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Aborto provocado: un problema humano.
Perspectivas para su analisis — Estrategias para

su reduccioén

Resumen

Dr. Leonel Briozzo?

Se aborda € problema del aborto provocado en condiciones de riesgo desde cinco
perspectivas: la perspectiva biologica, la perspectiva sanitaria, la perspectiva de los derechos
sexuales y reproductivos como derechos humanos, |a perspectiva legal y, por dltimo, la

per spectiva bioética. Se sugiere un abordaje pragmatico y con evidencias cientificas para este
complejo problema. Se critica las actitudes dogmaticas que tratan de imponer sus puntos de
vista en una sociedad democrética como la uruguaya. Se plantea la necesidad de soluciones
gue van desde actividades sanitarias concretas expresadas en las “ Iniciativas sanitarias
contra el aborto provocado en condiciones de riesgo’ hasta |os cambios legislativos hoy en
debate en nuestro pais que buscan un doble objetivo: disminuir el nimero de muertes
maternas y disminuir € nimero de abortos provocados.

Palabrasclave: ABORTO INDUCIDO.
MORTALIDAD MATERNA.

DERECHOSDE LAMUJER.

Introduccion

El aborto provocado en condicionesderiesgo es el princi-
pal problemaen lasalud maternaen Uruguay®. El aborda-
jedel temaimplicacuestionesdefondo como el principio
de la vida humana, los derechos sexuales y reproducti-
vos, lajusticia social. Estos se reflgjan en un problema
bioético paralosmédicosy el equipo de salud; el proble-
ma hiolégico por la complejidad de discernir cuando se
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inicialavidahumanay con ello lasimplicanciasdelapréc-
tica del aborto en si, el problemajuridico de regulacién
legal a respecto. Pero también lo es por cuestiones méas
concretas que hacen alavidadelacomunidad. Entreellas
el de ser un grave problema sanitario, un problema serio
en cuanto a su resolucion politica, un fenomenal negocio
por laclandestinidad-corrupcion quellevaimplicito.

El aborto provocado es, entonces, un tema donde se
reflgjan demaneradraméticalainjusticia, lavulnerabilidad
y laviolencia g ercidas sobre lamujer desde su entorno y
detodalasociedad. Esel ltimo eslabdn de unacadenade
carencias y de fallas desde lo educativo, de acceso alos
servicios sanitarios de calidad y de presiones culturales
en cuanto al rol delamujer en lasociedad.

Lamentablemente, hoy dia predominan en el debate
social losenfoques parciales, laintoleranciadogméticay
ladesinformacion funcional con respecto aestas posicio-
nes. Se conforman asi comparti mientos estancos de posi-
ciones que hacen imposible la sintesis.
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En este aporte analizaremos los cinco tépicos en los
cual es pensamos puede agruparse practicamente latotali-
dad de los contenidos relacionados a aborto provocado:
la perspectiva bioldgica, la sanitaria, la de los derechos
sexualesy reproductivos, lajuridicay labioética. Luego
se eval lla sucintamente o que se halogrado con las“ I ni-
ciativas sanitarias contra el aborto provocado en condi-
cionesderiesgo” y plantearemos |o que creemos puedan
ser los caminos hacia una sintesis posible que se exprese
en unimprescindible cambio legidativo.

La perspectiva bioldgica: la cuestion inicio
de lavida humana

I nstintivamente todos los seres humanos “ necesitamos’
definir e momento cuéndo algo comienzay cuando termi-
na. Lamentablemente, cuanto mas compleos son los pro-
cesos objeto de estudio més dificil se torna definir pun-
tualmente estos momentos?. En el caso del comienzoy el
final delavidahumanaeste esel tema

La conformacion de un nuevo genoma establece una
“ruta predeterminada’ de desarrollo y crecimiento de un
nuevo ser vivo®, pero no determinaque siemprellegueal
destino de un nuevo ser humano. Segun la indemnidad
del genomay los estimulosintrinsecosy extrinsecosalos
gue esté sometido, su expresion puede conducir aresulta-
dos tan variados desde un feto normal hasta un cancer.
Esto hallevado aafirmar quelaidentidad genéticano eslo
mismo que laidentidad individual. El hecho que puedan
surgir nuevos individuos sin discontinuidad genética asi
lo certifica®. El ejemplo tipico es laimplantacion de un
huevo fecundado y el desarrollo de dos 0 mas embriones.
En este sentido, parece evidente que la sola presenciade
un nuevo genoma no indica por si y ante si la condicion
de ser humano®.

