acuerdo a las preguntas:
misoprostol: indicacidn, utiliza?
AMEU/otros dosis, presentacién,
para uso institucional ¢Se utiliza el misoprostol para la atencién de los abortos
Otros 0 no, condicién de legales? AS
venta (receta; tipo de ) .
receta; libre); franja En caso de estar aprobado el medicamento en la dosis, ONG
o indicacion y presentacidn adecuada: ¢ cudles son las barreras
(institucional; de control PS

especial)
Disponibilidad:

Por parte de los
efectores (compra
institucional,
donaciones; etc.)

Por parte de los
profesionales de la salud

Por parte de los usuarios
de los servicios

Uso off label
Costo

Capacitacién y
formacién

Aceptabilidad

Otros

aun existentes para un uso mas extendido y generalizado del
medicamento?

En caso de no estar aprobado el medicamento en la dosis,
indicacién o presentacién adecuada: ¢ cuan extendido esta el
uso off label?

¢El'suministro y la disponibilidad del misoprostol en los
servicios de salud son adecuados?

¢Las pacientes deben obtener por su parte el medicamento?
¢Hay donaciones a los hospitales? ¢ Estan previstas las
compras institucionales?

¢Cudl es la aceptabilidad del misoprostol entre los
profesionales de la salud?

Las autoridades sanitarias, ¢ han capacitado a los
profesionales para el uso del misoprostol? ;Cree que

esto es necesario? ;Cree que la falta de capacitacién e
informacidn tiene incidencia en el uso y la forma de uso de este
medicamento?

¢Cudl es la aceptabilidad del misoprostol entre las mujeres
solicitantes de aborto legal?

OTROS

Sistemas de informacién, vigilancia y control
Referencia y contrarreferencia

Posatencién

Calidad de los servicios: derechos, obligaciones, estandares
Autoridad responsable

Evidencia forense (violacién)

Contradicciones con otras normas

Vacios regulatorios

Contradicciones o diferencias respecto a:
otros procedimientos estandarizados

la organizacidn de los servicios

Otras dificultades:

aplicacién de principios

trasladar la practica estandar a al aborto legal
falta de conocimiento de la norma

falta de legitimidad, disputa constante
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RESULTADOS

DIMENSIONES DE LAS REGULACIONES DE
ATENCION DEL ABORTO LEGAL EN LAS QUE
SE IDENTIFICAN ASPECTOS QUE GENERAN
BARRERAS EN EL ACCESO

A partir del marco analitico y de la revisién de normativas
y textos descriptivos sobre la situacién de acceso al
aborto legal en los paises analizados, se construyeron
las dimensiones sobre las que se presentara el analisis
de los protocolos seleccionados de atenci6n del
aborto no punible. Como se observard, en esta parte
del trabajo hay categorias que se han colapsado, esto
es, el procesamiento, el analisis y la presentacion de
la informacién obtenida, que originalmente estaban
incluidos en el marco analitico sobre el que se disefiaron
las revisiones documentales y bibliograficas, asi como
las entrevistas.

Las dimensiones se armaron a partir de criterios que
se consideraron problematicas fundamentales en la
atencion de la ILE o ausentes (ya sea porque hay vacios
o indefiniciones regulatorias). Es decir, aspectos del
texto de las regulaciones que, de acuerdo con una vision
integral del acceso al aborto legal, podrian mejorarse o
que la practica mostré6 como aspectos problematicos,
productores o reforzadores de barreras.

Por lo tanto, si bien se realizaron una lectura y un analisis
completos de las normativas, la reflexion se centra en las
dimensiones sefaladas y no en cada uno de los puntos
que abarcan las regulaciones.

A continuacién, se presentan la construccion de
dimensiones propuestas y su desagregacion en distintos
aspectos considerados relevantes por las razones

indicadas.

Dimensiones:

Marco legal

1.1 Algunas cuestiones generales.

1.2 Alcance territorial y del sistema de salud.

Marco conceptual

Marco institucional
1.1 Ubicacién institucional.

1.2 Modelo de atencion.
1.3 Prestaciones en salud sexual y reproductiva, y
politicas publicas.

Organizacion de los servicios

1.1 Efectores, servicios y profesionales.

1.2 Sistema de registro.

1.3 Sancion y fijacion de responsables en la prestacion
del servicio.

Alcance de las causales

Procedimiento legal, administrativo y de salud para la

prestacion de abortos legales

1.1 Plazo para la prestacion del servicio.

1.2 Requisitos para la certificacion de las causales:
salud, violacién y malformaciones.

1.2.1 Constatacion del embarazo y otros
examenes previos.

1.2.2  Certificacion del riesgo para la salud.

1.2.3 Denuncia para la causal violacién.

1.24 Exdmenes para la causal malformaciones

fetales.

1.3 Consentimiento informado.

1.4 Atencién especializada: adolescentes, mujeres
con discapacidad y otras condiciones de elevada
vulnerabilidad.

1.5 Recoleccion de evidencia forense.

1.6 Plazo gestacional.

1.7 Causales de denegacion del servicio.

1.8 Recursos en casos de denegacién del servicio o

desacuerdos.
Técnicas de interrupcion del embarazo

Derechos y deberes fundamentales
1.1 Derecho y deber de informacién.
1.2 Secreto profesional y confidencialidad.

Algunas cuestiones relativas a la oferta de abortos
legales

1.1 Objecion de conciencia.

1.2 Capacitacion.

Algunas cuestiones relativas a la demanda de abortos
legales
1.1 Derecho a la informacién y campanas de difusion.
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RESULTADOS

1. MARCO LEGAL

1.1. Algunas cuestiones generales

En lo referido al régimen de despenalizacién por plazos,
salvo la ciudad de México el resto de los paises relevados
tienen definida la permision para la interrupcion del
embarazo en sus cédigos penales.

Esto marca una diferencia, pues genera la idea de una
linea entre lo legal y lo ilegal. Lo legal se ve construido
y guiado por la norma permisiva del Cédigo Penal y,
eventualmente, por la regulacién sanitaria. Por lo tanto,
la regulacion sanitaria que se dicta como consecuencia
de esta norma basica de despenalizacion debe reforzar
el lenguaje de derechos y de permisién, de modo tal
de no quedar absorbidos por la regla general existente
en todos los paises estudiados (salvo en la ciudad de
México), es decir, la penalizacion. En este sentido, la
norma peruana estudiada Directiva del Instituto Materno
Perinatal, 2007) tiene mayores limitaciones que el resto
de las regulaciones seleccionadas, pues es la Unica
que mantiene un lenguaje mas técnico, con escasas
referencias a derechos.

En los dltimos afios, tanto en el sistema universal de
derechos humanos de Naciones Unidas como en el
Sistema Interamericano se ha observado una expansion
de resoluciones y estandares a favor del derecho
al aborto (Zampas y Tood-Gher, 2011), que también
amplian las posibilidades discursivas y normativas para
los protocolos de atencion.

Uno de los aspectos identificados como generadores de
ciertos inconvenientes por algunos de los entrevistados
y por registros de la experiencia en la prestacion
de servicios estd vinculado al complejo normativo.
Legalmente, resulta imposible que una Uunica norma
regule todos los aspectos de una cuestion. No obstante,
hay normas que son mas exhaustivas que otras y que
incluyen en su articulado componentes de otras normas.
Hay casos en los que el completo tratamiento de la
atencion del aborto se encuentra en un grupo de normas
de distinto tipo y nivel juridico. De ellas, el protocolo es la
herramienta mas técnica, pero depende de otras normas
para resolver algunas cuestiones. Asi, por ejemplo,

para la regulacién del consentimiento informado, en
un protocolo de atencidén se puede optar por alguna
férmula que indique que lo concerniente a ese punto se
vera regulado por las normas civiles y reenviar a esas
sin explicitar su contenido en el propio protocolo o, por
el contrario, afirmar que la regla es civil e incluirla en el
texto del protocolo.

La barrera que puede generarse por esta dispersion
normativa podria resolverse armando rutas de accion
para la prestacion de servicios, elaboradas a partir de
este complejo normativo.

Todas las regulaciones fijan principios, pero en sus
objetivos no se observd que se dirigieran al mismo fin. En
general, los principios se establecen para la prestacion
de los servicios o se los enuncia al comienzo como parte
del marco juridico que justifica y avala el protocolo.
Por ejemplo, la norma colombiana establece que los
servicios se prestaran teniendo en cuenta los principios
de accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y
continuidad. Lo mismo se estipula en Brasil en relacién
con los principios de bioética.

Sin embargo, una de las posibles barreras que se ha
visualizado es que a veces no se especifica con mayor
detalle el rol que deben cumplir estos principios en
ciertas circunstancias concretas, o solo se menciona su
aplicacion en la prestacién de servicios. Los principios
son también pautas de guia para la interpretacion del
texto de la norma, especialmente Utiles cuando se trata
del alcance de las causales (por ejemplo, riesgo para
la salud). Asimismo, se advierte que, en general, los
protocolos fracasan al enfatizar la fuerza vinculante
de algunos de estos principios. En este sentido, los
principios constitucionales que se pueden mencionar
en la guia tienen un alto caracter vinculante, distinto a
un principio bioético incluido en normas que regulan
la practica profesional, por ejemplo, que tiene un valor
juridico pero distinto al anterior. También se observo
que en los protocolos existe una tendencia mayoritaria
a distinguir los principios legales, éticos y bioéticos sin
mostrar cdmo estan vinculados y cémo cada uno de
estos “tres tipos” recepta cierto contenido expuesto por
los otros tipos y, por lo tanto, se refuerzan y reconocen
reciprocamente. Por ejemplo, el principio bioético de
justiciaencuentra sumanifestaciéonen el principiojuridico
de no discriminacién (presente en las constituciones
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nacionales de nuestros paises y en los tratados de
derechos humanos] y en el principio ético de la igualdad.
Mostrar esta conexion ayudaria a que los principios
tengan un papel mas contundente en situaciones criticas
y colaboren en el acceso al aborto legal.

1.2. Alcance territorial y en el sistema de salud

Uno de losinconvenientes de las regulaciones estudiadas
es que no definen el alcance de la prestacion en el &mbito
territorial.

Con excepcion de Colombia,? las normativas no definen
los niveles de atencidn del sistema de salud en los que
se brindara esta prestacion, ni tampoco los subsistemas
que pudiese haber en los paises. Esto tiene una gran
vinculacién con los seguros de salud.

Salvo el colombiano, ninguno de los protocolos hace
referencia a la red de
prestadores. “Estas definiciones explicitas son muy
importantes porque constituyen una herramienta para
que las mujeres puedan exigir la prestacion de los servicios
en las instituciones determinadas” (International Planned
Parenthood Federation, 2007, pag. 39).

institucionalizacién de una

2. MARCO CONCEPTUAL

El marco conceptual de las regulaciones responde las
preguntas acerca del por qué y el cdmo de la prestacion
de abortos no punibles y,por lo tanto, se refiere a la
justificacion de este servicio.

De este modo, el marco conceptual de las normativas
de abortos no punibles puede cumplir varios objetivos
moderados. Si bien se debe evitar sobredimensionar
la importancia del marco conceptual y de justificacion
en un protocolo, hay que tener en cuenta que si no
es adecuado, ya sea por estar mal direccionado o por
ser incompleto en un sentido clave, puede provocar la
pérdida de oportunidades, especialmente al realizar

# En Colombia, por ejemplo, en el decreto 4444 se fija la disponibilidad de servicios de
aborto legal en todo el territorio nacional. Asimismo, la circular 0031 (2006 ) ordena que
las Entidades Promotoras de Salud (aseguradoras) y las Direcciones Departamentales
y Distritales de Salud (que son las que tienen a su cargo la prestacion de servicios
publicos de salud) deben informar las instituciones con profesionales disponibles —que
forman parte de la red habilitada para la prestacion de servicios gineco-obstetras de

baja, mediana y larga complejidad— que brindaran atencién de aborto legal.

las capacitaciones de los profesionales® de la salud
e incluso en instancias de replicacién y difusion por
parte de proveedores amigables de sus servicios.
Esto es asi, pues al ofrecer una justificacion densa y
consistente los marcos conceptuales pueden ayudar
en distintas etapas o situaciones: en la reflexion del
sentido que tiene la prestacion de aborto no punible,
en colocar este servicio como parte de la salud sexual
y reproductiva (contribuyendo a evitar su aislamiento),
en la determinacion de otros materiales juridicos
relevantes que estan conectados con esta prestacion,
en los “casos dificiles” de la aplicacién del protocolo, en
la estandarizacion del servicio, en la interpretacion de
ciertas disposiciones del protocolo que se consideren
vagas, ambiguas o estén sometidas en su aplicacién a
cierta carga emotiva. En el caso de la norma brasilefa, el
marco conceptual esta concebido como presentacion del
modelo de acogida (Brasil, 2005).

Al mismo tiempo, la misidén de este marco depender3,
entre otras cuestiones, de cual sea su lugar dentro del
complejo normativo que pauta el servicio de aborto legal.
Asi, en Argentina los protocolos de atencién del aborto
no punible surgieron como piezas claves para el acceso,
constituyéndose en el material juridico y técnico eje de
las estrategias, pues al momento de institucionalizar
estas guias solo se contaba con una norma penal de
1921 y un conjunto pequerio y disperso de sentencias
judiciales. Esta situacion es similar a la de Perd y Brasil,
y distinta a la mexicana y colombiana. En los primeros
casos, entonces, hay razones adicionales para hacer
sefialamientos sobre este punto.

La normativa de la provincia de Chubut, que es el caso
estudiado de Argentina, en este sentido [Leg XV N° 14,
2010) presenta un déficit asociado a su propio formato.
Cabe recordar que en esta jurisdiccion la regulacién del
aborto no punible esta registrada en el articulo del Cédigo
Penal nacional y en una ley sancionada por la Legislatura
provincial (local). Esta ley carece de una justificacion
o de algo similar a un marco conceptual. El protocolo
peruano seleccionado (Directiva del Instituto Materno
Perinatal, 2007 tampoco ofrece nada en este punto. Del
mismo modo, ninguna de estas dos normas referencia
explicitamente a otro material legal que ofrezca este
marco de justificacion.

%2 En el presente estudio se da por sentada la orientacién hacia el logro de la equidad
respecto de género y se usa solo el tradicional masculino genérico para no dificultar
la lectura fluida y comprensiva.
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El caso colombiano podria colocarse en las antipodas. No
solo la sentencia de la Corte Constitucional (Sentencia
C-355, 2006 y las sentencias que le siguieron a estas
tras la presentacion de tutelas) ofrece el marco legal y
conceptual alanorma técnica (Norma Técnica IVE, 2006 )
y al resto del paquete de normas, sino que la norma
técnicade IVE presenta lajustificacion en suseccion 2. No
obstante, para futuras modificaciones y normativas en la
region deberia procurarse incluir la cuestion del aborto
como unasunto de salud publica en el marco conceptual y
de justificacion, y no por afuera, como lo hace esta norma
en la seccion primera, Antecedentes (Norma Técnica
IVE, 2006). Este punto debe reforzarse en las futuras
normativas: concebir la salud publica y la justificacion
conceptual y normativa de un modo enlazado. En este
sentido, el mayor desafio es profundizar la conexion entre
la salud publica y los derechos humanos (Mann, 1996;
1997; Gruskin et al., 2008). Ademas, no solo deberian
sefalarse los instrumentos internacionales de derechos
humanos de cumplimiento obligatorio para los paises
de la regién, sino también los documentos como los
Objetivos del Milenio que ofrecen bondades en términos
de medicién de cumplimiento de compromisos, asi como
las sentencias y recomendaciones de los organismos de
monitoreo (Reichenbach y Roseman [comps.], 2009).
Incluso deberia abordarse un modelo de atencién
especifico al estilo brasilefio, pero sin distinguir (como
si lo hace su norma) entre marco conceptual y aspectos
juridicos y ético profesionales (Brasil, 2005).

Hay quienes podrian estar en desacuerdo con esta
propuesta dado que, por ejemplo, introduce un lenguaje
extrano para los profesionales de la salud. Precisamente,
varios de los entrevistados mencionaron que las
normas técnicas sobre aborto legal suelen tener un
perfil discursivo distinto, al menos parcialmente, a
otros protocolos de atencion. Mas que una barrera, esta
observacion puede ser considerada un desafio para
incrementar el nimero de profesionales comprometidos
en la prestacion de IVE. De hecho, pese a afirmar esta
diferencia en los lenguajes entre las regulaciones
de aborto legal con otras sanitarias, ninguno de los
entrevistados tendié a definir esto como un obstaculo.

La lectura de las normativas, las entrevistas y la
experiencia con los profesionales de la salud ha revelado
que en el futuro, como se sugirié anteriormente, seria
aconsejable establecer marcos conceptuales que tomen
en cuenta el encuadre de derechos humanos y su

vinculacién con las definiciones, los aportes, los registros
discursivos y las metas de la salud publica internacional,
regional y nacional (Gruskin, 2008), incluso haciéndose
cargo de las posibles tensiones que puedan aparecer en
esta tarea (por ejemplo, Erdman, 2011).

