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Editorial

INICIATIVA FIGO DE PREVENCION DEL ABORTO INSEGURO:
VISION DESDE EL MINISTERIO DE SALUD

“El aborto es una decision personal tomada ha-
bitualmente como dltimo recurso. Ademas los ser-
vicios de salud tienen la obligacion ética de atender
de la misma forma a todas las personas que solici-
tan atencion médica. Por lo tanto, las sociedades
deben garantizar que las mujeres con complicacio-
nes derivadas de abortos legales o ilegales sean
tratadas con pleno respeto y reciban una atencion
médica de la misma calidad que la brindada a cual-
quier otra persona que busca ayuda médica”. Ani-
bal Faundes y José Barzelato, “El Drama del Abor-
to. En Busca de un Consenso” (1).

La inclusién de un tema tan relevante como el
aborto inseguro en la revista de la Sociedad, per-
mite compartir con la comunidad gineco-obstétrica
nacional distintas miradas, como las sefaladas en
las Editoriales previas, escritas por el Dr. Anibal
Faundes primero (2), y mas recientemente por el
Editor de la Revista (3).

La Organizacion Mundial de la Salud (1992)
define el aborto inseguro como “un procedimiento
para finalizar un embarazo no deseado que realizan
personas que carecen del entrenamiento necesario
0 que se lleva a cabo en un ambiente donde se ca-
rece de un estandar médico minimo, o ambos”.

El embarazo no deseado, o no planificado, con-
dicién que predispone a la realizacidon voluntaria
de un aborto provocado, se asocia —entre muchos
factores— con una falta de informacion de la mujer
sobre su fisiologia reproductiva y el no uso, o uso
inadecuado, de métodos anticoncepcionales efica-
ces. Quienes sufren mayormente las consecuen-
cias de los abortos inseguros son las mujeres de
los sectores mas pobres; las mujeres con mayores
recursos, pueden acceder a abortos seguros, aun-
que estos sean ilegales.

El acceso a la anticoncepcion moderna pue-
de reducir pero nunca eliminar la necesidad de un
aborto; dado que ningun anticonceptivo es 100%
efectivo, continuara habiendo embarazos no de-
seados, a los cuales las mujeres pueden considerar

poner término a través del aborto inducido.

A nivel internacional, el aborto inseguro es con-
siderado una pandemia persistente y prevenible;
alrededor del 13% de las muertes relacionadas con
embarazos han sido atribuidas a las complicaciones
de los abortos inseguros, con una cifra anual esti-
mada de 68.000 muertes (una cada 8 minutos). Se
estima que alrededor de 20 millones de los abortos
inducidos anualmente —cerca de la mitad— son in-
seguros; 95% de estos abortos ocurre en paises en
vias de desarrollo (4). En América Latina y el Caribe
se estima que hay méas de un aborto inseguro por
cada 3 nacidos vivos (OMS,1998).

En este escenario, la Federacién Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) formé un Gru-
po de Trabajo sobre Prevencion del Aborto Insegu-
ro, que conduce nuestro destacado colega el Dr.
Faundes. Esta Iniciativa de FIGO se suma a otras
multiples intervenciones de la comunidad interna-
cional para reducir la morbilidad y mortalidad ma-
terna asociada al aborto inseguro, en especial en
el mundo en desarrollo. Dado a que esta iniciativa
propone la participacién conjunta de la Sociedad
de Obstetricia y Ginecologia local y del Ministerio
de Salud de cada pais participante, es mi interés
aportar mi vision como referente técnico ministerial
en el tema.