Tomando la totalidad de los nuevos genomas que se
generan debemostener en cuentaque lainmensamayoria
—75%— se elimina por diferentes alteraciones morfofun-
cionalesdel embridn. El restante 25% podraen lamayoria
delos casos dar origen aun ser humano, aunque también
puede ser mas de uno. Un ndimero no despreciable se
transformara en seres vivos muy alejados de la normali-
dad, fundamental mente por enfermedades embrio-fetales
(huevo muertoy retenido, por giemplo), sinolvidar lacon-
formacion de un nuevo ser sin posibilidad de mantener
una vida extrauterina autébnoma como son los fetos acra-
neos, fetos anencéfalos, fetos acardios. Por Ultimo, en las
antipodas de lo que podriamos llamar vida humana, €
nuevo genoma puede dar lugar aunamolahidatidiformeo
a un coriocarcinoma, enfermedades malignas frecuente-
mente mortales paralamadre.

En el desarrollo de nuestra especie asi como en el de-
sarrollo de cada uno de nosotros como individuos, las
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caracteristicas que nos hacen humanos se van logrando
en € transcurso del tiempo y no se consiguen por genera-
cion espontanea.

Asi lavidaen general y lavida humana en particular
Nno son sinénimos.

Vida desde el punto de vista biol 6gico se puede defi-
nir como el estado de existencia caracterizado por un me-
tabolismo activo e independiente®.

Paradefinir vidahumana debemos buscar | as caracte-
risticas propias de nuestra especie. Esta caracteristica di-
ferencial de nuestraespeciees, sin dudarlo, el pensamien-
to. Como dice Carl Sagan, “ somos capaces dereflexionar,
de imaginar acontecimientos que todavia no han sucedi-
do, de concehir cosas. Asi fue como inventamos la agri-
culturay lacivilizacion. El pensamiento es nuestrabendi-
ciény nuestramaldicion y nos hace ser |o que somos’ @,
Para que exista pensamiento debe existir 1a base morfo-
funcional que hagaposiblesu desarrolloy estavienedada
por el funcionamiento del cerebro humano. Obviamente,
este cambio cualitativo esextremadamentedificil de preci-
sar.

En base al criterio mas estricto en cuanto aconsiderar
con mayor precocidad el desarrollo del cerebro, se puede
plantear que debe existir unadotacidn neuronal propiade
la especie de aproximadamente 100.000 neuronas y que
deben existir en €l desarrollo la base de sus conexiones
gue posibilitan que el cerebro desarrolle susfunciones, es
decir laestructuracion delas sinapsis. Esto se puede &fir-
mar que existe en la etapa de evolucién del desarrollo del
mesencéfalo coincidente con las 10 semanas de gesta-
cién. A suvez sedebe considerar e inicio delaactividad
cerebral, algo muy dificil de precisar, pero pensamos que
no es planteable antes de las 12 semanas de edad gesta-
ciondl.

Podriamos concluir entonces que € cigoto tiene “lo
necesario” pero no “lo suficiente” para convertirse en un
ser humano, en un embridn-feto de nuestraespeciey que
en estamedidaantes de laexistenciadelabase morfofun-
cional parael desarrollo del pensamiento, en términosbio-
|6gi cos, nos encontrariamos en presenciade unavida hu-
mana“ en potencia’, pero no de unavidahumanayadesa-
rrollada

Losproblemasal definir e inicio delavidatambién se
dan a definir el fina delamisma. Asi se haplanteado una
teoriadenominadade“simetria’ ®, lacual equiparaeta-
pas de estructuracion cada vez mas complgjas que desde
€l inicio serianlasdeuna“vidabiol6gica’ aun nivel fun-
ciona celular y tisular. Existirialavidacomo un estado de
metabolismo activo. Esta etapa se continuaria con la de
“vida vegetativa’, en la cua se desarrollan los sistemas
bési cos, fundamentalmente el cardiovascular. Por Ultimo,
laetapade mayor complejidad, ladeladenominada”vida
humana”, en la cual existirian las condiciones morfofun-
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cionales para el desarrollo de la actividad consciente. En
términos précticos cada etapa estaria signada por even-
tosclaros: laprimeracon laaparicion delas primeras célu-
las, lasegundacon el comienzo delaactividad cardiacay
latercera con el desarrollo del sistema nervioso central.
Por otro lado, cadaunade estas etapasal inicio delavida
tendria su paralelismo en € fina de la misma en que se
inviertelasecuenciadeeventos. Asi lo primero quesignaria
este proceso de declinar progresivo seria la falta de la
actividad cerebral, en segundo lugar lafaltadelafuncion
cardiovascular y, por Ultimo, laetapade muertecelular.

Podriamos decir que lavidahumanacomienzacuando
& embrién de nuestraespecie, desarrollado morfol égicay
funcionalmente y con una base neurofisioldgica que lo
habilita para el futuro desarrollo del pensamiento, se en-
cuentra transitando inequivocamente, de acuerdo a un
programa genético predeterminado y activado por agen-
tes enddgenosy exdégenos, € proceso haciala conforma-
cion de un embridn-feto y posteriormente recién nacido
viable.