3. MARCO INSTITUCIONAL

3.1. Ubicacion institucional

En los casos estudiados, el aborto legal como prestacion
esta incluido en las areas/programas de salud sexual
y reproductiva, o de las mujeres, de las secretarias de
salud o ministerios de salud,?® aunque en el caso de Perd,
de acuerdo con las personas entrevistadas, este servicio
no se encuentra previsto explicitamente. Esta ubicacion
es independiente del hecho de que, como en el caso de
Colombia por ejemplo, la cuestion del acceso a la IVE sea
tratada por otras areas de gobierno.*

La ubicacion de esta prestacion en esos espacios
institucionales no esta fijada en las normas base que
regulan su acceso, pues se trata (salvo el caso colombiano
y parcialmente el mexicano) de normas penales. Se
trata, ademas, de una especificacion propia de las
reglamentaciones realizada ya sea por el Poder Ejecutivo o
por algin organismo de su 6rbita, en general ministerios o
secretarias de salud (cuando hablamos de IVE).

Si bien los protocolos de atencién no necesariamente
debenfijarel espacioinstitucional donde se incorporara la
prestacion de los abortos legales, pues se considera que
son instrumentos técnicos con vocacion de ser utilizados
en distintas jurisdicciones y niveles de gobierno, deberia
repensarse si constituye una barrera no definir, al menos
en una formulacién genérica, la autoridad de aplicacion
y/0 de monitoreo de esta prestacion y protocolo.

Esto cobra un valor estratégico adicional cuando
se considera la situacion institucional de algunos
programas responsables de la salud sexual y
reproductiva en la regién. En general, la normativa que

% Cada jurisdiccion otorga al rea dedicada a la salud de las mujeres, y a la salud
sexual y a la salud reproductiva un estatus institucional y un nombre diferente. En
este documento nos referiremos a estas areas como programas de salud sexual y
reproductiva, pese a que paises como Brasil no tengan la tradicion de nombrar a
estos espacios y acciones gubernamentales de este modo, sino como programas de
atencion integral de las mujeres.

# Un mayor detalle de este aspecto excede los objetivos del presente documento,
pese a haber sido registrados en la etapa de recoleccién de la informacién.
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origind estos programas, como sucede en la provincia
de Chubut, no contempla el aborto no punible, aunque
suele estar redactada de tal forma que todo lo que
surgi6  posteriormente  (anticoncepcion quirdrgica,
anticoncepcion de emergencia, aborto legal] queda
incluido sin dificultades. El programa tampoco cuenta
con pagina web propia ni esta incluido en el sitio oficial
del Ministerio de Salud provincial, es mas, ni siquiera
figura en el organigrama del ministerio. En esa provincia
los programas sanitarios dependen de distintas
Direcciones. El SSyR se desarrolla en la Direccion de
Maternidad Infancia y Adolescencia sin un presupuesto
diferenciado. La ley sobre aborto legal [Ley XV N° 14,
2010) no menciona el Programa de SSyR, solo se limita a
declarar que “fijase el procedimiento a desarrollar en los
establecimientos de salud dependientes de la Secretaria
de Salud de la Provincia del Chubut”.

La inclusién de la IVE, incompleta y marginal en el
marco de la salud sexual y reproductiva, en la practica
ha supuesto dificultades adicionales para incorporar
el aborto legal como una prestacion de salud que debe
ser adoptada como habitual en los servicios sanitarios.
Si bien esto no puede ser definido como una barrera
promovida por el texto o la aplicacién de las regulaciones
sobre aborto no punible, constituye un rasgo bastante
generalizado que sugiere que en las proximas reformas
o elaboraciones de guias de atencién de aborto legal se
enfatice que esta prestacién es un componente dentro
de la atencion integral de la salud sexual y reproductiva.

En un sentido similar se advierte que, salvo en el caso
colombiano, en la normativa no se indica que la prestacion
de abortos no punibles sea parte de las prestaciones de la
atencién materna y prenatal. Sibien la distincién entre las
areas de maternidad y las de salud sexual y reproductiva
(SSyR) o la apuesta a programas de salud integral de las
mujeres ha sido una conquista (ain incompleta) que
demandd mucho tiempo en la regién, de acuerdo con el
relevamiento realizado una mayor conexién entre los
servicios ofrecidos a las mujeres embarazadas (que se
sittan tradicionalmente en las areas de maternidad e
infancia) y los de SSYR en el texto de los protocolos podria
contribuir a eliminar la barrera de falta de ofrecimiento de
abortos legales a mujeres que se encuentran en causales
habilitadoras (se analizard nuevamente este tema al
tratar el deber y derecho de informacion).

3.2. Modelo de atencion

Solo en los protocolos de Brasil (Brasil, 2005) y de
Colombia (Norma Técnica IVE, 2006) se plantea un
modelo de atenci6n de los abortos no punibles, es decir,
un marco conceptual especial sobre los procedimientos,
los servicios y las prestaciones.

Enambos paises se prevé un modelo de atencién integral
en el que se menciona de modo explicito la orientacion
previa y posterior al aborto, la consejeria y provision de
métodos anticonceptivos, la prevencion y atencion de
enfermedades de transmisién sexual y el manejo de
las complicaciones del aborto, entre otras prestaciones
en SSyR. Particularmente, Brasil agrega un modelo de
“acogida” que incorpora componentes conceptuales
y técnicos especiales [Norma Técnica de Atencidn
Humanizada del Aborto, 2005). Como se menciona en
el documento de regulaciones comparadas elaboradas
por IPPF (International Planned Parenthood Federation,
2007]), “la norma brasilefia se ubica como una guia
de cuidados enmarcada en un nuevo paradigma en la
atencion de la mujer en situacion de aborto”.

Sibientedricamente seriaconveniente laconformaciénde
un modelo de atencién integral, con una linea conceptual
y discursiva especial y adecuada, no es claro que sea una
barrera su ausencia en la formulacion de los protocolos.
De hecho, ninguno de los entrevistados sefald su falta
0 presencia como un factor relevante. En todo caso, un
factor que termina actuando como barrera es la falta de
integralidad (con o sin modelo] en la atencién de SSyR
y de mujeres embarazadas. Este problema incluso esta
presente en algunos textos de las normas seleccionadas
para este estudio. El protocolo de Perd (Directiva del
Instituto Materno Perinatal, 2007), por ejemplo, no hace
referencia al Manual de Orientacién y Consejeria en Salud
Sexual y Reproduccion (2006 a pesar de que muchos de
sus contenidos son similares. Tampoco lo hace la norma
de la provincia de Chubut, Argentina (Ley XV N° 14, 2010).
En la préxima seccién se profundizara este tema.

3.3. Prestaciones en salud sexual
y reproductiva y politicas publicas

Una barrera derivada de la falta de conexion de la
normativa de aborto legal con el resto de las prestaciones
en SSyR es que estas Ultimas excluyen a la primera.
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Seria deseable un cambio en el texto de las normas
referidas a IVE que refuerce la integralidad, no solo en
términos de atencién integral del aborto sino con el
resto de los servicios de salud, en especial SSYR, con
formulaciones en las normas reglamentarias del aborto
legal que intensifiquen la obligatoriedad de considerar al
aborto no punible como parte de las prestaciones para
las mujeres embarazadas. Por razones de orden legal,
se puede prever la dificultad de que este cambio pueda
ser introducido en los protocolos de atencidn elaborados
por las autoridades sanitarias, aunque podria lograrse en
leyes locales sobre la atencion del aborto, en sentencias
judiciales y en resoluciones (reglamentarias) de las
autoridades sanitarias.

Esta barrera se manifiesta en el caso de la provincia
argentina de Chubut. La Direccién provincial de
Maternidad, Infancia y Adolescencia establece una
lista de “Derechos y Prestaciones para embarazadas”,
en consonancia con un plan nacional.® Asi, durante
el embarazo y el posparto la mujer tiene derecho,
entre otros, a estar acompafada por una persona de
su confianza y eleccién durante el trabajo de parto y
posparto, al parto natural, a que el recién nacido sea
tratado con respeto y dignidad, a conocer los beneficios
de la lactancia materna y recibir apoyo profesional para
amamantar, a recibir asesoramiento sobre los cuidados
necesarios tanto de su cuerpo como los de su hijo,
etc. Respecto de las prestaciones de salud durante el
embarazo y posparto, se menciona la prueba y el control
del embarazo: verificar su peso y estatura, revisar las
mamas, medir la panza, escuchar los latidos del bebé,
practicarse un Papanicolaou, ecografias (para controlar
el crecimiento y la vitalidad del bebé), vacunacion,
analisis de sangre, acceso a informacién sobre los
cuidados durante el embarazo y posparto, situaciones de
consulta urgente al médico, la importancia de la lactancia
materna, prevencion de las adicciones (tabaco, alcohol
y drogas) y planificacion familiar.® El Gnico derecho que
no esta traducido en ninguna prestacion explicita, que
podria vincularse con el aborto legal, es la mencién a “el
derecho a decidir qué se hace sobre su cuerpo habiendo

> Se trata del Plan Nacer. Es un Programa Federal del Ministerio de Salud de la Nacién
que invierte recursos en salud para mejorar la cobertura y calidad de atencién de las
mujeres embarazadas, puérperas y de los nifios/as menores de seis afios que no
tienen obra social. Se inicié en el afio 2005 en las provincias del NEAy NOA y en 2007
comenz6 a implementarse en la provincia del Chubut, a través del Ministerio de Salud.
% Puede encontrarse el texto completo en http://organismos.chubut.gov.ar/sps/
category/derechos-para-embarazadas-puereras-y-ninosas-hasta-los-6-afios-de-
edad-sin-obra-social/

recibido toda la informacién de manera clara acerca de
las practicas médicas que le realicen”.

Brasil, por su parte, cuenta con la “Norma técnica para la
prevencion y el tratamiento de los agravios de la violencia
sexual contra las mujeres y las adolescentes” (2005, que
trata la atencion del aborto legal para estas situaciones.
Este es un caso ejemplar en el que la prestacion de ILE es
un componente en el marco de la atencién integral de la
violencia sexual.

4. ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS

4.1. Efectores, servicios y profesionales

A diferencia de las reglamentaciones contempladas en
algunos estados de Estados Unidos®, por ejemplo, las
regulaciones sanitarias de aborto legal en América Latina
no fijan condiciones de infraestructura que puedan ser
concebidas como barreras de acceso.

Como se explica en el documento de regulaciones
sanitarias de IPPF (International Planned Parenthood
Federation, 2007, pag. 103), “los requisitos de
infraestructura se refieren a dos tipos de obligaciones:
(1) las que indican las condiciones que deben cumplirse
en una institucién para que pueda practicarse una
interrupcion del embarazo (habilitacion] y (2] las
que ademas ordenan algin tipo de verificacién del
cumplimiento de los requisitos (acreditacion)”.

Las barreras se darian especialmente si se exigiera algin
tipo de acreditacién, un requisito no especificado en
ninguna de las normativas estudiadas.

Respecto de la habilitacién, observamos que algunos
de los rasgos del protocolo de Perl se deben a que es
un protocolo de atencién de una institucién de salud
especifica, aunque en el protocolo seleccionado ( Directiva
del Instituto Materno Perinatal, 2007) se indican algunos
requisitos que no se refieren a la infraestructura sino a
equipamiento e insumos. En paises como Colombia la
normativa de ILE replica los estandares de habilitacion

# Distintos estados de ese pais han aprovechado sus competencias y han echado
mano a regulaciones, tanto legislativas como administrativas, para asegurar o
restringir el acceso al aborto de modos directos e indirectos; respecto de los primeros,
se han impuesto, entre otras, medidas destinadas a regular el aborto, como por
ejempl, exigencias de infraestructura a los centros de salud que cuenten con servicios
de aborto legal (Guttmacher Institute, 2012).
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definidos en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencién de Salud del Sistema General de Seguridad
Social en Salud - SOGCS (Norma Técnica IVE, 2006;
International Planned Parenthood Federation, 2007).

Una barrera identificada en los textos de los protocolos
es que en ellos no se explicita si los abortos no punibles
pueden ser realizados en todos los niveles de atencidn
de la salud, de acuerdo con la edad gestacional del
embarazo, ladisponibilidad de insumos, la capacitacién de
profesionales, sistemas de referencia y contrarreferencia
adecuados, entre otros requisitos. Pese a que la norma
brasilefia de 2005 guarda silencio sobre este punto, las
regulaciones sobre el misoprostol han impuesto una
serie de requisitos para habilitar el uso del medicamento
en los servicios de salud, dificultando que muchas
maternidades y hospitales ofrezcan la prestacion e
impidiendo que el nivel primario del sistema de salud
tenga capacidad resolutiva y la forma ambulatoria
(Rosas, 2009;Arilha, 2009).% Del texto de la ley de la
provincia de Chubut podria deducirse que todo servicio
de salud estd obligado a ofrecer este servicio, aunque
segln los entrevistados aun hay resistencias y serias
dificultades para promover la atencién en los niveles de
atencion primaria. De ahi la observacion sobre la falta de
precision en el texto de las guias acerca de la capacidad
resolutiva del nivel primario de salud.?®

En el caso de Colombia, si bien la norma técnica no
refiere a este asunto en concreto, expresa en la seccidn
de “caracteristicas del servicio” que la IVE “debe
desarrollarse en el marco de servicios integrales de
salud sexual y reproductiva que incluye las acciones
de promocién de la salud y prevencion del embarazo
no deseado, y su manejo oportuno con el fin de evitar
las complicaciones, en condiciones de respeto por su
dignidad ysin discriminacion” (Norma Técnica IVE, 2006 ).
Asimismo, en el articulo 2 se establece que “las entidades
territoriales estan obligadas a garantizar en la red publica
de su jurisdiccién acceso real y atencién oportuna para
los servicios de ILE en todos los niveles de complejidad
“(el énfasis es de las autoras). De esta norma (Norma
Técnica IVE, 2006) podria extraerse la conclusién de que
el nivel de atencién primario de salud esta habilitado.
No obstante, en una circular del complejo normativo
referido al aborto legal (Circular 031, 2007), cuando se

% Las autoras agradecen a por Margareth Arilha haberles sefialado este punto.
*En la de Perd, por tratarse de un protocolo institucional, no hay referencias en este
sentido.

establece la obligacion de remitirse a la Direccidn General
de Calidad de los Servicios del Ministerio de Proteccion
Social por parte de las Entidades Promotoras de Salud y
las Direcciones Departamentales y Distritales de Salud
(instituciones que poseen profesionales dispuestos a
proveer abortos legales], se habla de “la red habilitada
para prestar servicios de gineco-obstetricia de baja,
mediana y alta complejidad”.

En esta misma linea se ubica el requisito fijado en
algunas normativas sobre |VE acerca del tipo de servicio
autorizado (en general de gineco-obstetra) para la
prestacion de abortos no punibles. Esta exigencia general
(sin precisiones, por ejemplo, acerca del estado de
salud de la mujer, plazo gestacional del embarazo, otras
condiciones, etc.) no esta justificada por la evidencia
cientifica ni por los estandares de la OMS (WHO, 2012).
En la ciudad de México hay una norma respecto de
la prestacion de los abortos legales que ejemplifica
correctamente  los obstaculos ya mencionados. En
los lineamientos para la organizacion de los servicios
de aborto (Lineamientos Generales de Organizacion y
Operacion de los Servicios de Salud relacionados con
la Interrupcién del Embarazo en el Distrito Federal —
reformado—, 2007]) se establece que las unidades
médicas habilitadas para realizar procedimientos de
ILE seran las pertenecientes al sector publico o privado
que cumplan con los requisitos establecidos en la NOM-
205-SSA1-2002 “Para la Practica de la Cirugia Mayor
Ambulatoria”, y que dispongan de personal médico
gineco-obstetra o cirujano general debidamente
capacitado y adiestrado para realizar la practica.

Por supuesto, parte de lo indicado hasta ahora depende
del sistema de habilitacién del sistema de salud de cada
jurisdiccion. Asi, por ejemplo, en Colombia el régimen de
habilitacion no es por prestacion sino por especialidad.
En ese caso la barrera o el factor habilitante va a
surgir especialmente de la definicion normativa de los
profesionales autorizados para certificar la existencia
de las causales (en las jurisdicciones con este modelo)
o del plazo gestacional permitido, y para realizar la
interrupcion del embarazo. El tema se ampliara en los
apartados posteriores de este documento.

Estos obstaculos para incluir con mayor alcance al nivel
primario de salud se reproducen en la practica y en algunos
casos hasta se profundizan (incluso cuando los protocolos
refieren a la prestacién de servicios de abortos legales
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como tarea de todos los niveles de atencion), de ahi la
importancia de ajustar los futuros textos a la tecnologia
reproductiva disponible y a las recomendaciones de la OMS
(WHO, 2012}, y reformular, llegado el caso, las normativas
existentes. Por supuesto, la barrera que podria significar
esta falta de precision en los textos no se traduce en la
garantia de que una referencia explicita sea la forma de
ampliar los servicios de aborto legal.