Abordaje del aborto provocado en Chile

Nuestro pais ha acumulado en los ultimos 50
afos una exitosa experiencia en el abordaje de
este importante problema de salud publica y de la
salud de las mujeres. En 1960 el nimero de egre-
sos hospitalarios por aborto alcanzaba a 57.368, de
los cuales un 75 a 90% eran provocados, respon-
sables de un 35 a 40% de las muertes maternas.
La magnitud del problema llevé al Profesor Hernan
Romero —Director del Departamento de Medicina
Preventiva de la Universidad de Chile y presidente
del Colegio Médico— a hablar de la “epidemia” del
aborto provocado (5,6).
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En respuesta a esta grave situacion, en 1962
el Director General del Servicio Nacional de Sa-
lud (SNS), convoca un grupo asesor —la Comision
Asesora en Politica de Regulacién de la Fecun-
didad— para reducir la alta incidencia de abortos
inducidos y sus complicaciones, y para reducir el
alto costo asociado al tratamiento de los abortos
complicados. En 1964, siguiendo la recomendacion
de esta Comisién Asesora, se formula la politica de
planificacion familiar del Gobierno de Chile, la cual
se incluye en las actividades de proteccion de la
salud materno-infantil; su objetivo general era “re-
ducir los riesgos asociados a la prdctica del aborto
inducido en condiciones inseguras®..., “garantizan-
do el respeto a la conciencia de las personas y su
dignidad”.

La importante reduccién observada en la mag-
nitud del aborto provocado —numero de egresos
hospitalarios por abortos inducidos y la mortalidad
materna por aborto (de 302 muertes anuales en
1960, hoy debemos lamentar no mas de 4 - 5 muer-
tes)— refleja la exitosa implementacién en el pais
de las actividades de planificacion familiar/regula-
cion de la fertilidad. La prevalencia actual de uso
de métodos anticonceptivos en la poblacion usuaria
del sistema publico de salud se estima en un 60%;
si bien los indicadores cuantitativos son altamente
satisfactorios, hay otros aspectos cualitativos en los
cuales es posible avanzar.

En la actualidad la realizacién de cualquiera
forma de aborto estd completamente prohibida y
penalizada en el pais, luego de la eliminacién del
“aborto terapéutico” en Septiembre de 1989, por el
Gobierno Militar; por su condicién de ilegalidad y de
penalizacién, no se dispone de cifras reales para
conocer la magnitud del aborto provocado.

A través de estimaciones indirectas, a partir del
nuimero de egresos hospitalarios por complicacio-
nes, la cifra va desde alrededor de 60.000 abortos
por cada 100 mujeres de 15 a 49 afios (7) a 120.000
abortos clandestinos al afio (8). En el instrumento
que recoge la informacién sobre los egresos hos-
pitalarios (Informe Estadistico de Egreso Hospitala-
rio), en muchos casos no se precisa la naturaleza
del aborto (espontaneo, provocado). El afio 2006 se
registraron 23.052 egresos por aborto, y se estima
que un 20% de estos abortos son espontaneos, por
lo cual 18.350 de estos egresos corresponderian a
complicaciones de abortos provocados.

Mas alla de la cifra que mas se aproxime a la
realidad nacional de esta practica, lo realmente im-
portante es como reducir la necesidad de muchas
mujeres de tomar esta decision tan dramatica, ante
situaciones personales muy complejas, con sus po-
tenciales riesgos de morbimortalidad, sea a través

de la prevencion del embarazo no deseado —que ha
sido la politica institucional que ha seguido el Minis-
terio desde hace casi 45 afos— o, de un manejo in-
tegral adecuado, que permita reducir estos riesgos
y se oriente a prevenir una recurrencia a futuro.

El contexto internacional actual

Los conceptos de Salud Sexual y de Salud Re-
productiva, originalmente propuestos por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud, con la activa movili-
zacion internacional de organizaciones sociales y
de mujeres, fueron aprobados y ratificados a través
del consenso alcanzado en diversas conferencias
internacionales realizadas en los ultimos 15 afios:
Conferencia Mundial sobre Poblacién y Desarro-
llo (EI Cairo, 1994), Conferencia Mundial sobre la
Mujer, (Beijing, 1995), Cumbre del Milenio (Nueva
York, 2000).

Para el logro de una buena Salud Sexual y
Reproductiva (SSR) en todas las personas, se ha
asignado especial relevancia al reconocimiento y
respeto de los derechos reproductivos y sexuales
individuales, entendidos como el derecho de hom-
bres y mujeres a decidir libremente y a tener opcio-
nes en lo concerniente a la libertad y seguridad de
la persona, en el ejercicio de su sexualidad y capa-
cidad reproductiva, el derecho a la vida, la calidad
de atencion en salud, el acceso a la informacion, y
otras cuestiones como la privacidad y la confiden-
cialidad en la toma de decisiones en el ambito de
su SSR.