Lainexistenciade unavision nicaenlasociedady la
faltade evidencias contundentes sobre cuél esel momen-
to del inicio delavidanos obligan a ser extremadamente
tolerantes de la diversidad y en el marco de este respeto
continuar mejorando los aportesy |as evidencias cientifi-
cas para este debate que probablemente acompafie por
mucho tiempo mas a nuestra especie.

La perspectiva sanitaria. El aborto en condiciones
de riesgo: un problema sanitario y de justicia social

Paraanalizar |a perspectiva sanitaria del aborto provoca
do es necesario diferenciar dicha préctica de acuerdo a
estatus juridico que tenga en los diferentes paises.

El aborto provocado como practica en condiciones
sanitarias seguras, como se da en los paises donde esta
préctica es legal, muy raramente causa morbimortalidad
materna®Y . En ellosexiste menosriesgo en lapracticade
un aborto seguro que en €l desarrollo del embarazoy par-
to einclusive tan seguro, se dice, como unainyeccion de
penicilina®. En la actualidad en los paises que han
despenalizado la préactica del aborto la mayoria de estos
procedimientos serealizade manerafarmacol 6gica. Exis-
ten variosfarmacos que administrados por viaora produ-
cen primero lamuerte del embriony luego contracciones
uterinas que producen el aborto de manera segura, priva-
da e indolora®*®),

En contraposicion a esta situacion, aborto provocado
en condiciones de riesgo, definido por la Organizacion
Mundial dela Salud (OMS) como “aquel procedimiento
paraterminar un embarazo no deseado practicado por per-
sonas que carecen de las calificaciones necesarias o que
es practicado en un ambiente sin las minimas condiciones
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de seguridad médicas, 0 ambos’ 4, es un problema de
salud basicamente en los paises donde esta préctica es
penalizada.

Lamagnitud del problemaviene dadapor laatainci-
dencia de esta préctica.

Se calculaque por cada 1.000 mujeres en edad repro-
ductiva, entre 15y 49 afios, se practican 30 abortos inse-
guros solamenteen laregion de AméricaLatinay e Cari-
be®),

La mayoria de los abortos en condiciones de riesgo
son solicitados por mujeres en pareja entre los 20 y 30
anos que yatienen hijog?®. Por otro lado, son las adoles-
centes las que tienen menor apoyo social, mayores dudas
y menor capacidad econdmica, tardan mastiempo en dar-
secuentadel embarazoy a interrumpirlo estan expuestas
alas mayores complicaciones.

En Uruguay se calcula que se producen 33.000 abor-
tos provocados anua mente, 1o que equivaldriaaunos 90
abortos por dia. Esto plantea que en Uruguay, 4 de cada
10 embarazos terminarian en un aborto provocado. Latasa
de 34 abortos cada 100 nacidos vivos col ocariaa Uruguay
en €l lugar duodécimo del mundo en cuanto alaprevalen-
ciadel aborto provocado®®.

La gravedad de esta problemética viene dada por la
altisimamorbimortalidad que provoca. Estaexplicaanivel
mundial 13% de las muertes maternas (aquellas muertes
gue acontecen durante el embarazo, parto 'y puerperio) y
en AméricalL atinatrepaa 21%(2°.

Esta situaci 6n es particularmente dramaticaen los pai-
ses que, como Uruguay, disponen de un sistema de aten-
cion sanitario queintentadar unabuenacoberturade aten-
cion materno fetal y perinatal, pero que excluye especifi-
camente de su normativa la atencién preventivay delas
complicaciones del aborto provocado.

En nuestro paisen e Ultimo decenio lamuerte materna
por aborto provocado constituy6 27% del total, o quela
ubicaen el primer lugar como causaaisladade mortalidad
maternay probablemente posicionaa Uruguay en €l pri-
mer lugar en el mundo por mortalidad materna por esta
causa®. Cuando unamujer muere, sufamiliay su comuni-
dad sufren una considerable pérdida: lasfamilias pierden
su contribucion en el manegjo del hogar, laeconomiapier-
de su contribucién productiva, los hijos huérfanostienen
menos posi bilidades de al canzar mayor educaciony aten-
cion en salud a medida que crecen®. Se calcula que por
cada muerte materna promedialmente quedan cuatro ni-
fios huérfanos, lo que trunca los proyectos de desarrollo
y las perspectivas de futuro de estas nifias y nifios®?.

Lamortalidad es un emergente de lagran morbilidad
de esta practica. Se calcula que cada dia por 1o menos
unas 2.190 mujeres y adolescentes son hospitalizadas en
la region debido a abortos inseguros?.