Al parecer en nuestra regién no hay exigencias de
acreditacion de los efectores de salud prestadores
de aborto, segun los entrevistados y los documentos
analizados. Una de las formas de revertir la falta de
prestacion de los abortos legales en los niveles primarios
de atencién -que constituye a priori una barrera pues
acota la capacidad resolutiva del sistema de salud y
centraliza la atencién en servicios de mediada y alta
complejidad cuando no siempre es necesario, como lo
destaca la OMS (WHO, 2012)-, serfa incorporar, tal como lo
hace la norma colombiana (Norma Técnica IVE, 2006, pag.
anexo 2), la especificacion de los requerimientos fisicos,
los instrumentos y la medicacién que se requieren segun
el tipo de procedimiento, diferenciando requisitos para
aspiracion al vacio y para dilatacion y evacuacion (DyE)
de los requisitos para interrupcion con medicamentos.
En opinién de las autoras, seria conveniente eliminar
las referencias a servicios especiales y ser cautelosos al
momento de definir a los profesionales autorizados.*

Por supuesto, llegada la instancia de elaborar o modificar
los protocolos habra una serie de preguntas por realizar,
en complemento con las recomendaciones y los
estandares internacionales y regionales, para mejorar
la tarea de eliminar barreras de acceso a la IVE por
parte de las mujeres. Asi, de acuerdo con Hord (2001),
algunas de las preguntas posibles serian: ¢ Qué tipo de
profesionales de la salud proporcionan actualmente
servicios de aborto? ¢ Estan otros tipos de profesionales
de la salud dispuestos a convertirse en proveedores de
aborto? ;Como se distribuyen los diferentes grupos
de proveedores en el pais? (por ejemplo, ¢Cudl es el
promedio de médicos y parteras? ¢ Hay ginecdlogos en
los hospitales semiurbanos? ;Cudl es la formacién, y a
qué tipo de capacitaciones sistematicas estan sujetas
las enfermeras? ;La mayoria obstetras y ginecé6logos
trabajan en hospitales? ; Cudl es el perfil de los psicélogos
en lajurisdiccion?). ¢ Hay servicios de aborto de segundo

* Profesionales en la seccién destinada a los procedimientos.

trimestre o se trata de profesionales identificados? ¢ Hay
servicios que cuentan con capacidad en consejeria de
aborto y SSyR? ¢Hay servicios de gineco-obstetricia
con areas especializadas en adolescentes y en violencia
sexual? ;D6nde se han venido ofreciendo los abortos
legales de primeras semanas de gestacion? ¢ Se puede
acceder al aborto en los sectores publico y privado?
¢Existe un sistema de referencia funcional para los
servicios de atenciéon de salud que no proporcionan
abortos? En los centros de salud donde se practican
abortos, ¢existen protocolos de derivacién para las
mujeres que necesitan otros tipos de atencion?

4.2 Sistema de registro

Todos los entrevistados manifestaron complicaciones
para el registro de los abortos legales, ya sea por la
falta de registro por parte de los servicios de salud o
por el registro incompleto de los datos, situaciones que
a su vez, de acuerdo con las personas consultadas, se
deben a varias razones (falta de conocimiento de los
codigos por parte de los profesionales, ausencia de un
sistema de registro habilitado por parte de la autoridad
sanitaria, etc.). Algunos de estos inconvenientes podrian
ser abordados por las normativas sobre aborto legal. En
efecto, en las respuestas de los entrevistados y en la
revision documental se pudo observar que una de las
barreras en este punto es que en los protocolos no se
precisan los modos de registro.

Esta imprecisién en las normativas genera una barrera
multiplicadora de otras, que se relacionan con la falta de
visibilidad de los abortos legales, la posibilidad de contar
con informacién estadistica, conocer su incidencia y
prevalencia, y la pérdida de oportunidad de trabajar
para reducir el fendmeno de la “clandestinizacién” de
los abortos legales en los servicios de salud. Una via
de solucién puede ser trabajar regionalmente para una
definicién univoca y un uso de cédigos especificos en
esta prestacion de salud.

También se observ6 una falta de especificacion del
deber de los agentes sanitarios y aseguradores (segin
el disefo de cada sistema de salud] de informar a
las autoridades sanitarias el nimero de abortos no
punibles. Una excepcion a esta imprecision es la
normativa colombiana, que fija la obligacién de los
administradores —entidades promotoras de salud,
direcciones departamentales y distritales de salud—
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de remitir al Ministerio de Proteccién Social, Direccién
General de Calidad de los Servicios, la informacién sobre
la provision de servicios seguros de ILE (Circular 0031,
2007). Se trata de una circular, del complejo normativo
referido a la IVE, en la que especificamente se regula este
punto asi como el reporte de instituciones habilitadas
y disponibles para la provision de abortos legales en el
sistema de salud nacional.

Por otro lado, se debe tener cuidado en el tipo de
informacién por registrar, protegiendo la privacidad de
las mujeres tal como especificamente lo establecen los
lineamientos en D.F México: “el manejo de la informacién
y los expedientes clinicos que se generen con la
aplicacion de estos Lineamientos Generales, debera
realizarse bajo criterios de estricta confidencialidad”
(Lineamientos Generales de Organizacién y Operacion
de los Servicios de Salud relacionados con la Interrupcion
del Embarazo en el Distrito Federal —reformado—, 2007).
No debe asumirse la integracién “espontanea” de este
tipo de obligaciones estipuladas en otras normativas
de salud (por ejemplo, leyes de derechos del paciente o
resoluciones de las autoridades sanitarias), por parte de
los aplicadores de los protocolos de IVE, al menos en esta
instancia del proceso de implementacion de los abortos
legales en la region.

Finalmente, al no mencionar los modos del manejo
y registro de las historias clinicas las normativas no
colaboran en rutinizar y normalizar el aborto legal
como una prestacion de salud. Si bien, posiblemente,
en el futuro esto no sea necesario (incluso no deba
estar regulado sino de modo general, como otras
prestaciones), en el estadio actual puede ser adecuado
que los protocolos establezcan el tipo de informacién
por registrar en la historia clinica, diferenciando, entre
otros criterios, por causales de aborto no punible tal
como se indica en la norma colombiana (Norma Técnica
IVE, 2006), en la normativa mexicana (Lineamientos
Generales de Organizacion y Operacion de los Servicios
de Salud relacionados con la Interrupcién del Embarazo
en el Distrito Federal —reformado—, 2007) y ,aunque de
modo menos especifico, en el protocolo hospitalario de
Peru (Directiva del Instituto Materno Perinatal, 2007).

4.3. Mecanismos de sancidn y fijacidn
de responsables en la prestacion del servicio

En general, los protocolos recurren a formulaciones
abstractas que siguen la linea de otras regulaciones
de salud, o utilizan disposiciones de reenvio a la
normativa penal, civil y administrativa que regula las
responsabilidades y sanciones correspondientes. Asi,
la norma técnica de Brasil (2005] establece que el
Estado es el responsable de garantizar en los hospitales
publicos profesionales que realicen la IVE, mientras que
la normativa de Colombia coloca la responsabilidad en
todos los entes del sistema (publicos y privados).?*

En Brasil se sefala de modo explicito (Norma Técnica
de Atencién Humanizada del Aborto, 2005, 2.5. ética
profesional] la responsabilidad de los profesionales
por denegacién de los servicios, pero en relacién a
la violacién del secreto profesional, de modo breve y
haciendo referencia tanto al Cédigo Penal como a las
normas constitucionales y reglas de la ética profesional.
La norma de la provincia de Chubut (Ley XV N° 14, 2010)
establece en su art. 18 que “las maniobras dilatorias, el
suministro de informacién falsa y la reticencia para llevar
a cabo la practica del aborto cuando esta se encuadre
en el articulo 86° del Cédigo Penal, por parte de los
profesionales de la salud y las autoridades hospitalarias,
constituyen actos sujetos a la responsabilidad
administrativa, civil y/o penal correspondiente”. Esta
normativa acierta al fijar las causales por las que se
incurre en responsabilidad, pero es laconica respecto
del tipo de sanciones y procedimientos especificos,
limitdndose a formulaciones genéricas. En este caso, al
tratarse de una ley, habfa un mayor margen de accién
(por razones de competencia) que no se utilizé de
manera 6ptima.

Las férmulas elegidas no contribuyen a contar con
mecanismos claros de responsabilidades y sanciones.
Debido al caracter legal de muchas de las normas de
IVE (esto es, protocolos de atencién elaborados por
autoridades sanitarias) algunos ambitos y cuestiones
regulatorias se encuentran restringidos por razones
de competencia en la produccion legal (por ejemplo,

’' Hay que tener en cuenta que, en el caso colombiano, también depende del seguro
de salud que la mujer tenga. De este modo, la garantia varia, y la norma asi lo fija. Si
la mujer posee un seguro de salud (en el régimen contributivo o en el subsidiado],
entonces los responsables son sus aseguradores.

? No obstante, la Corte Constitucional ha avanzado en sucesivas sentencias
profundizando y reiterando las responsabilidades involucradas en la prestacion de los
abortos no punibles. Uno de los casos paradigmaticos es la sentencia T-209, 2009.
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el establecimiento ad hoc de sanciones penales). No
obstante, las disposiciones y los articulos de reenvio asi
como la transcripcidn textual (y no solamente haciendo
referencia a la norma de referencia) podrian, en el futuro,
facilitar un mapa y mecanismos mas claros del tipo de
conductas pasibles de sancion y el procedimiento para
reclamar la aplicacion de estas sanciones.

Es decir, los textos de la mayoria de las normativas sobre
aborto legal no contribuyen a desandar ciertas barreras,
pues no logran definir las causales de responsabilidad,
el tipo de procedimiento y sancion, la autoridad de
aplicacion, etc.”® Respecto de las causales, el documento
regional sobre causal violacién ofrece una primera guia
de considerable utilidad.

“[...] comprometen la responsabilidad del Estado y de
quienes participan en la aplicacion de la CV:

“La ausencia de regulaciones y politicas publicas en
los distintos niveles del Estado para ofrecer servicios
de salud y otros complementarios para responder
a la demanda de la ILE de las mujeres que han sido
violadas. El Estado también incurre en responsabilidad
frente a la regulacion deficiente de la legislacion, asi
como en su interpretacién y aplicacién contraria a los
derechos humanos de las mujeres. Por ejemplo, a través
de la redaccion confusa de las normas, la solicitud de
requisitos no previstos en la ley que las mujeres no
estén en condiciones de cumplir, la interpretacion de la
norma legal basada en estereotipos de género y la falta
de credibilidad de las mujeres en situacion de violacién
durante el proceso de aplicacién de la ley.

“Los actos que impiden u obstaculizan el acceso efectivo
de las mujeres a la ILE. Estos incluyen las negativas a
prestar los servicios asi como la imposicién de barreras
que, en la practica, deriven en la imposibilidad de las
mujeres de acceder a los servicios. Barreras como la
solicitud de requisitos no previstos en la ley, la falta de
insumos, la falta de recursos humanos entrenados, la
falta de personal no objetor, la falta de definicién clara de
funciones y competencias, son tan solo algunos ejemplos
de estas obstrucciones.

“Los actos que retrasan el acceso a ILE. Pueden ser las
mismas situaciones descriptas anteriormente aunque el

* Véase Bergallo y Gonzalez Vélez (2012).

resultado final no derive en la negacion del servicio sino
en la imposicién de obstaculos que afectan los tiempos
en los que finalmente se accede a la ILE. En estos casos
también se compromete la responsabilidad dado que la
dilacién en el acceso puede traer como consecuencia que
el aborto resulte mas dificil para las mujeres —bioldgica
y emocionalmente, entre otras razones” (Bergallo y
Gonzalez Vélez, 2012, pags. 42-43).

Al mismo tiempo, el documento citado se refiere a los
actores susceptibles de sanciones: “los aspectos antes
descriptos pueden comprometer la responsabilidad de las
instituciones y los profesionales de la salud pero también
de las autoridades administrativas o judiciales que
tienen a su cargo el agotamiento de los procedimientos
de acceso ala ILE. En el caso de estos Ultimos, la dilacion
o la negativa en el acceso pueden presentarse cuando
se exigen requisitos no previstos en la ley, cuando los
establecidos son distorsionados mediante formalismos
improcedentes, o cuando se hacen analisis restrictivos
de la causal violacion” (Bergallo y Gonzalez Vélez, 2012,
pag. 143).

Finalmente, en la construccion de un articulado acerca de
responsabilidades deberian conjugarse las disposiciones
legales con las de la ética profesional. Como ya se
menciono, la falta de integracién de estos dos mundos
juridicos constituye una barrera y, por el contrario,
trabajar en su complementariedad y vinculacion podria
contribuir a construir de un modo mas integral y
profundo la percepcion de obligatoriedad —ética y legal—
de la prestacion del aborto.

5. ALCANCE DE LAS CAUSALES

Del andlisis de las normativas y de las respuestas de
los entrevistados surge que la barrera en la causal salud
para aquellos paises estudiados (Argentina, Colombia
y Perd) que la contemplan es mas una cuestion de
implementacién que de formulacién de protocolos. Sin
embargo se han identificado algunos puntos que pueden
no estar favoreciendo una interpretacion integral de
esta causal. En primer lugar, en los modelos que tienen
esta causal (sin especificacion) no se ha realizado
un esfuerzo argumentativo para mostrar por qué la
dnica interpretacion correcta es la integralidad (fisica
psiquica social). De este modo, por ejemplo, la norma de
la provincia de Chubut dispone solamente que “para la
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constatacion de los casos de peligro para la salud o la vida
de la mujer, el médico debe fundar su diagnéstico con los
estudios pertinentes y en el caso de peligro para la salud
psiquica, la constatacion debe hacerse en interconsulta
con un profesional habilitado para la practica profesional
de la psicologia” (Ley XV N° 14, 2010, art. 4). Es decir, se
observa como barrera que la definicién de causal salud,
si bien refiere a la salud psiquica, no esta desarrollada ni
definida de modo textual. Esto deviene en una segunda
cuestion: en el texto de la norma estudiada no se incluye
la dimensién social de la salud.

Las causales y el plazo gestacional (en el caso de
la ciudad de México) estan indicados en las normas
penales que establecen la despenalizacion (Argentina,
Perd, y ciudad de México) o, de modo excepcional,
por una sentencia | como la que descriminalizé la
practica enColombia (Sentencia C-355, 2006). De este
modo, las regulaciones para la atencion de la ILE estan
condicionadas por normas que poseen un valor juridico
superior. Este condicionamiento es tanto para la causal
salud como para el resto de las causales, asi como para
el modelo de plazos de la ciudad de México.

No obstante, estas normas penales no definen el alcance
de las causales (a diferencia de la sentencia de la Corte
Constitucional de Colombia), tarea delegada a otras
autoridades reguladoras (legislaturas, autoridades
sanitarias, hospitalarias), aunque el permiso incorpora
requisitos calificantes. El caso mas paradigmatico,
en un sentido restrictivo (de los paises bajo analisis),
es el de Peru (Dador Tozzini, 2012). En el articulo 119
del Cddigo Penal (1924) se fija que “no es punible el
aborto practicado por un médico con el consentimiento
de la mujer embarazada o de su representante legal, si
lo tuviere, cuando es el Unico medio para salvar la vida
de la gestante o para evitar en su salud un mal grave y
permanente”.

Sin embargo (con o sin condicionamientos impuestos por
las normas de fondo), estas reglamentaciones a veces
no se limitan a lo reclamado por las normas de fondo,
imponiendo requisitos innecesarios e irrazonables como
en el caso del protocolo peruano Directiva del Instituto
Materno Perinatal, 2007). En el punto Il se registra la tarea
reglamentaria que, pese a sus rasgos positivos, también
impone limites (y por lo tanto barreras). El articulo
comienza expresando: “‘cuando es el Unico medio para
salvara la gestante o para evitar en su salud un mal grave

y permanente”; es decir, realiza una transcripcion de la
dltima parte del articulo 119. Esta eleccion es estratégica
y juridicamente cuestionable (Dador Tozzini, 2012}, ya
que hay formas mas ordenadas de precisar el alcance
de la causal que sugieren empezar por una definicién
de las causales y continuar por su cualificacion. En ese
sentido, con la sola transcripcion de “el Unico medio
para salvar a la gestante” se pierde la oportunidad de
asignarle un significado a ese requisito “4nico medio”
(requisito similar al de la norma penal argentina), tal
como lo sugiere, por ejemplo, el documento de causal
salud (Gonzalez Vélez [comp.], 2008).