Hoy se reconoce que los derechos sexuales y
reproductivos son parte de los derechos humanos,
derechos que el Estado tiene la responsabilidad de
adoptar las medidas que sean necesarias para ase-
gurar su ejercicio a todas las personas, sin ninguna
forma de discriminacion. En la atencion integral de
la salud de la mujer, resulta fundamental asegurar
las condiciones que le permitan hacer decisiones
reproductivas debidamente informadas, entregando
servicios de buena calidad en los distintos sistemas
y niveles de atencion (publico y privado).

En el marco ético formulado en 1994 por la
OMS, en relacién a los cuidados ginecoldgicos y
obstétricos, se destaca el principio de autonomia
(rol que la mujer debe adoptar en el cuidado de su
salud). Este principio invita a tratar a cada individuo
como una persona libre e independiente, capaz de
tomar decisiones y aceptar la responsabilidad de
ellas; sirve de base al consentimiento informado de
las personas ante decisiones relacionadas con su
aceptacion o rechazo, de distintos procedimientos
médicos.

En el caso del aborto, implica reconocer que
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cada mujer puede decidir continuar o interrumpir
su embarazo. Este principio obliga al prestador de
servicios de salud a guardar el secreto profesional,
como parte de los derechos del paciente a la priva-
cidad y a la confidencialidad: Comité de Derechos
Humanos (ONU, 2000) “..el forzar a una mujer
embarazada a llevar a término un embarazo no de-
seado o riesgoso para su salud, puede llevar a si-
tuaciones que constituyen un trato cruel, inhumano
o degradante.”

Una mujer que cursa un embarazo no deseado
—independiente de lo que puedan pensar terceras
personas— tiene diferentes opciones: continuar el
embarazo y aceptar al recién nacido/a; aceptar el
embarazo y entregar el recién nacido/a en adop-
cién, o interrumpir el embarazo. Cuando una mujer
solicita atencioén por aborto, sus necesidades estan
determinadas por sus circunstancias particulares,
por diversas situaciones especificas muy comple-
jas; por ello, resulta fundamental tener una actitud
empatica en su atencion, centrada en los aspectos
propiamente relacionados con su salud.

Como sujeto de derechos, cualquiera sea la op-
cion que elija, la mujer tiene derecho a una atencion
integral en salud y por lo tanto el sistema sanitario
debe disponer de una normativa que la proteja y le
brinde opciones en ese momento de maxima vulne-
rabilidad. Los marcos de los derechos humanos y la
bioética definen que estas mujeres en situacién de
aborto deben recibir una atencion digna, humaniza-
da y de alta calidad, evitando el maltrato innecesa-
rio al interior de los establecimientos hospitalarios
(humanizacion). Esta ha sido una demanda concre-
ta para nuestro sector por parte de diferentes orga-
nizaciones de la sociedad civil.

La calidad de atencion en este ambito implica
apoyar y respetar la toma de decisiones informa-
das de las mujeres; garantizar la confidencialidad,
privacidad y respeto a estas decisiones (interaccion
adecuada entre las mujeres y el personal de salud,
respeto a los principios fundamentales de la bioéti-
ca: autonomia, beneficencia, no maleficencia, jus-
ticia); en establecimientos debidamente equipados
y uso de tecnologias adecuadas por personal de
salud calificado (9).

Modelo de reduccion de riesgos y danos en
salud

La mayoria de las acciones de salud que re-
quieren las mujeres son realizadas por ginecélogos
y obstetras. En el Congreso Mundial de la especiali-
dad (1994), el Dr. Mahmoud Fathalla presidente de
FIGO, en su documento “Salud de la mujer: una mi-
rada global”, sefala: “La especialidad de la Gineco-

Obstetricia ha desarrollado tecnologias que pueden
salvar vidas y mejorar la salud de las mujeres; sin
embargo, el impacto sobre la salud de las mujeres
aun deja bastante que desear. No podemos seguir
escondiendo nuestras cabezas en las arenas de la
biologia y dar la espalda a las realidades sociales
que afectan negativamente la salud de las mujeres.
Nosotros podemos ser tanto parte del problema
como parte de la solucion”.