Luego, en un intento de dar una guia de aplicacién de la
causal (en un contexto hostil como el de Perd, en el que
no hay una norma emitida por la autoridad sanitaria)*, se
presenta una lista de “entidades clinicas” que, de acuerdo
con un grupo de sociedades médicas, “amerita evaluar la
interrupcion terapéutica del embarazo”. Esta lista, que
bien pudo haber sido elaborada con la finalidad de facilitar
el acceso al aborto no punible, impone barreras. Como
otros existentes en los planos nacional e internacional
elaborados por expertos, sociedades profesionales u
otras organizaciones de la salud, este listado es abierto
(dada la formulacion final “otras patologias que pongan
en riesgo la vida o la salud de la mujer”] limita el alcance
de la causal de distintas maneras. En primer lugar, refiere
a “entidades clinicas” y “patologias”, es decir, asume un
enfoque biologicista, medicalizando todo el proceso y, por
lo tanto, desplazando las percepciones y decisiones de
la mujer (GIRE, 2007; Gonzalez Vélez [comp.], 2008). En
segundo lugar, del listado se deduce una interpretacion
restrictiva de la causal salud fisica (salvo por una pobre
referencia a “antecedente de psicosis puerperal’) y
constituye una barrera sustancial al derecho de las
mujeres a una ILE.

La experiencia en la utilizacién de este protocolo
hospitalario pone de manifiesto los peligros de los listados
incluidos en las regulaciones sanitarias. Sin embargo,
no hay que descartarlo en la elaboracién de guias de
capacitacion o discutir tanto acerca de su plausibilidad
como valor estratégico, siempre y cuando su formulacién
esté destinada a presentar una definicién amplia de la
causal salud, tal como lo ordenan los sistemas juridicos
de la region (Gonzalez Vélez [comp.], 2008).

3 Para mayores detalles sobre la situacion del aborto terapéutico en Pert. se puede
visitar el sitio web de PROMSEX http://www.promsex.org.
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La argumentacién respecto del alcance de la causal salud
no deberia estar basada exclusiva o primordialmente en
la definicién de la OMS, sino en las definiciones juridicas
fijadas por los tratados internacionales de derechos
humanos asi como por las resoluciones y dictamenes
de sus 6rganos de monitoreo, que son materiales legales
obligatorios para los sistemas juridicos de la region (dado
que se ratificaron los tratados de derechos humanos).
En esta misma linea, se deberian incluir cldusulas
constitucionales, legislacion y sentencias judiciales que
evidencien una interpretacion integral de la salud no
restringida a su dimension fisica.

Ninguna norma incluye disposiciones que afirmen que
una interpretacion restrictiva de la causal salud fisica
es contraria al derecho y al principio de la igualdad (por
lo mencionado anteriormente). Esta posibilidad deberia
discutirse en caso de formulacién de nuevos protocolos.
Por otro lado surge la discusion acerca de la nocién de
peligro o riesgo a la salud (de acuerdo con los textos
de las normas bases). En ninguno de los protocolos se
define qué se entiende por peligro o por riesgo, omision
que ha sido sefalada por varios entrevistados como
un obstaculo para la ampliacién del acceso al aborto
legal. Esto es algo que ha actuado como una barrera en
los servicios de salud, pese a que la sociedad civil ha
trabajado para incorporar un marco conceptual que no
restrinja esta nocion (Gonzalez Vélez [comp.], 2008).

El riesgo es la posibilidad o probabilidad de que ocurra
un dafo en la salud (Gonzélez Vélez [comp.], 2008).
Es decir, no requiere la configuracion de un dafo, sino
la posibilidad de su ocurrencia. Por lo tanto, “basta
la presencia de uno o varios factores de riesgo, para
considerar el riesgo como existente, y con ello, una
afectacion de la salud en cualquiera de sus dimensiones,
como posible, y en consecuencia, la interrupcion legal
del embarazo por motivos de salud como una alternativa
para enfrentar el riesgo” (Gonzalez Vélez [comp.], 2008).
Esto no esta aclarado en todas las normativas de aborto
legal analizadas.

En cuanto a la causal violacion, de las entrevistas surge
que su interpretacion y aplicacion no cubre los casos de
mujeresembarazadasensituaciéndeviolenciadoméstica
u otras formas de violencia sexual que generalmente no
sonidentificadas como situaciones de violacién. Tras esta
identificacion, en futuras reformulaciones y protocolos
deberia discutirse la posibilidad de incluir una lista no

taxativa de situaciones de violencia sexual que habiliten
el permiso para interrumpir el embarazo en casos de
violacion.*

Respecto de las malformaciones fetales, se observaron
distintas circunstancias. Asi, en Argentina no esta
prevista la causal especifica, pero se ha entendido que
esta comprendida en la causal salud (Ramos, Bergallo,
Romero y Arias Feijog, 2010). La norma estudiada, la de
la provincia de Chubut (Ley XV N° 14, 2010], no ofrece
una lista de patologias y situaciones susceptibles
de ser incluidas en la causal salud, por lo tanto las
malformaciones fetales no se encuentran en su texto. No
obstante, de acuerdo con lo relatado por las entrevistadas
no resulta un obstaculo serio, dada la tradicién en la
practica médica de resolver de modo favorable los
casos de malformaciones incompatibles, no asi frente
a embarazos con anomalias fetales compatibles con la
vida. Esto no necesariamente debe concluir en que la falta
de una explicitacién de este supuesto en la regulacion
constituye una barrera, sino en un mayor esfuerzo por
capacitar a los profesionales en la integralidad de la
causal salud, el alcance de la causal psiquica y la nocién
de peligro y riesgo, tal como lo recomendaron dos de las
personas entrevistadas de esa jurisdiccion.

En Brasil, la permisién de la interrupcién del embarazo
en supuesto de anencefalia es reciente, luego de una
amplia lucha y un largo proceso. En el caso de Colombia,
esta causal esta definida expresamente por la decision
judicial de la Corte Constitucional (Sentencia C-355,
2006). Este fallo establece que no se incurrira en delito
de aborto “cuando exista grave malformacion del feto que
haga inviable su vida, certificada por un médico”. Es decir
que provee de una causal especifica, aunque calificada a
través de la exigencia de inviabilidad.*®

6. PROCEDIMIENTO LEGAL, ADMINISTRATIVO
Y DE SALUD PARA LA PRESTACION
DE ABORTOS LEGALES

6.1. Plazo para la prestacion del servicio

Todas las regulaciones estudiadas fijan un plazo para
la prestacion del servicio. Esta disposicion parece ser

* Véase Bergallo y Gonzalez Vélez (2012).
% Si bien puede estar sometido a criticas, este requisito excede el objetivo de este
documento, destinado a centrarse en las regulaciones sanitarias de prestacion de VE.
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favorable para servicios de aborto legal adecuados.
Si bien a partir de las entrevistas y de la lectura de las
normativas no se pueden realizar afirmaciones precisas
sobre este punto, si es posible dejar abierta una serie
de preguntas para futuras discusiones en el marco de
modificaciones y elaboraciones de protocolos:*

¢Cudl es la finalidad de este plazo? ¢Es un periodo
de reflexion, es un plazo de tipo administrativo o para
permitir que los servicios se organicen?

¢Cudndo comienza el plazo? ;A partir de la solicitud
de la mujer (formalizado de alguna forma)?

¢ Se trata de tipo de plazo indicativo o perentorio ?

¢Cudles pueden ser los efectos desfavorables de
incluir plazos muy ajustados para la prestacion de
IVE?

¢Se deberian fijar plazos diferenciados segin las
causales?

¢Se fijan mecanismos de reclamo por la falta de
cumplimiento?

6.2. Requisitos para la certificacion de las causales:
salud, violacién y malformaciones

6.2.1. Constatacion del embarazo y otros examenes previos
En general, las pruebas de embarazo forman parte de la
rutina en la atencién de mujeres en situacién de aborto
legal. Sin embargo hay protocolos que colocan estas
pruebas como obligatorias. Este es el caso de la ciudad
de México cuando se trata de mujeres sobrevivientes de
delitos sexuales (Codigo de Procedimiento Penal, 2004,
art. 131 bis), y de Colombia, solo cuando se presentan
dudas acerca de la existencia del embarazo, ademas de
sefalar que la ecografia no es obligatoria en los abortos
tempranos (Norma Técnica IVE, 2006, 6.4.1.3).

La exigencia de la norma mexicana actda como una
barrera, por ejemplo, en situaciones en las que el tiempo

¥ Sobre este punto véase International Planned Parenthood Federation 2007.

* En la Directiva Instituto Materno Perinatal de Perd se fija un plazo de diez dias
perentorios para la realizacion del aborto desde “que se efectua la solicitud”, en tanto
que en Colombia se establece un plazo no perentorio de cinco dias.

¥ En la ciudad de México se establecen plazos en distintas normas, segln la causal y
para distintas etapas del proceso (International Planned Parenthood Federation 2007,
61)

es el factor determinante y se debe esperar los resultados
de los andlisis de laboratorios o realizar una ecografia, lo
que a su vez puede generar obstaculos en los niveles
de atencion primaria. La constatacion podria realizarse
a través de un examen fisico, salvo en el supuesto
establecido en la ciudad de México, pues la finalidad del
requisito no es solo constatar el embarazo sino fijar la
edad gestacional (Acuerdo para Procedimiento en caso
de Violacion, 2006).

Asi, el silencio de la mayoria de las normativas o, en todo
caso, la formulacién del protocolo de Colombia®, son
opciones adecuadas.*

6.2.2. Certificacion del riesgo para la salud*

Los requisitos para la certificacion de la salud estan
vinculadosalalcanceymododedefiniciéndelas causales.
El protocolo hospitalario peruano Directiva del Instituto
Materno Perinatal, 2007] es un ejemplo de esta relacidn
y de cémo lo primero acaba por determinar lo segundo.
Esta norma impone barreras al exigir que la certificacion
sea realizada por una junta médica conformada por la
Direccion del hospital, a la que el médico tratante debe
notificar el caso en primer lugar (Directiva del Instituto
Materno Perinatal, 2007, pag. ll]. El médico tratante es
quien “representa a la mujer” frente a la junta médica, es
decir, la paciente no tiene participacién en la decision que
definirdsuaccesoalalLE.Sinduda, el sistema desplegado
constituye una barrera sustancial y definitiva respecto
de las posibilidades brindadas por la causal salud para la
atencion de los embarazos no deseados o embarazos no
queridos (Gonzélez Vélez [comp.], 2008). De la misma
forma, el lenguaje utilizado para definir la naturaleza de la
participacion de la junta médica es confuso. En el articulo
Il se habla de la “opinién” de la junta, lo que sugeriria que
se trata de un dictamen no vinculante, mientras que en
el articulo lll, referido al procedimiento administrativo, la
naturaleza de la decisién de este comité es obligatoria
y vinculante. Esta ambigliedad y vaguedad en el uso de
los términos es una barrera adicional ademas del claro

*9“En la mayoria de los casos solo se precisa de la informacion obtenida a través de la
Historia Clinica y el examen fisico para confirmar el embarazo y estimar su duracién.
Los andlisis de laboratorio para corroborar el embarazo pueden no ser necesarios, a
no ser que los signos tipicos de gestacion no estén claramente presentes y no haya
seguridad sobre el embarazo, o cuando se presentan inconsistencias entre la fecha
de la ultima menstruacién y los hallazgos fisicos. Sin embargo, el hecho de realizar
dichos examenes, no debe obstaculizar ni retrasar la evacuacion uterina” (Norma
Técnica IVE 2006, 6.4.1.3).

" Sobre otras cuestiones relativas a examenes previos, puede consultarse
International Planned Parenthood Federation (2007, pags. 90-92).

*? Para este punto véase también seccion 5: Alcance de las causales.
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obstaculo de la participacién de esta junta. Finalmente,
como se menciond al inicio de este apartado, la definicion
de la causal salud en el protocolo obstaculiza mas aun el
procedimiento de certificacion o, al menos, lo complica.
Tal es el caso de la normativa peruana, donde se establece
que la junta médica estard conformada por tres gineco-
obstetras, fortaleciendo de este modo una interpretacion
y aplicacion restrictivas de la causal a la causal fisica
(Directiva del Instituto Materno Perinatal, 2007, I11].

Por otro lado hay normas, como la de Colombia, que
definen de modo detallado el procedimiento y los
requisitos para la certificacion (International Planned
Parenthood Federation 2007, pag. 91), mientras que
la ley de la provincia de Chubut (Ley XV N° 14, 2010),
por ejemplo, es mas bien minimalista. Ambas opciones
parecen adecuadas y, de acuerdo a los entrevistados, no
presentan mayores obstaculos.

Sin embargo, la experiencia pareceria indicar que el
modelo colombiano (pese a todos los problemas de
acceso que presenta el pais) es mejor en la medida
en que aclara el rol del profesional y de la mujer en la
constatacién del riesgo para la salud (Sentencia C-355,
2006; Norma Técnica IVE, 2006, algo que hoy constituye
una de las claves y nudos problematicos del acceso a la
causal salud en todos los paises de la regién que cuentan
con este permiso (Gonzéalez Vélez [comp.], 2008; Ramdn
Michel, 2011).

En este sentido, un modo posible para hacer frente a esta
barrera (lldmese medicalizacién, enfoque biologicista,
cooptacion del profesional, discrecionalidad médica,
aplicacion restrictiva de la causal salud, socavamiento
y violacién del derecho a la autonomia de la mujer,
etc.) seria seguir la propuesta colombiana, e incorporar
algunos conceptos claves del documento regional de
causal salud (Gonzalez Vélez [comp.], 2008) y/o fijar
un principio de interpretacion y aplicacién obligatoria por
parte de los proveedores, referido a la autonomia de las
mujeres y a la imposibilidad de omitir su rol en la decision
final en la existencia o no de un riesgo para la salud.

Finalmente, es importante sefialar que las normas de
fondo que contienen los permisos para la ILE en general
se refieren a “médico”, por lo que las regulaciones
sanitarias no deberian calificar este requisito agregando
una especialidad de modo general (tal como se indicé
que lo realiza el protocolo de Perd], sino distinguiendo de

acuerdo con ciertos criterios (plazo gestacional, alguna
condicién de salud significativa de la paciente, etc., es
decir, razones con evidencia cientifica de soporte]. De lo
contrario, se reduce la capacidad resolutiva de los niveles
deatenciénprimariadesalud:enlosquecentrossanitarios
con médicos generalistas o de familia podrian dar acceso
a la ILE a través del aborto medicamentoso ambulatorio
cuando corresponda. En el caso de la provincia de Chubut
(Ley XV N° 14, 2010]), las entrevistadas sefalaron que
el requisito de que el peligro para la salud psiquica sea
determinado por un profesional de la psicologia ha
constituido una fuerte barrera en la prestacion de ese
servicio, dada la resistencia y poca capacitacién de los
profesionales. Esto remarca nuevamente la reflexion que
se intentd realizar por medio de preguntas en la seccion
dedicada a la organizacion de los servicios.

6.2.3. Denuncia para el aborto por causal violacién

Para la certificacion de la causal violacién, la exigencia
de denuncia policial, de un procedimiento judicial o de
algun otro tramite de tipo judicial siempre constituye una
barrera [Bergallo y Gonzalez Vélez, 2012; FA.L. s/Medida
Autosatisfactiva, 2012).** En esa linea, la regulacién de
la ciudad de México sobre aborto por violacion es una
norma paradigmatica en el sentido de imponer barreras.

El Cédigo de Procedimientos Penales para la ciudad de
México refiere al aborto en casos de violencia sexual de un
modo basico. Mediante un Acuerdo del Procurador General
de Justicia del Distrito Federal se fija un “Instructivo
sobre el procedimiento de la Interrupcién legal del
embarazo y anticoncepcion de emergencia” (2006) en
el que se detalla el procedimiento administrativo que
exige la denuncia en el marco de un procedimiento,
junto con otras exigencias. Una de las barreras se debe
a que todo el acceso al aborto por causal violacion
esta judicializado. No solo se requiere la denuncia sino
también se establece un procedimiento para verificar
que el embarazo es resultado de una violacién. La
verificacion es realizada por la médica perita a través de
examenes médicos destinados a comprobar el embarazo
y la edad gestacional. Esta informacidn se confronta con
los datos de los hechos y las fechas denunciados por
la mujer. Una vez que la mujer denuncia, su solicitud de
ILE se integra a la Averiguacion Previa junto con el resto

" Sobre la no exigibilidad de la denuncia pueden consultarse, entre otros, la sentencia
de la Corte Suprema argentina (FA.L. s/Medida Autosatisfactiva, 2012}, Bergallo
(2012), Ramén Michel (2012) y los documentos elaborados por la Asociacién por los
Derechos Civiles (ADC), disponibles en http://www.adc.org.ar/sw seccion.php?id=51.
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de la documentacién (dictamenes periciales médicos y
psicolégicos). Luego el Ministerio Pablico constata si se
satisfacen los requisitos impuestos por el articulo 131
bis del Codigo de Procedimientos Penales para el Distrito
Federal, autoriza la prestacién y refiere a la mujer al
Centro de Terapia de Apoyo de Delitos Sexuales.**

Por supuesto, actualmente en la ciudad de México existe
la posibilidad de saltear este procedimiento y recurrir
al aborto legal mediante la simple solicitud de la mujer
que presente un embarazo no mayor a la semana doce.
Si bien esto parece una solucién viable para una parte
de las mujeres, continda siendo una barrera para todas
aquellas que superan el plazo gestacional estipulado
porque dificulta el acceso a un servicio especializado
para casos de violacion.

6.2.4. Exdmenes para la causal de malformaciones

La Corte Constitucional de Colombia establecié la
despenalizacién cuando “exista grave malformacién
del feto que haga inviable su vida, certificada por un
médico” (Sentencia C-355, 2006). La norma técnica
no fij6 un mecanismo de certificacién diferenciado
para esta causal, (Norma Técnica IVE, 2006) pero en
la practica, segun relatan los entrevistados, se ha
tendido a exigir evidencia ecografica e incluso estudios
genéticos. Esto implica costos y autorizaciones para
los estudios en caso de posibilidad de cobertura, lo
que se traduce en una serie de barreras econdmicas
y otras vinculadas al tiempo. Asimismo, existen test
mas rapidos pero que no estan cubiertos, lo que se
traduce en una discriminacién econémica de facto.
Dada esta experiencia, seria aconsejable que en futuras
regulaciones o modificaciones se precisara cuales y
cuando son necesarios (cientificamente) estudios
previos a la ILE en caso de malformacion.

6.3. Consentimiento informado

Sibien no se identifican barreras relevantes producidas por
los textos de las normas, cabe resaltar algunos aspectos
surgidos de las entrevistas realizadas, de algunos reportes
y noticias sobre barreras en el acceso al aborto no punible
de los distintos paises, asi como de modelos y documentos
en los que se ha analizado el tema (International Planned

La complejidad del procedimiento ha llevado a que organizaciones como GIRE
elaboren mapas de ruta administrativa para acceder a la ILE en casos de violacién.
Para la ciudad de México, véase https://www.gire.org.mx/index.php?option=com co
ntent&view=article&id=266%3Aparadenunciarunaviolacioneneldistritofederal&catid
=102&Itemid=1422&lang=es

Parenthood Federation 2007; Gonzélez Vélez [comp.],
2008; Bergallo y Gonzalez Vélez, 2012).

En primer lugar, el consentimiento informado presupone
una informacién previa adecuada y suficiente. La
reglamentacion acerca del consentimiento informado
de las mujeres embarazadas (y por lo tanto no solo en
los protocolos de IVE, sino también en las regulaciones
de otras practicas gineco-obstetras) deberfa enfatizar la
obligacidn del profesional de informar acerca de la opcidn
de un aborto no punible, ya sea por causales o por plazo
gestacional. En este punto también vale la pena insistir
en la necesidad de trabajar en protocolos para la atencién
de embarazos no deseados (Zamberlin, 2012).

La  conceptualizacion  generalizada®  que el
consentimiento informado tiene en la practica sanitaria
genera barreras que son generales y porlo tanto no afecta
en especial a la prestacion del aborto, aunque adquiere
sus particularidades. No obstante, hay algunas medidas
que podrian tomarse al formularse los protocolos de
ILE. Asi, por ejemplo, se ha observado que, en general,
las regulaciones definen el consentimiento informado
en términos de un “momento” que se materializa en un
documento mdas que en un proceso Yy una herramienta
para proteger la autonomia de las mujeres.*® En la ciudad
de México (Lineamientos Generales de Organizacion y
Operacion de los Servicios de Salud relacionados con
la Interrupcion del Embarazo en el Distrito Federal —
reformado—, 2007) se define el consentimiento informado
como ‘Aceptacién voluntaria de la mujer, registrada
por escrito, que solicite o requiera la interrupcion legal
del embarazo, una vez que los servicios de salud,
como obligacién ineludible, le hayan proporcionado
informacion objetiva, veraz, suficiente y oportuna sobre
los procedimientos, riesgos, consecuencias y efectos; asi
como de los apoyos y alternativas existentes; para que
la mujer embarazada pueda tomar la decisién de manera
libre, informada y responsable” (art. 3). Es decir, se toma el
consentimiento informado como un momento. Lo mismo
sucede en Colombia (Norma Técnica IVE, 2006).

Ademas del deber de informacién y de la nocién misma
de consentimiento informado, en las regulaciones hay
cuestiones que se deberian definircon mayor sofisticacion:

* Fuertemente vinculada a la formacién profesional, a las condiciones para ejercer la
préctica profesional de la salud (entre ellas, cierta medicina defensiva por los juicios
de mala praxis), la construccion cultural médico-paciente, entre otras cuestiones.

*® A pesar de que no hay duda de que las normativas de la region han tenido como
vocacién el acceso de las mujeres a los abortos no punibles.
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Modelos: Reenvio a una norma general (civil por
ejemplo]**® recepcion y transcripcién de una norma
general, reenvio o transcripcion de una norma referida
a SSYR,* o creacién de una regla especifica. Ya sea
que las normas de reenvio sean a leyes generales
sobre consentimiento informado (como la espafiola)
aleyes generales de salud o de SSYR como en Perdi] o
a leyes de pacientes [como en la Argentina), este tipo
de modelo para regular el consentimiento informado
impone una tarea adicional en el prestador de
servicios, pues debe abordar otras normativas para
tener el cuadro general respecto de las exigencias
del consentimiento informado. Un modo de facilitar la
tarea y ayudar a que el protocolo tenga independencia
operativa (si se decide otra por receptar una norma
general sobre consentimiento] seria transcribir las
normas en cuestion, adecuandolas a la estructura de
los protocolos.

Oportunidad:* los protocolos deben definir no solo el
momento en que se debe requerir el consentimiento
informado, sino desde cuando se inicia, entendido
como un proceso de informacion, reflexion y decision.
“Esta claro que primero debe darse la informacién
y posteriormente recabar el consentimiento,
todo ello antes de la realizacion de la operacién®
correspondiente, pero ¢cuanto tiempo es antes? La
ley no dispone en qué momento debe hacerse, pero
los tribunales ya han tenido ocasién de pronunciarse
al respecto, entendiendo que la informacidon debe
darse con la antelacién necesaria para que la voluntad
se determine de forma meditada y libre. Se consideran
no validos los consentimientos firmados poco antes
de laintervencidn porque se debe permitir al paciente
un periodo de reflexion entre el momento en que

“” Este es el caso de la ley de la provincia de Chubut, que contiene una disposicién
de reenvio a la ley del paciente. “Es requisito ineludible, en los caso referidos en el
articulo 2° de la presente Ley, la firma del consentimiento informado por parte de
gestante; o de su representante legal cuando se trate de una menor de 14 afios, o
de una mujer incapaz, en el marco de lo dispuesto en la Ley Nacional N° 26.529.
Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e Instituciones de la Salud”
(Ley XV N°14, 2010, 6).

“8 Por ejemplo, la regulacion de Brasil (Norma Técnica de Atencién Humanizada del
Aborto 2005) recepta las reglas del Cédigo Civil.

“ En Perd, la Directiva del Instituto Perinatal (2007) recurre a las pautas brindadas
para la atencion en salud sexual y reproductiva dadas por Ley General de Salud (1997)
para definir el proceso de consentimiento informado, especificamente declara que es
derecho de la paciente “A que se le comunique todo lo necesario para que pueda dar
su consentimiento informado, previo a la aplicacién de cualquier procedimiento o
tratamiento, asi como negarse a éste” (art. 3).

0 Respecto de la oportunidad, por ejemplo en Colombia (Norma Técnica IVE 2006) se
requiere que el consentimiento informado sea completado con anterioridad al aborto
y que sea anexado a la historia clinica.

! La referencia a la operacién deberia readecuarse cuando se trata de abortos con
medicamentos (el comentario nos pertenece).

otorga el consentimiento informado y la realizacion de
la intervencion” (Gonzalez Marsal, 2009, pag. 310).

Regla general y particulares acerca de la capacidad
para consentir: este punto se ampliard mas adelante
en el presente documento.

Principiode valoracién delavalidez del consentimiento:
de las entrevistas y de la experiencia acumulada en
la region se observa que en ocasiones la decisidn de
desistir del aborto se ha debido a la informacién falaz
y tendenciosa ofrecida por los propios profesionales
tratantes o por el contexto de hostilidad, incluso de
violencia, en el que la mujer se encontraba. En este
sentido, la falta de previsiones acerca de los criterios
para evaluar, mas alld de la formalidad, la validez
del consentimiento informado, puede constituir una
barrera que se podria mejorar mediante distintas
regulaciones. La regulacion colombiana brinda una
buena propuesta aclarando, cuando se refiere a este
aspecto, que la “decision debe reflejar la voluntad de la
mujer de acceder a la prestacion de dichos servicios,
libre de coercién o discriminacion, sin que se requiera
obtener permiso, autorizacién o notificacion de un
tercero” (Norma Técnica IVE, 2006, pag. art. 6).

Contenido del consentimiento informado®

Formalidad: de las entrevistas realizadas no surge
que constituya una barrera el requisito de que el
consentimiento se exprese de modo escrito, como
en Colombia y Perd (en donde no se acepta, en
principio, el consentimiento oral). No obstante,
cuando pensamos en |VE mediante medicamentos y
de modo ambulatorio, la exigencia de la forma escrita
parece ser excesiva conforme lo marca la practica.
En todo caso es una cuestion para tener en cuenta
(si se cree adecuado distinguir la formalidad del
consentimiento segun se trate de una intervencion
quirdrgica o no). Otro aspecto es si el consentimiento
informado quedara o no reflejado en algiin documento
preestablecido. En el caso de Perd hay un formulario
preestablecido para brindar el consentimiento
informado (Directiva del Instituto Materno Perinatal
2007]). Por su parte, la norma colombiana (Norma
Técnica IVE 2006) ofrece un modelo no obligatorio de

*2 Para mayor informacion sobre este punto, véase International Planned Parenthood
Federation (2007).
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consentimiento informado. La norma de la provincia
del Chubut (Ley XV N° 14, 2010) no ofrece en su
articulado ningiin modelo ni una forma obligatorios,
pero luego la autoridad sanitaria ha elaborado
modelos indicativos para favorecer la tarea de los
profesionales de la salud, pues, de acuerdo con las
personas entrevistadas, se habia identificado que la
ausencia de formularios o modelos era considerada
una complicacién por parte de los profesionales.

Efectos: en la norma mexicana (Lineamientos
Generales de Organizacion y Operacién de los
Servicios de Salud relacionados con la Interrupcién
del Embarazo, 2007) se establece que “esta decision
implica la aceptacion voluntaria de la persona,
asumiendo junto con su médico la responsabilidad
sobre dicha aceptacion. En caso de no aceptar, la
usuaria asume la responsabilidad, lo cual deber3
ser respetado por el equipo de salud” (art. 16]. Si
bien podrian ser criticadas en lo que respecta a la
responsabilidad de lamujer “junto” con sumédico, este
tipo de disposiciones podrian brindar certidumbre y
seguridad juridica a los profesionales de la salud, lo
que constituye uno de los objetivos secundarios al
menos de estas regulaciones sanitarias.

La no participacion de terceros: en la Gnica normativa
en la que se identificd una posible barrera es en el
protocolo hospitalario de Perd (Directiva del Instituto
Materno Perinatal, 2007). En su art. 4 se sugiere que
la pareja de la embarazada sea testigo del acto del
consentimiento.

Algunas precisiones: si bien no son habituales, seria
conveniente incluir una disposicion acerca de los
casos de emergencia.

6.4. Atencidn especializada: adolescentes, mujeres
con discapacidad y otras condiciones diferenciables

De las normativas seleccionadas, la mayoria no presenta
demasiadas especificaciones acerca de la atencién de
las nifias y adolescentes, ni de mujeres con discapacidad
mental en situacion de aborto legal. En este sentido, de
acuerdo con las observaciones de los entrevistados, se
pueden generar ciertas barreras en los servicios de salud
frente a temores e incertidumbres de los profesionales
de la salud, en especial en lo relativo a la capacidad para
consentir validamente la IVE.

En las regulaciones analizadas (a excepcién de la
colombiana, en algunas partes] se observé un abordaje
deficiente del tema. En general, la discapacidad no se
aborda a través de un marco conceptual significativo y
actualizado.”® En la regulacion de Chubut, por ejemplo,
no se distinguen grados de discapacidad mental [Ley XV
N° 14, 2010] ni se prevén mecanismos que garanticen
una adecuada participacion de la mujer. Lo mismo
sucede con las nifas y adolescentes. En algunos casos
incluso se observé una falta de reenvio a normas claves
dentro de los sistema juridicos locales. Por ejemplo,
pese a existir una regulacion sobre derechos sexuales y
reproductivos para adolescentes,* la norma de Pert no
retoma sus lineamientos. La norma técnica de Colombia
es muy especifica en un punto importante, como es la
posibilidad de una reorganizacidn de los servicios de ILE,
con disponibilidad de instituciones y horarios.
Por razones de extensidn, solo se mencionaran algunos
aspectos por indagar en futuros trabajos que continden
con este documento exploratorio: >>*°
* Requisitos legales
* Provision de informacion
* Tipo de consejeria
* Servicios especiales
* Precisiones acerca de las técnicas de aborto™ (en
relacién con lo anterior)
* Modos regulatorios de resolver la inconsistencia
y conflictos entre normas de distintas areas y
niveles

6.5. Recoleccion de evidencia forense

En las respuestas de los entrevistados pudo observarse
que en las jurisdicciones en las que las regulaciones de
IVE no reglamentan ningln aspecto de la recoleccién
de la evidencia forense (Ley XV N° 14 2010}, en caso
de violacion esta ausencia regulatoria constituye una
barrera. El resultado es que, en general, los profesionales

%3 Para una lectura interesante sobre formas de abordar la discapacidad, desde un
encuadre ético y de derechos humanos, véase Diniz, Wederson y Rufino (2011).

* El “Plan general de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva”
de Peru cuenta con una seccion dedicada especialmente a “La atencidn integral del
aborto y sus complicaciones” (informacién, educacion, orientacion y servicios).

** Entre algunos documentos sobre nifiez y adolescencia y el acceso al aborto, véanse
GIRE, 2007; Berro Rovira, 2001; Gonzalez Vélez y Duran, 2010; Grupo Médico por el
Derecho a Decidir, 2012; Guttmacher Institute, 2011; Turner, Borjesson y Huber, 2012;
Bergallo y Gonzalez Vélez, 2012; International Planned Parenthood Federation, 2007;
Gonzalez Vélez (comp.], 2008.

¢ Sobre discapacidad y la cuestion regulatoria, véase International Planned
Parenthood Federation (2007, pag. 70 en adelante).

*” Como indica el Informe de Luis Tavara y Susana Chavez, el misoprostol también ha
sido estudiado en la induccién del aborto en adolescentes pero se recomienda un uso
supervisado y con procedimientos claramente establecidos.
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no saben cémo manejarse, no hay procedimientos
estandarizados, se promueve la judicializacién de los
casos 0 se pone en riesgo la prueba ante futuros procesos
penales por el delito de violencia sexual.*®

Por supuesto, una vez acordada la necesidad de regular
este aspecto a fin de suprimir ciertos obstaculos, se
abre la discusién acerca de qué recolectar, quién, cémo,
y cuando. En la “Norma técnica para la prevencion
y tratamiento de los agravios de la violencia sexual
contra las mujeres y las adolescentes” de Brasil se
recomienda conservar el material recogido de la vagina
de la mujer para examenes de ADN que pudieran ser
requeridos posteriormente. En Colombia se trata el
aborto por causal violacién en la Norma Técnica para la
IVE (2006). En esta regulacion se prevé la conservacion
de la evidencia forense. En la ciudad de México esto esta
regulado también detalladamente, pero no resulta ser el
caso de una norma habilitadora, sino que varios de sus
aspectos han impuesto barreras de acceso a las mujeres
sobrevivientes de violencia sexual.

Enel“Instructivosobre el procedimientode lainterrupcién
legal del embarazo y anticoncepcion de emergencia”, el
Acuerdo del Procurador General de Justicia del Distrito
Federal establece un mecanismo claro para la obtencidn
de la evidencia forense. Sin embargo, cabe resaltar que
las barreras son otras. Ademas de toda la judicializacion
que supone el acceso al aborto por causal violacion, hay
elementos muy concretos que refuerzan las barreras
justificadas en la obtencién de la evidencia forense. Una
vez autorizada la practica, el organismo que fija el lugar,
el dia y la hora en que se llevara a cabo la interrupcién
del embarazo es la Secretaria de Salud. A esa practica
recurre el perito forense especializado en genética,
integrante del Ministerio Publico, quien debe recolectar el
material genético y dar fe de la identidad de la mujer. El
material bioldgico es enviado a los laboratorios para los
estudios genéticos e histopatolégicos necesarios para
la integracién de la averiguacion previa correspondiente
(International Planned Parenthood Federation, 2007 ).