Los derechos a la salud y a la informacion estan
fuertemente ligados a la justicia social; el derecho
a la informacién (Articulo 19, Declaracién Universal
DDHH), constituye un aspecto central en la toma de
decisiones y sirve de base para el ejercicio de otros
derechos. La operacionalizacion de estos derechos
constituye la base del modelo de reduccion de ries-
gos y dafos en salud, desarrollado en Uruguay por
médicos gineco-obstetras del ambito académico y
asistencial, con apoyo de FIGO e IPPF (10).

Este modelo —acogido por el Ministerio de Salud
Publica uruguayo se materializa en una norma de
atencion sanitaria a nivel nacional (11)— ha permiti-
do abordar el problema del embarazo no deseado y
el aborto inseguro en los servicios de salud, dentro
del marco legal vigente, y el respeto de los dere-
chos de las mujeres. Este modelo se ha basado en
el concepto de informar, que en términos legales es
diferente al de prescribir o promocionar una deci-
sién determinada.

Mejoramiento de los servicios de SSR

Muchos de los conceptos internacionales sefia-
lados estan contenidos en los principios que han
desarrollado los sucesivos Gobiernos democraticos
a partir de 1990 (igualdad del hombre y la mujer en
todos los planos de la sociedad; autonomia de la
mujer como persona capaz de tomar sus decisio-
nes y comprometerse con la sociedad; dignidad de
la mujer y la valoracién de sus capacidades y su
quehacer).

En 1997, el Ministerio de Salud define la Salud
Sexual y Reproductiva como una de las 16 Priori-
dades Nacionales de Salud, y ha definido metas es-
pecificas en este &mbito como parte de los Objeti-
vos Sanitarios para la década 2000 — 2010, y como
metas accesorias en los compromisos del pais en
las Metas de Desarrollo del Milenio. Uno de los 3
objetivos sanitarios formulados en relacién a este
tema es: Reducir la incidencia del aborto provoca-
do, a través del mejoramiento de la oferta y la cali-
dad de los servicios de SSR (prevencion primaria),
con una focalizaciéon especial en la poblacién de
mayor riesgo de aborto provocado. La prevencion
de la recurrencia del aborto requiere de una ade-
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cuada coordinacién entre los servicios hospitalarios
que atienden mujeres después de un aborto y los
establecimientos de atencion primaria (12).

La no accesibilidad a ninguna forma de aborto, re-
quiere ofrecer a la poblacion servicios de SSR de la
mejor calidad posible (decision personal plenamen-
te informada, amplia gama de métodos anticoncep-
tivos eficaces), a través del reconocimiento y pleno
respeto de los derechos reproductivos individuales;
este desafio requiere de un cambio de mentalidad
tanto por parte de los prestadores como de la po-
blacién usuaria.

Las “Normas Nacionales sobre Regulacion de
la Fertilidad” (Ministerio de Salud, 2007), aproba-
das por Decreto Supremo, precisan que en las acti-
vidades relacionadas con la SSR, debe respetarse
el derecho a la privacidad y confidencialidad: “La
preservacion de la intimidad y la privacidad de los
individuos, asi como el favorecer la autonomia y el
proceso de la toma de decisiones, resultan basicos
para quienes trabajan en los temas de salud sexual
y reproductiva. Por ello, la atencion debe realizarse
en un ambiente privado, asegurando a quien con-
sulta que la informacion que entrega es confiden-
cial” (13).

Conclusion

La tarea de elaborar un Plan de Acciéon que
permita abordar integralmente la problematica del
aborto inseguro en nuestro pais, a través del traba-
jo conjunto entre la Sociedad Chilena de Ginecolo-
gia y Obstetricia, el Ministerio de Salud y otras insti-
tuciones nacionales e internacionales, con la activa
participacion de grupos organizados de la sociedad
civil, constituye una oportunidad para dar un nuevo
paso en la proteccion de la salud y los derechos de
las mujeres de nuestro pais. El aporte de los gine-
cologos y obstetras, médicos de mujeres, es funda-

mental, para el desarrollo y la implementacion del
Plan que logremos construir en forma asociada.

Dr. René Castro S.
Programa Salud de la Mujer.
Ministerio de Salud de Chile.
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