Actualmente, en ningln protocolo se menciona qué pasa
con el aborto ambulatorio y la necesidad de recolectar la
evidencia forense. Dada la extension en la region de la
ILE por medio de medicamentos, se debe corregir la falta
de reglamentacidn sobre este punto para dar respuestas

®Sobre peritajes y derechos sexuales y reproductivos ver Gonzélez Vélez y Gil (2012).

acordes a los avances tecnolégicos junto con el derecho
a un juicio y reparacion por parte de la victima, asi como
el interés del Estado en perseguir los delitos {cuando los
delitos de violencia sexual son de accidn publica).

6.6. Plazo gestacional

En primer lugar, se debe recordar que el modelo de
causales de la regién que predomina es el de tipo puro,
es decir que no combina este criterio con el temporal
(plazo gestacional). La ciudad de México es la Unica
jurisdiccion de las seleccionadas para este estudio que
cuenta, ademas, con un modelo de plazos. Esto significa
que cualquier establecimiento de un plazo gestacional no
vendra como exigencia de la norma de fondo (o sentencia
en el caso de Colombia) sino como una afadidura de la
reglamentacion que de esa norma se haga.

Entre los entrevistados de todos los paises no hubo
acuerdo acerca de la utilidad (en términos de ampliacién
real del acceso a los abortos no punibles) de incorporar
en las regulaciones sanitarias un limite gestacional
para el modelo de causales. Por supuesto, la discusion
siempre se dio entre no indicar un plazo gestacional
limite e indicar uno amplio (entre las 20 y 23 semanas), y
no en indicar un plazo menor. Sin embargo hubo quienes
consideraron que los casos de violacién que superan las
primeras semanas generan muchisima resistencia, salvo
algunos casos que involucran a nifias y adolescentes.

Quienes acordaron que la fijacion de un plazo en las
normativas sobre ILE podria ser una buena medida,
argumentaron que esta podria dar mayor certeza a los
profesionales, especialmente en los abortos tardios.
Ademas, por tratarse de un plazo amplio (entre las 20
y 23 semanas) no se estarian imponiendo barreras
sino adecuandose a los acuerdos cientificos y la
tecnologia reproductiva. En este punto surgieron algunos
comentarios acerca de la disparidad de la disponibilidad
de infraestructura, insumos y capacidades técnicas
para el manejo de abortos tardios, cuestion que tal vez
deberia ser analizada con detalle ante la posibilidad de
reformas en los protocolos vigentes o elaboraciones en
jurisdicciones que adn no cuentan con normativas sobre
el tema.

Por su parte, las personas entrevistadas que rechazaron
esta inclusién alegaron cuestiones relativas a la
competencia de la autoridad sanitaria. Expresaron
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sus sospechas y dudas acerca de la utilidad del
establecimiento del plazo para aumentar el ndmero
de profesionales dispuestos a realizar la practica y
cuestionaron la propuesta de sumar un nuevo requisito
pese a que las normas de fondo nada dicen al respecto.
Tambiénindicaron que al aceptar la entrada de este punto
en el modelo de causales se corre el riesgo de incorporar
un factor que hoy o en el futuro podria ser utilizado para
restringir el acceso al aborto legal.

Las regulaciones que incorporan un plazo gestacional en
sus modelos de causales lo hacen de distintas maneras.
Algunas como una limitacién de tipo administrativo,
otras como una cuestion de condicionamientos médicos
y técnicos vinculados a la tecnologia reproductiva.
Asimismo, hay jurisdicciones en las que se especifica
en la norma de IVE mientras que en otras se indica en
normas vinculadas al complejo normativo. Finalmente, la
fijacién del plazo puede ser indicativa o vinculante.

De esta manera, en la “Norma técnica para la prevencion
y tratamiento de los agravios de la violencia sexual
contra las mujeres y las adolescentes” (2002) de Brasil
se desaconseja la ILE después de las veinte semanas
de embarazo. En ella se indica que el profesional debe
comunicar a la mujer la imposibilidad de responder a
su solicitud, y ofrecerle atencién prenatal y asesoria en
adopcidn si asi lo desea. Se trata de un leguaje bastante
ambiguo, pues no queda claro hasta qué punto se trata
de un plazo indicativo y no vinculante tanto para el
profesional como para la mujer solicitante.

En la ciudad de México si bien la norma de fondo penal
guarda silencio acerca de los plazos en el esquema
de causales, por medio de una regulacién (Acuerdo
para Procedimiento en caso de Violacidn, 2006] se
incorpor6 la edad gestacional de hasta veinte semanas.
Cabe recordar que esta jurisdiccion acepta el aborto
a solicitud de la mujer dentro de las doce semanas
(Cédigo Penal, art. 144). Respecto del ultimo esquema,
los entrevistados de esa jurisdiccién mencionaron que
existen ciertos problemas para los embarazos de doce
0 mas semanas, ya sea por dudas acerca de este o
porque se pone en cuestion si el plazo incluye o no los
dias entre la semanas 12 y 13. Este tipo de discusiones,
que han generado ciertos obstaculos en la ciudad de
México, podrian servir de guia y experiencia para paises
como Uruguay. Se podria incorporar algun principio de
interpretacion y aplicacién en caso de dudas, o decidir

mantener el silencio en este punto y, por lo tanto, apostar
a la capacidad resolutiva de los servicios y profesionales
de la salud.

Un caso de limitacién indirecta lo ofrece la norma
hospitalaria de Perd (Directiva del Instituto Materno
Perinatal, 2007 ), en la que solo se prevé informacion para
la IVE hasta la semana veintiuno, “lo cual puede ser una
limitacion tacita de la edad gestacional” (International
Planned Parenthood Federation, 2007, pag. 111]). De
modo similar sucede en la norma de Colombia, aunque
de su texto se extrae que existe un intento por motivar
el aborto de primer trimestre (International Planned
Parenthood Federation, 2007).

6.7. Causales de denegacion del servicio

Ninguna de las regulaciones estudiadas provee causales
de denegaci6n del servicio de ILE, aspecto muy favorable
puesto que se trata, en gran medida, en al menos causal
salud, de situar la decision final en la mujer solicitante.
En todo caso, ante un debate sobre el tema se debera
tener en cuenta que una incorporacion como esta deberia
ir acompafada de un “sistema completo de apelacion
a las decisiones” (International Planned Parenthood
Federation, 2007, pag. 141).

6.8. Recursos en casos de denegacidn del servicio o
desacuerdos

En las normativas analizadas la ausencia de un
sistema de recursos en supuestos de denegacion
de servicios o desacuerdos entre la mujer solicitante
y sus representantes legales, o de la mujer con los
profesionales de la salud intervinientes, constituye un
vacio regulatorio que ha generado barreras en el acceso
y en la solucién institucional, expedita y respetuosa de
situaciones conflictivas, discrecionales o “dificiles”.
Esta falta esta vinculada a un escaso desarrollo de las
responsabilidades y sanciones en las regulaciones
sanitarias estudiadas.

Incluso, por ejemplo, la norma argentina admite la
posibilidad del rechazo por parte del profesional.>® Pese
a que exige que este rechazo sea fundado, no incluye un
mecanismo de apelacidn, lo que impone una seria barrera

%9“La practica de un aborto no punible o su negativa fundada por parte del profesional
interviniente, debe efectuarse dentro de los cinco (5) dias desde la solicitud de la
mujer o su representante legal a realizar dicha préctica” (Ley XV N°14, 2010, 16).
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al habilitar la posibilidad de la denegaci6n del servicio sin
ofrecer alternativas a la mujer solicitante.

De acuerdo con lo relevado en el analisis de las
regulaciones, el Gnico protocolo que prevé un mecanismo
es la directiva del hospital de Peru. En ella se indica que
“si la jefatura no cumple con dar tramite a la solicitud o
excede el tiempo establecido, o si la junta médica ha
denegado su solicitud, la mujer gestante puede recurrir
al Director General, para resolver en un plazo no mayor de
48 horas” (Directiva del Instituto Materno Perinatal, 2007,
. 11)

7. LAS TECNICAS DE INTERRUPCION
DEL EMBARAZO

En todas las regulaciones sanitarias analizadas se prevé
la utilizacién de métodos quirdrgicos o medicamentosos
para la ILE, salvo en la de la provincia de Chubut, en la
que no se hace ninguna referencia a la parte técnica.®
Tanto Colombia como la ciudad de México cuentan con la
regulacion mas completa.

En cuanto a los procedimientos quirdrgicos, se observa
que en algunas guias todavia se recomienda el curetaje.
Este es el caso de Brasil, donde en la “norma técnica para
la prevencién y tratamiento de los agravios de la violencia
sexual contra las mujeres y las adolescentes” (2002)
se mencionan el misoprostol, la aspiracién al vacio y
el curetaje uterino. En cambio, este método ya ha sido
excluido en la nueva version de la guia de la OMS (WHo,
2012). No obstante, hay que tener en cuenta la fecha de
la norma brasilera mencionada.

En todas las regulaciones (salvo la de la provincia
del Chubut como ya se menciond) se prevé el aborto
con medicamentos Yy se mencionan explicitamente el
misoprostol y la mifepristona. Es importante sefialar que
pese a que en el momento de elaborarse los protocolos
o incluso actualmente (o hasta hace poco tiempo)
varias jurisdicciones no tenian aprobada la mifepristona,
se tomd la decision estratégica con apoyo en las
recomendaciones de la OMS (Organizacién Mundial de la
Salud, 2003).

¥ Se aplica la Guia Nacional de Atencién Integral de los Abortos No Punibles (2007,
actualizada en 2010).

DeacuerdoconelinformedeTavarayChavez, “afinales del
ano 2008, publicamos un trabajo sobre la disponibilidad
del misoprostol en América Latina y El Caribe (LAC) en
donde encontramos que solo unos pocos paises tenian
regulado el uso obstétrico del misoprostol. Sin embargo,
hoy en dia, debido a la amplia investigacion cientifica
en el mundo, este medicamento es de utilizacion cada
vez mas difundida y se aplica en diferentes situaciones
clinicas. La mayoria de paises de LAC ha aprobado
normas acerca del uso obstétrico del misoprostol a nivel
de los ministerios de salud. Una parte importante de
estos paises acompafan ademas normas aprobadas por
los organismos reguladores de medicamentos, sea que
dependan o no de los ministerios de salud. Unos menos,
ademads de la norma ministerial, han aprobado guias y
protocolos a nivel de las instituciones prestadoras de
servicios de salud” (Informe de Tavara y Chavez).

En el citado informe ademas se indica que las normas de
aprobacién de este medicamento se traducen en guias
y protocolos que permiten identificar las indicaciones
para el uso obstétrico del misoprostol, ademas de hacer
precisiones de formas de uso y vias de administracion,
tan importantes para una intervencion ordenada. Pese al
optimismo expresado en el informe, en algunos paises
y jurisdicciones como la provincia de Chubut ain esta
pendiente la aprobacién del misoprostol en las dosis e
indicacién adecuada para ser utilizada en la prestacion
de abortos legales (sin recurrir al uso off label).

Una barrera en la atencién de los abortos no punibles que
los protocolos no estan permitiendo abordar es la falta de
atencion al tratamiento ambulatorio. De los textos de las
normativas surge que el centro de regulacion es la mujer
que recurre al servicio de salud en el que el profesional
de la salud le practica un aborto institucional, ya sea a
través de la técnica quirdrgica o con medicamentos.

En el mismo informe también se sefala que el
incumplimiento por parte de algunos profesionales
médicos se debe a diversas razones. Entre las mas
importantes se menciona que algunos médicos no
aplican el misoprostol en la practica obstétrica a pesar de
lo establecido en la norma, por desinformacidn, falta de
capacitacién y temor. La objecion de conciencia aparece
solo en un tercio de los paises. En la siguiente tabla se
exponen las razones por las que los profesionales de la
salud no aplican la norma.
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RAZONES PARA NO USAR MISOPROSTOL

Por desinformacién

Por falta de capacitacién

Por temor

Por objecidn de conciencia

Porque no siempre esta disponible el medicamento
Por el costo elevado

Por otras razones: obligacidn de hacer registro de su uso

NUMERO DE PAISES
(INCLUYE LA CIUDAD DE MEXICO)
10 53
11 58
8 42
6 32
6 32
3 16
1 5

Estos resultados muestran que la normatividad para el uso
del misoprostol deberia ser mas contundente y abarcar
las diferentes indicaciones que este farmaco tiene en la
practica obstétrica, a través de una mejor argumentacion.
En ella se deberia combinar el lenguaje de los derechos
humanos, recuperando el derecho al disfrute del
conocimiento cientifico y el alcance del derecho a la salud,
con un lenguaje médico y técnico vinculado a la medicina
basada en evidencia y a las mejores practicas clinicas. Esto
es aun una deuda pendiente que mantiene la mayoria de
las regulaciones sanitarias sobre aborto no punible.

Posiblemente, habria que discutir la incorporacién de
un principio de interpretacion y aplicacién que indique
que los métodos propuestos deberan ser manejados
de acuerdo con la mejor evidencia cientifica, siguiendo
los lineamientos de la OMS (WHO, 2012) y teniendo en
cuenta el derecho humano al disfrute de los avances
del conocimiento cientifico. Este derecho se encuentra
ignorado por gran parte de los marcos conceptuales y
justificaciones de las regulaciones sanitarias de ILE. El
derecho a gozar de los beneficios del progreso cientifico
es un derecho humano garantizado por el articulo 7 del
Pacto de los Derechos Econémicos, Sociales y Culturales,
que reconoce a las mujeres el derecho a tener acceso a
la tecnologia disponible (y que estudios independientes
que hayan demostrado que poseen un perfil aceptable de
riegos/beneficios en la aplicacion y en su uso], mas ain
cuando la negacion de esa tecnologia suponga efectos
dafinos sobre la salud y el bienestar personal. Es decir,
surge claramente su potencial para ayudar a prevenir
barreras en la seleccion y el uso de los métodos para la
ILE (en combinacion con el alcance dado al derecho a la
salud por los tratados internacionales y los organismos
de seguimiento), y por lo tanto es un aspecto que deberia
tenerse en cuenta en la elaboracion de nuevos protocolos.
Otraopci6n seriaincorporarun principio en suformulacién

negativa, por ejemplo: “se prohibe el uso del progreso
tecnoldgico y de los adelantos cientificos en contra del
bienestar, los intereses y la dignidad de las mujeres
[...] ningtn progreso tecnoldgico o adelanto cientifico
sera argumento para impedir la decisién de la mujer de
interrumpir el embarazo” (Gonzéalez Vélez [comp.], 2008,
pag. 35).

En la misma linea de ideas, se podria incluir una clausula
que exija que la seleccién y utilizacién de los métodos
de aborto sea realizada conforme a las buenas practicas
clinicas y a la evidencia. Con ese fin podria arglirse
que “la practica basada en evidencia puede contribuir
a la identificacion y las evaluaciones sobre riesgo, sin
embargo, el factor determinante debe ser la percepcion
de los mismos. Esa practica consiste en la exigencia de
que las decisiones relacionadas con el diagnéstico y el
tratamiento de los pacientes sean fundamentadas en
evidencia cientifica. La finalidad de la practica basada
en evidencia es que las decisiones médicas estén
respaldadas por razones objetivas y reduzcan el margen
de arbitrariedad”.*"

Enlasnormativasestudiadasnosehanobservadotécnicas
compulsivas, sino que se trata de recomendaciones para
los profesionales de la salud. Como ya se ha sugerido,
esta discrecionalidad necesaria debe ser acompanada
con un mayor énfasis en los criterios para seleccionar un
método. Debera incluir la sensacion de los efectos fisicos
de las técnicas por parte de la mujer, tal como se indica
en la norma brasilefia (International Planned Parenthood
Federation, 2007). En el resto de las regulaciones no se
menciona un criterio parecido, y esto puede promover la
imposicion del método por parte del profesional o, por lo

& “Sglo revisiones que sean llevadas a cabo de forma sistematica, con un escrupuloso
respeto por los postulados cientificos, cuyos criterios sean explicitos y que estén
actualizadas, proporcionaran una informacién objetiva, fiable y precisa que ayude
realmente a fundamentar mejor las decisiones” (Gonzalez Vélez [comp.], 2008, pag. 125).

MISOPROSTOL REGULACIONES Y BARRERAS EN EL ACCESO AL ABORTO LEGAL

CLACAI. FLASOG. 50



BARRERAS EN EL ACCESO A LOS ABORTOS LEGALES: UNA MIRADA A LAS REGULACIONES SANITARIAS QUE INCLUYEN EL USO DEL MISOPROSTOL

menos, la exclusién de la mujer en esta decision, como
ha sucedido en algunos casos en México, de acuerdo con
lo manifestado por las personas entrevistadas.

8. DERECHOS Y DEBERES FUNDAMENTALES

8.1. Derecho y deber de informacién

Entodaslasregulaciones analizadas se hace referenciaal
derechoy deberde informacion. Sin embargo, tanto en las
entrevistas como en la experiencia en la implementacion
de los abortos legales (en especial en el modelo de
causales) pudo observarse un escaso desarrollo sobre
el derecho a la informaciéon en varios sentidos. Para
los fines del presente estudio, es importante resaltar
especialmente cuatro:

* Momento: en el que el profesional debe ofrecer la
informacion. Los desarrollos posteriores sobre el
derecho a la informacién tanto en el &mbito nacional
como en los sistemas internacional y regional de
derechos humanos deben ser recuperados por las
normas técnicas de aborto legal. En este sentido, los
6rganos de derechos humanos de Naciones Unidas
y del Sistema Interamericano, asi como la OMS, han
fijado estandares sobre el derecho a la informacién
respecto de la salud. En un informe tematico reciente,
la Comisién Interamericana destacé que el acceso a
la informacién en materia reproductiva es elemental,
pues determina la posibilidad de tomar decisiones
libres, fundamentadas y responsables (CIDH, 2011).
En ese informe se definieron dos estandares basicos:
la “obligacién de entregar informacién oportuna
completa, accesible y fidedigna” y la “obligacién de
transparencia activa’, esto es, el deber de suministrar
informacidn sin que sea necesario que la persona la
solicite (CIDH, 2011). Se agrega en ese documento que
el derecho a la informacién en materia reproductiva
esta incluido en aquellos derechos frente a los cuales
el Estado tiene la obligacién de “transparencia activa”
debido a las limitaciones que suelen tener las mujeres
para acceder a informacién completa y oportuna que
les permita satisfacer sus necesidades (CIDH, 2011).
Esta obligacién de “transparencia activa” acerca del
derecho a la informacién es clave, especialmente
cuando la experiencia indica (y lo relatan varias de
las personas entrevistadas) que una de las barreras
del acceso al aborto en el modelo de indicaciones

estd vinculada a la falta de informacién de las
mujeres acerca de esta posibilidad. En ninguno de
los protocolos vigentes se incluye la obligatoriedad
del deber de informar las alternativas para las
mujeres embarazadas. Asi, se asume que las mujeres
ya conocen esta opcion de IVE y lo que le cabe al
profesional es brindarles la informacién de alli en
adelante. Esta falta de formulacién de un deber activo
de brindar informacién sobre opciones de aborto
legal por parte de los profesionales de la salud se
observa incluso en normas como la brasileia, en la
que en el marco del modelo de cuidado se dedica un
amplio espacio al alcance y contenido del derecho
y deber de informacion (Norma Técnica de Atencién
Humanizada del Aborto, 2005). Asimismo, en normas
referidas a los derechos y prestaciones de las mujeres
embarazadas, cuando se refieren al derecho a la
informacidon se ignora de modo absoluto la posibilidad
de un aborto legal.®

* Contenido: ademas de las caracteristicas incluidas
en todas las normativas [objetiva, veraz, completa
o formulaciones parecidas), se deberia avanzar en
decidir si hay un contenido minimo de informacién
que el profesional debe suministrar (esto no es
ofrecido por todos los protocolos] 0, en todo caso,
si el contenido ofrecido por la norma al profesional
es de tipo indicativo.® Ademas de contar con ciertos
puntos comunes, el libreto de informacién deberia ser
diferente segun las circunstancias o, al menos, las
causales.

* Consecuencias del incumplimiento (total o parcial)
en el deber de informacion: al tratarse de un deber
cardinal, especialmente en el modelo de causales,
en las regulaciones se deberia asignar un efecto
juridico concreto, ya sea remitiéndose a alguna
norma general de responsabilidad administrativa o de
ética profesional, y/o a través de alguna otra técnica
juridica. En relacién con el punto anterior, otra razén
para definir la naturaleza (indicativa u obligatoria)
del deber de informar cierto contenido minimo y con

52 Un claro ejemplo es la provincia de Chubut. Cuando el plan para mujeres embarazadas
y niflos menores de seis anos refiere al derecho a la informacién, dice “Acceso a
informacién: sobre los cuidados durante el embarazo y posparto, situaciones de
consulta urgente al médico, la importancia de la lactancia materna, prevencion de las
adicciones (tabaco, alcohol y drogas] y planificacién familiar”. Disponible en http://
organismos.chubut.gov.ar/sps/category/derechos-para-embarazadas-puereras-y-
ninosas-hasta-los-6-anos-de-edad-sin-obra-social/

% En la mayoria de las normativas no se refiere al contenido explicito, salvo la
mexicana.
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ciertas caracteristicas es la asignaciéon de un efecto
juridico a ese incumplimiento, algo que ninguno de los
protocolos realiza de un modo adecuado. Por ejemplo,
como parte de las reglas del consentimiento informado
(Ley general del consentimiento informado 2002), en
Espafia se exige para su validez que se haya recibido toda
la informacién adecuada. Es decir, en el consentimiento
informado esta involucrado el derecho a la informacion
que, entre otras cuestiones, incluye: “los pacientes tienen
derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacion
en el ambito de su salud, toda la informacién disponible
sobre la misma, salvando los supuestos exceptuados
por la Ley” (art. 4). Ademas, se indica que “el médico
responsable del paciente le garantiza el cumplimiento de
su derecho a la informacion” (art. 4).

* Distincién entre informacion y consejeria: no en todas
las regulaciones se detalla esta precisién conceptual.
Estd presente en la normativa colombiana, en la
cual la informacion (en sentido estricto) se refiere
a los procedimientos, recursos, etc., mientras que
la consejeria/orientacién alude al acompafiamiento
emocional en la toma de decisiones.

Respecto de la consejeria, se pueden distinguir algunas
cuestiones —ademas de las mencionadas en relacién con
el deber de informacion— por definir con mayor claridad
en las regulaciones sanitarias:

* Los grados de su caracter no directivo: las normas
analizadas refieren a una consejeria no directiva
(Brasil, Colombia, Perd). En ellas se especifican
algunos de los contenidos que se deben cumplir en
la prestacion del profesional. En el caso de Brasil y
Peru esta seccién de orientacion tiene una parte con
formato de preguntas.

* Compulsiva u obligatoria: en Colombia, la norma
técnica tiene una aclaracién que los protocolos
del futuro podrian encontrar adecuada respecto a
la voluntariedad de la consejeria. Asimismo, esta
norma (Norma Técnica IVE, 2006) posee indicaciones
especiales para las mujeres que tienen VHI/sida, o
aquellas que podrian estar sometidas a coercién u
otro tipo de acci6n externa que esté minando de modo
problematico su autonomia.

Otra faceta del binomio deber-derecho a la informacién es
el derecho de las mujeres a conocer las instituciones y
profesionales con capacidad resolutiva en los casos de

aborto no punible. En ese sentido, la formulacién actual
de la mayoria de las regulaciones no ofrece la mejor de las
respuestas, salvo quizas el caso de Colombia. La circular
0031 de 2007 de ese pais ordena que la informacién
acerca de las instituciones y profesionales que daran
atencion de aborto legal esté actualizada y disponible
para las usuarias, agregando que esta informacion
debe reportarse a la Direccion General de Calidad de los
Servicios del Ministerio de Salud.

Hay una pregunta abierta acerca de en qué medida
visualizar la cuestion de la informacién mas como una
practica educativa (International Planned Parenthood
Federation, 2007, pag. 47] que como una obligacién de
informacién es mas adecuado o no, y para quién.

8.2. Secreto profesional y confidencialidad

Nienlas normativas nienlasrespuestas de los entrevistados
se observan problemas relevantes acerca de los términos en
los que se tratan el secreto profesional y la confidencialidad
en los protocolos. En todo caso, para futuros procesos de
elaboracion o modificacién de regulaciones habria que
prestar especial atencién a ciertos puntos:

* Las personas de los servicios de salud obligados
por el secreto profesional.

* Confidencialidad e infraestructura, vinculadas
a la obligacion de los profesionales tratantes
asi como de las autoridades del servicio y del
efector sanitario de realizar todos los esfuerzos
necesarios y tomar las medidas adecuadas para
garantizar la mayor confidencialidad de la mujer
que solicita un aborto legal.

* Especificacién como causal de responsabilidad del
incumplimiento del secreto profesional y el deber
de confidencialidad.

* Eldeber especial en los casos de adolescentes.®

9. ALGUNAS CUESTIONES RELATIVAS A LA
OFERTA DE ABORTOS LEGALES

9.1. Objecion de conciencia

Cuando fueron elaboradas las regulaciones vigentes,
no habia una clara especificacién sobre la objecién de

5 Véase http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/}.1728-4465.2007.00137.x/abstract

MISOPROSTOL REGULACIONES Y BARRERAS EN EL ACCESO AL ABORTO LEGAL

CLACAI. FLASOG. 52



BARRERAS EN EL ACCESO A LOS ABORTOS LEGALES: UNA MIRADA A LAS REGULACIONES SANITARIAS QUE INCLUYEN EL USO DEL MISOPROSTOL

conciencia. Como resultado de la experiencia obtenida a
lo largo de estos afios, del mismo modo que en los relatos
de los entrevistados, se pudo detectar la necesidad de
enmendar este déficit de informacion para ampliar el
acceso al ILE y distinguir las verdaderas barreras de
acceso.®

Por ahora, conforme a los objetivos de este trabajo, se
sefalan algunas dimensiones que se deberian mejorar
en futuras regulaciones:

* Conceptualizacién de la objecion de conciencia

* Requisitos

* Deberes

* Limites

* Procedimiento (cudl es el procedimiento requerido
para que la objecién de conciencia sea valida)

* (Garantias para la mujer

9.2. Capacitacion

En este punto es necesario enfatizar que en las
regulaciones se deben prever de modo mas explicito las
capacitaciones de los profesionales de la salud como
parte de las obligaciones del Estado y de los agentes
de salud habilitados por este, conforme el disefio del
sistema sanitario doméstico.

Por razones de técnica juridica, este componente de
informacion colectiva y difusién podria considerarse
dentro del derecho a la informacién. De hecho, en Colombia
se habla de “educacién e informacién colectiva” (anexo
1], en tanto que en la ciudad de México la ley de salud
(reformada en 2007) refiere a la obligacién del Estado
de llevar a cabo capacitaciones integrales en SSyR, y la
Asamblea Legislativa dio la orden de poner en marcha una
amplia campania informativa sobre las reformas aprobadas
(art. 5 transitorio del decreto por el que se reforma el
Cadigo Penal para el Distrito Federal). De un modo similar,
Perd considera como acciones primarias y pilares la
informacidn, la educacion, la orientacién y los servicios,®®
pero lamentablemente no se refiere explicitamente a la IVE.

En este mismo sentido, se deberia establecer la
obligacion de contar con toda la informacién necesaria
en las paginas web oficiales.

10. CUESTIONES RELATIVAS
A LA DEMANDA DE ABORTOS LEGALES

10.1. Derecho ala informacién y campanas de difusién

Sibienlos protocolos son normas dirigidas especialmente
a los proveedores de salud, hubiera sido atil que se
incluyera el deber de informar colectivamente a las
mujeres acerca de esta posibilidad, por ejemplo por
medio de campanas de difusion. Una prevision que
se acerca a esto es la norma técnica de Colombia, que
remarca la importancia de que los servicios amigables
de adolescentes sean conocidos. Es decir, mediante
las regulaciones se trata de fortalecer el deber de
promocionar los servicios de aborto legal (International
Planned Parenthood Federation, 2007 ).

% Véase Cavallo y Ramdn Michel (2012), mimeo.

BREVES CONCLUSIONES

En este trabajo se intent6 identificar los aspectos de un
conjunto de regulaciones sobre la atencion de la ILE que
deben ser atendidos dada su relevancia e impacto en el
acceso al aborto legal y seguro.

Se traté de una lectura analitica de las normativas a
partir de un marco elaborado como parte de este trabajo.
Se revisaron las normas sobre provision de abortos
no punibles en una provincia de Argentina, en Brasil,
Colombia, Ciudad de México y en un hospital de Peru.

Las autoras tienen la esperanza de que este documento
se inserte en el proceso de reflexion acerca del rol de
las regulaciones sobre aborto en la regién, y sirva como
insumo para futuras investigaciones mas detalladas por
pais y por subtemas dentro del area del aborto seguro.

DECLARACION SOBRE
CONFLICTO DE INTERESES

Las autoras declaran no tener ningin conflicto de
intereses en la elaboracién y publicacién de este estudio.

¥ En el “Plan general de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva”
de Perdi hay una seccién dedicada especialmente a “La atencién integral del aborto y
sus complicaciones”.
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ANEXOS

ANEXO I:
CUESTIONARIO A AUTORIDAD SANITARIA

Situacidn legal
En su pais, el sistema de despenalizacién del abortoes...,
de acuerdo a lo dispuesto por el texto de la norma [...]
Asimismo, cuentan con una regulacién para la atencion
de los abortos legales (permitidos):
¢Como esta conformada la normativa en materia de
aborto legal?

¢Esta norma es similar a otras regulaciones y
protocolos que usan los servicios de salud? (Por
ejemplo, tiene la misma fuerza juridica, el mismo
estatus)

¢Esta norma estd incorporada a alguna politica
publica? ;Aalgun espacio institucional? (por ejemplo,
programa de maternidad e infancia, de salud sexual y
reproductiva, de violencia de género).

¢ Cudl es su alcance territorial? ¢ Hay homogeneidad
regulatoria o hay diferencias entre las distintas
jurisdicciones?

¢Se han dictado sentencias judiciales que han
contribuido o reformado parte de la normativa sobre
aborto legal?

Rol de las regulaciones sanitarias
¢ Cuadl cree que ha sido el rol del protocolo en la atencién
de los abortos legales? En este sentido, ¢cree que ha
tenido algun efecto en:
Disminuir las barreras existentes en los servicios de
salud

Legitimar la practica entre los profesionales de la
salud

Ofrecer mayor seguridad juridica a los profesionales
de la salud

Promover y ampliar el acceso de las mujeres a los
abortos legales?

Estructura de las regulaciones sanitarias

La estructura® del texto del protocolo de aborto legal es
[...]: ¢Tiene conocimiento si otros protocolos sanitarios
siguen esta estructura? En caso negativo, ¢ cual podria
ser el motivo de esta diferencia? ;Cree que estd
diferencia estd justificada? ¢ Por qué?

Plazo de gestacidn
¢Existe algun plazo gestacional para la realizacién
de los abortos legales establecido en alguna norma o
documento?

¢ Existe algun plazo gestacional para la realizacién de
los abortos legales establecido en la practica?

¢Cudles suopinionacerca de los plazos gestacionales
en los casos de aborto legal por causal salud y en los
casos por causal violacion?

Efectores de salud
¢ Cualquier servicio de salud puede ofrecer atencién
en los casos de aborto legal?

¢Lanorma exige un nivel de complejidad al servicio de
salud? ;Algun tipo de especialidad?
¢Cémo funciona en la practica?

Sistema de sancion
¢ Existe algun sistema de sancion para la atencién de
los abortos legales?

¢Tiene conocimiento de algun caso que haya tenido
impacto en materia de responsabilidad profesional y
gubernamental?

Historia clinica y sistema de informacion y registro

De acuerdo con su conocimiento:
¢Se constata el aborto legal en las historias clinicas?
¢ Esta establecida una modalidad de registro de los
abortos legales? ;Existe mas de un sistema de
registro? ¢ Cémo funcionan? ¢ Hay alguna barrera en
el registro adecuado de los abortos legales?

Dentro del sistema de registro e informacién a las
entidades gubernamentales, ;qué datos se deben
colocar? ;Se adicionan datos como causal, edad
gestacional, edad de la mujer, complicaciones, método

¥ Formato, distribucion y contenido de las secciones y anexos.
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empleado? ¢ Se deben incluir los datos personales de
identificacion de la mujer?

¢ Los profesionales de la salud registran los abortos
legales? En caso negativo, ¢ por qué?

Objecion de conciencia

¢ Cudl es la situacion de la objecién de conciencia en
los servicios de salud?

¢Existe alguna normativa, mecanismo para |la
objecién de conciencia en los servicios de salud?
¢Coémo funciona?

¢Cree que la objecién de conciencia actia como
facilitador (por ejemplo, para tener un diagnéstico de
los profesionales que no estan dispuestos a realizar
la préctica) o una barrera (por la inaccesibilidad, por el
efecto de deslegitimar a los profesionales de la salud
comprometidos, etc.)?

Métodos para la atencion de abortos

¢Es el AMEU una practica generalizada? ¢ El legrado
aun se utiliza?

¢Se utiliza el misoprostol para la atencién de los
abortos legales?

En caso de estar aprobado el medicamento en la dosis,
indicacion y presentacion adecuada: ¢ cuales son las
barreras alin existentes para un uso mas extendido y
generalizado del medicamento?

En caso de no estar aprobado el medicamento en la
dosis, indicacién o presentaciéon adecuada: ¢cuan
extendido estd el uso off label?

¢ El suministro y la disponibilidad del misoprostol en
los servicios de salud es adecuado?

¢Las pacientes deben obtener por su parte el
medicamento? ¢Hay donaciones a los hospitales?
¢ Estan previstas las compras institucionales?

¢Cudl es la aceptabilidad del misoprostol entre los
profesionales de la salud?

Las autoridades sanitarias, ¢han capacitado a los
profesionales para el uso del misoprostol? ;Cree que
esto es necesario? ;Cree que la falta de capacitacion
e informacidn tiene incidencia en el uso y la forma de
uso de este medicamento?

¢Cudl es la aceptabilidad del misoprostol entre las
mujeres solicitantes de aborto legal?

Cobertura
¢Estd cubierta la prestacion de aborto legal?
(gratuidad; porcentaje que debe afrontar la muijer,
etc.)

Esta situacién de la cobertura, ses similar a la de
otras prestaciones en salud sexual y reproductiva?
¢Han existido inconvenientes en la cobertura?

Otros
¢Tiene algin comentario sobre alguno de los siguientes
temas?
— Sistemas de informacion, vigilancia y control
— Referencia y contrareferencia
— Post-atencion
— Calidad de los servicios: derechos, obligaciones,
estandares
— Autoridad responsable
— Evidencia forense (violacion)
— Contradicciones con otras normas
— Vacios regulatorios
— Contradicciones o diferencias respecto a:
* (tros procedimientos estandarizados
* Laorganizacién de los servicios

— Otras dificultades:
* Aplicacién de principios
* Trasladar la practica estandar al aborto legal
* Falta de conocimiento de la norma
* Falta de legitimidad, disputa constante
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ANEXO II:
CUESTIONARIO A PROVEEDOR DE SALUD

Situacidn legal

Sobre la normativa que regula el aborto legal en su pais,
¢ Esta norma es similar a otras regulaciones y protocolos
que usan los servicios de salud?

Rol de las regulaciones sanitarias
¢ Cudl cree que ha sido el rol del protocolo en la atencién
de los abortos legales? En este sentido, ¢cree que ha
tenido algun efecto en:
Disminuir las barreras existentes en los servicios de
salud

Legitimar la practica entre los profesionales de la
salud

Ofrecer mayor seguridad juridica a los profesionales
de la salud

Promover y ampliar el acceso de las mujeres a los
abortos legales?

Lenguaje y estructura de las regulaciones sanitarias
¢ Cree que el lenguaje utilizado por el protocolo de abortos
legales es similar al de otros protocolos sanitarios?

Si identifica diferencias, ¢cudles cree que son? ;A qué
podrian deberse? ;Considera que es justificada esta
diferencia en el lenguaje?

La o las regulaciones/protocolos sobre aborto legal en su
pafis, ¢ tiene/n una estructura® similar a otros protocolos
sanitarios?

En caso negativo, ¢cual podria ser el motivo de esta
diferencia? ¢Cree que esta diferencia esta justificada?
¢ Facilita, por ejemplo, la comprension del profesional?
¢ Le da mayor seguridad?

Alcance de las causales

En relacién con la causal salud (esto es, el aborto

permitido cuando la salud de la mujer esta en riesgo]:
¢Como se ha interpretado la causal salud en los casos
de aborto legal a nivel legal?

¢ Formato, distribucion y contenido de las secciones y anexos

¢Este alcance de la causal salud, se replica en los
servicios de salud?

¢Cudl hasido la interpretacion que se la dado la causal
salud (y al derecho a la salud) en el contexto local, en
materias distintas al aborto?

Opciones para causal violacién, segin esté o no
establecida como no punible:
No tiene causal violacién: ¢se atienden casos de
mujeres embarazadas como resultado de violacién en
el marco de los abortos legales?

Sitiene causal violacién: ¢ cémo se interpreta y aplica
esta causal en los servicios de salud? Por ejemplo,
violencia sexual, violacién por parte de la pareja, etc.

Otras causales: malformaciones congénitas:
¢Cudlessonlosrequisitos que, en general, seimponen
en los servicios de salud?

¢ Qué barreras en particular identifica en esta causal?

Plazo de gestacidn
¢Existe algun plazo gestacional para la realizacién
de los abortos legales establecido en alguna norma o
documento?

¢ Existe algun plazo gestacional para la realizacién de
los abortos legales establecido en la practica?

¢Cudles suopinionacerca de los plazos gestacionales
en los casos de aborto legal por causal salud y en los
casos por causal violacion?

Efectores de salud
¢ Cualquier servicio de salud puede ofrecer atencién
en los casos de aborto legal?

¢Lanorma exige un nivel de complejidad al servicio de
salud? ;Algun tipo de especialidad?
¢Cémo funciona en la practica?
¢Los profesionales de la salud han recibido
informacién y capacitacion sobre este tema?

En caso afirmativo, ¢quién ha coordinado estas

capacitaciones? ¢Han tenido un buen impacto y
recepcion?
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En caso negativo, ¢cree que la falta de
capacitaciones es un problema
en la atencién de los abortos legales, o una
situacion extendida en salud, o en salud sexual y
reproductiva?

¢Hayun plazo en el servicio de salud que debe ofrecer
particular el tratamiento?

¢Conoce de otros tramites, procedimientos o
requisitos para la provision del aborto legal?

Obligaciones fundamentales

De acuerdo con su conocimiento sobre la atencion de los

abortos legales en los servicios de salud:
¢Cree que los profesionales ofrecen a las mujeres
informacion y la opcién de interrumpir legalmente el
embarazo para alguna de las causales habilitantes?

En términos generales, el procedimiento de los
abortos legales, ¢ se parece o se diferencia de otras
practicas de salud de complejidad similares?

Historia clinica y sistema de informacion y registro

De acuerdo con su conocimiento:
¢Se constata el aborto legal en las historias clinicas?
¢ Esta establecida una modalidad de registro de los
abortos legales? ;Existe mas de un sistema de
registro? ; Cémo funcionan? ;Hay alguna barrera en
el registro adecuado de los abortos legales?

¢Cudl cree es el cumplimento del deber de
confidencialidad? ¢ Hay algunos casos en el que este
deber esta en peligro?

Procedimiento de solicitud de un aborto legal
¢Cudl es el proceso que, en la practica y en términos
generales, se lleva a cabo para la realizacién de un
aborto legal? Por ejemplo:
Tramite administrativo

Dentro del sistema de registro e informacién a las
entidades gubernamentales, ;qué datos se deben
colocar? ¢Se adicionan datos como tipo de causal,
edad gestacional, edad de la mujer, complicaciones,

Solicitud ante médico tratante

Permiso judicial

Autorizacién o aval de terceros ;Qué sucede en
caso de desacuerdo entre la mujer y su pareja, 0

método empleado? ¢;Se deben incluir los datos
personales de identificacion de la mujer?

¢ Los profesionales de la salud registran los abortos

algun familiar? legales? En caso negativo, ¢ por qué?

Sistema de sancion
¢ Existe algun sistema de sancion para la atencién de
los abortos legales?

Procedimiento de certificacion de la causal
y realizacion del aborto
En relacion con el punto anterior:

¢Cuantos profesionales intervienen, en general,
en la certificacién de la causal salud y en la causal
violacion?

¢ Considera que esto es un facilitador o barrera para el
acceso de las mujeres a los abortos legales?

¢Existe algin procedimiento especifico para la
certificacién de la causal psiquica y social?

¢Qué sucede cuando hay un desacuerdo entre la
mujer solicitante y el profesional interviniente?

¢Se llevan a cabo examenes clinicos previos a la
certificacion de la causal? De acuerdo con su criterio,
¢ estos exdmenes estan justificados? ¢ Cuando?

¢Tiene conocimiento de algln caso que haya tenido
impacto en materia de responsabilidad profesional y
gubernamental?

Objecidn de conciencia
¢ Cudl es la situacion de la objecion de conciencia en
los servicios de salud?

¢Existe alguna normativa, mecanismo para la
objeciéon de conciencia en los servicios de salud?
¢Como funciona?

¢Cree que la objecién de conciencia actua como
facilitador (por ejemplo, para tener un diagnéstico de
los profesionales que no estan dispuestos a realizar
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la practica) o una barrera por la inaccesibilidad, por el
efecto de deslegitimar a los profesionales de la salud
comprometidos, etc.)?

Métodos para la atencion de abortos
¢Es el AMEU una practica generalizada? ¢ El legrado
aun se utiliza?

¢Se utiliza el misoprostol para la atencién de los
abortos legales?

En caso de estar aprobado el medicamento en la dosis,
indicacién y presentacién adecuada: ¢ cuales son las
barreras aun existentes para un uso mas extendido y
generalizado del medicamento?

En caso de no estar aprobado el medicamento en la
dosis, indicacién o presentacion adecuada: ¢cuan
extendido esta el uso off label?

¢El' suministro y la disponibilidad del misoprostol en
los servicios de salud es adecuado?

¢Las pacientes deben obtener por su parte el
medicamento? ¢Hay donaciones a los hospitales?
¢ Estan previstas las compras institucionales?

¢Cudl es la aceptabilidad del misoprostol entre los
profesionales de la salud?

Las autoridades sanitarias, ¢han capacitado a los
profesionales para el uso del misoprostol? ;Cree que
esto es necesario? ¢ Cree que la falta de capacitacion
e informacion tiene incidencia en el uso y la forma de
uso de este medicamento?

¢Cudl es la aceptabilidad del misoprostol entre las
mujeres solicitantes de aborto legal?

Otros (si alcanza el tiempo)

Consentimiento informado
¢El proceso de consentimiento es diferente seguin
cada causal? ¢Hay algunos casos mas complejos en
el proceso del consentimiento informado?

¢Estan previstos mecanismos de resolucion de
conflictos?

¢Estan cubierta la prestaciéon de aborto legal?
(gratuidad; porcentaje que debe afrontar la muijer;
etc.)

Esta situacion de la cobertura, ¢ses similar a la de
otras prestaciones en salud sexual y reproductiva?
¢Han existido inconvenientes en la cobertura?

Tiene algin comentario sobre alguno de los siguientes
temas:

— Sistemas de informacién, vigilancia y control

— Referencia y contrarreferencia

— Posatencion

— Calidad de los servicios: derechos, obligaciones,

estandares

— Autoridad responsable

— Evidencia forense (violacion)

— Contradicciones con otras normas

— Vacios regulatorios

Contradicciones o diferencias respecto a:
* (Otros procedimientos estandarizados
* Laorganizacién de los servicios

Otras dificultades:
* Aplicacién de principios
Trasladar la practica estandar a al aborto legal
Falta de conocimiento de la norma
Falta de legitimidad, disputa constante.
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ANEXO Il
CUESTIONARIO A REPRESENTANTE
DE LA SOCIEDAD CIVIL

Situacion legal
En su pais, el sistema de despenalizacién del aborto
es [...], de acuerdo con lo dispuesto por el texto de la
norma [...] Asimismo, cuentan con una regulacion parala
atencion de los abortos legales (permitidos):
¢Como esta conformada la normativa en materia de
aborto legal?

¢Estd norma es similar a otras regulaciones y
protocolos que usan los servicios de salud? (Por
ejemplo, tiene la misma fuerza juridica, el mismo
estatus).

¢Esta norma estd incorporada a alguna politica
publica? ¢Algin espacio institucional? (por ejemplo,
programa de maternidad e infancia, de salud sexual y
reproductiva, de violencia de género).

¢Cudl es su alcance territorial? ¢Hay homogeneidad
regulatoria o hay diferencias entre las distintas
jurisdicciones?

¢Se han dictado sentencias judiciales que han
contribuido o reformado parte de la normativa sobre
aborto legal?

Rol de las regulaciones sanitarias
¢ Cudl cree que ha sido el rol del protocolo en la atencién
de los abortos legales? En este sentido, ¢cree que ha
tenido algun efecto en:
Disminuir las barreras existentes en los servicios de
salud

Legitimar la practica entre los profesionales de la
salud

Ofrecer mayor seguridad juridica a los profesionales
de la salud

Promover y ampliar el acceso de las mujeres a los
abortos legales?

Estructura de las regulaciones sanitarias

La estructura® del texto del protocolo de aborto legal es
[...]: ¢Tiene conocimiento si otros protocolos sanitarios
siguen esta estructura? En caso negativo ¢Cual podria
ser el motivo de esta diferencia? ;Cree que estd
diferencia estd justificada? ¢ Por qué?

Alcance de las causales

En relacién con la causal salud (esto es, el aborto

permitido cuando la salud de la mujer esta en riesgo]:
¢Cémo se ha interpretado la causal salud en los casos
de aborto legal a nivel legal?

¢Este alcance de la causal salud, se replica en los
servicios de salud?

¢ Cual ha sido la interpretacién que se le ha dado a la
causal salud (y al derecho a la salud) en el contexto
local, en materias distintas al aborto?

Opciones para causal violacién, segin esté o no
establecida como no punible:
No tiene causal violacion: ;se atienden casos de
mujeres embarazadas como resultado de violacién en
el marco de los abortos legales?

Si tiene causal violacién: ; cémo se interpreta y aplica
esta causal en los servicios de salud? Por ejemplo,
violencia sexual, violacién por parte de la pareja, etc.
Otras causales: malformaciones:
¢Cudles sonlosrequisitos que, en general, seimponen
en los servicios de salud?
¢Qué barreras en particular identifica en esta causal?
Efectores de salud
¢Cualquier servicio de salud puede ofrecer atencién en

los casos de aborto legal?

¢La norma exige un nivel de complejidad al servicio de
salud? ¢ Algun tipo de especialidad?

¢Cémo funciona en la practica?

% Formato, distribucion y contenido de las secciones y anexos.
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Obligaciones fundamentales
De acuerdo con su conocimiento sobre la atencion de los
abortos legales en los servicios de salud
¢Cree que los profesionales ofrecen a las mujeres
informacién y la opcién de interrumpir legalmente el
embarazo para alguna de las causales habilitantes?
¢Cudl cree es el cumplimento del deber de
confidencialidad? ¢ Hay algunos casos en el que este
deber esta en peligro?

Procedimiento de solicitud de un aborto legal
¢Cudl es el proceso que, en la practica y en términos
generales, se lleva a cabo para la realizacién de un aborto
legal? Por ejemplo:
— Tramite administrativo
— Solicitud ante médico tratante
— Permiso judicial
— Autorizacién o aval de terceros. ¢Qué sucede en
caso de desacuerdo entre la mujer y su pareja, 0
algun familiar?

Procedimiento de certificacién de la causal

y realizacion del aborto

En relacion con el punto anterior:
¢Cuantos profesionales intervienen, en general,
en la certificacién de la causal salud y en la causal
violacion? ¢Considera que esto es un facilitador o
barrera para el acceso de las mujeres a los abortos
legales?

¢Existe algin procedimiento especifico para la
certificacion de la causal psiquica y social?

¢Qué sucede cuando hay un desacuerdo entre la
mujer solicitante y el profesional interviniente?

¢Hayun plazo en el servicio de salud que debe ofrecer
el tratamiento?

¢ Conoce de otros tramites, procedimientos o requisito
para la provision del aborto legal?

En términos generales, el procedimiento de los
abortos legales ¢se parece o se diferencia de otras
practicas de salud de complejidad similares?

Sistema de sancidn
¢ Existe algin sistema de sancion para la atencion de
los abortos legales?

¢Tiene conocimiento de algun caso que haya tenido
impacto en materia de responsabilidad profesional y
gubernamental?

Objecidn de conciencia
¢Cual es la situacion de la objecién de conciencia en
los servicios de salud?

¢Existe alguna normativa, mecanismo para la
objecién de conciencia en los servicios de salud?
¢Como funciona?

¢Cree que la objecién de conciencia actia como
facilitador (por ejemplo, para tener un diagnéstico de
los profesionales que no estan dispuestos a realizar
la préctica) o una barrera (por la inaccesibilidad, por el
efecto de deslegitimar a los profesionales de la salud
comprometidos, etc.)?

Métodos para la atencion de abortos
¢Hay alguna barrera en la utilizacion del misoprostol
que quisiera comentar?

Consentimiento informado
¢El proceso de consentimiento es diferente segin
cada causal? ¢ Hay algunos casos mas complejos en
el proceso del consentimiento informado?

¢Estan previstos mecanismos de resoluciéon de
conflictos?

Cobertura
¢Estd cubierta la prestacion de aborto legal?
(gratuidad; porcentaje que debe afrontar la muijer;
etc.)

Esta situacion de la cobertura ¢ Es similar a la de otras
¢

prestaciones en salud sexual y reproductiva?

¢Han existido inconvenientes en la cobertura?

Otros
¢Tiene algdn comentario sobre alguno de los
siguientes temas?
— Calidad de los servicios: derechos, obligaciones,
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estandares
— Autoridad responsable
— Evidencia forense (violacion)
— Contradicciones con otras normas
— Vacios regulatorios

Contradicciones o diferencias respecto a:
¢ Otros procedimientos estandarizados
* Laorganizacion de los servicios

Otras dificultades:
® Aplicacion de principios
* Trasladar la practica estandar a al aborto
legal
* Falta de conocimiento de la norma
* Falta de legitimidad, disputa constante.
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