También esimportante € impacto econdmico. Losgas
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tos en tiempo de internacion, personal paraatencién, me-
dicamentos, transfusiones, etcétera, son cuantiosos. La
cirugiaradical indicada en |os casos de sepsis posaborto
constituye una cirugia mutilante con graves secuelas y
complicaciones.

A lointerno de los paises con alta tasa de mortalidad
por aborto también existen grandesdiferencias. Lasmuje-
res con medios econémicos que desean interrumpir su
embarazo, aun en lailegalidad, disponen en estos paises
de condiciones de mayor seguridad para la practica del
aborto, mientras que las que no cuentan con estos recur-
sostendran que recurrir apréacti cas extremadamente peli-
grosas ya sea en “clinicas clandestinas’ sin las minimas
condiciones, ya sea autoinfringiéndose maniobras (mo-
dalidad frecuente en tiempos de crisiseconémica), yasea
gjecutando maniobras con la ayuda de terceros. En todos
los casos | os procedimientos de muy malacalidad técnica
no dispondran de ninguna calidad humana, faltara la
consgjeriay € seguimiento agravando asi lasituacion. La
ilegalidad impide aestas mujereslaposibilidad de deman-
dar por negligencia o abuso alos*“ proveedores’ de estos
Servicios.

Estasituacion hasido estudiadaen todo € mundo. En
nuestro paisel riesgo de morir aconsecuenciade las com-
plicaciones derivadas del aborto provocado en condicio-
nes de riesgo es significativamente mayor enlapoblacion
asistidaen el subsector publico, representado por € Centro
Hospitalario PereiraRossell (CHPR) con respecto al resto
del pais®, asi d riesgo demorir durante e embarazo, parto
Yy puerperio es 2,64 veces mayor enlasusuariasdel CHPR
con respecto a resto del pais. Esteriesgo seincrementaa
3,34 veces mas cuando se trata de un aborto provocado
en condiciones de riesgo. Otra forma de establecer la
gravedad del problema es a través del calculo de un
indicador sanitario denominado afios de vida
potencia mente perdidos (AV PP), que comparalaimpor-
tancia relativa de las diferentes causas de defuncion en
base a la edad en que se producen las muertes en una
poblacién. Es un indicador de mortalidad prematura. La
mortalidad en Uruguay por “aborto en condiciones de
riesgo” parael periodo 1996-2001 eslaprimera causade
muerte prematuraen las muj eres de escasos recursos (po-
blacién que se asiste en el CHPR) con un valor de AVPP
de41,91 afios, muy superior alasegundacausade muerte
prematura para la poblacién general, los accidentes, con
unvalor de AVPP de 29,3 afios. Parasu calculo setomé la
expectativa de vida correspondiente al afio 1971 con un
valor de 72,41 afios y la edad promedio de las muertes
ocurridas por esta causaen el CHPR en € periodo com-
prendido entrelosafios 1996 a2001, 30,5 afios.

Son las mujeres mas desposeidas, de los paises con
legislacion restrictiva, las que realmente arriesgan su vida
en la préctica del aborto. Estas mujeres sufren una
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sumatoriade exclusiones: exclusion geopolitica, por vivir
en paises donde esta préctica es de riesgo; exclusién
socioecondmica, por ser las mujeres més pobres, en fin,
exclusion de género ya que en esos paises es donde es
mayor ladesigual dad entre el género masculinoy femeni-
no.

Por todo ello el aborto provocado constituye sin lugar
adudas un grave problemadejusticiasocial.

La perspectiva de los derechos sexuales

y reproductivos. La falta de alternativa frente
al embarazo no deseado como una violacién
de los derechos humanos

El doctor Anibal Faundes®” afirma que toda enfermedad
tiene una causa, y la causa de | os abortos provocados en
condiciones de riesgo no es otra que la existencia de los
embarazos no deseados. Lamayoriadelasveceslasmuje-
res no deciden cuando quedar embarazadas. La falla de
los métodos anticonceptivos, laviolenciasexual, € recha
zodelafamilia, del compafiero, lapersecucién laboral que
genera un embarazo (sobre todo en las mujeres mas des-
poseidas), asi como lafaltareal de posibilidades de alter-
nativas como ayudaecondmica, casas cuna, etcétera, hace
gue muchas mujeres opten por el aborto provocado, y
cuando estas mujeres son de un medio socioeconémico
deficitario, arriesgaran sus vidas en el intento.

El concepto central desde la perspectiva de los dere-
chos sexuales y reproductivos es el reconocer que una
mujer que se encuentra embarazada sin desearlo, cuando
ese embarazo esfruto delaviolenciaquedirectaoindirec-
tamente ha gjercido un individuo, un colectivo o bien la
sociedad, esa mujer tiene € derecho de interrumpir su
embarazo en determinadas condiciones. El embarazo es
un hecho biol 6gico, pero también esun hecho social, y si
éste acontece en un momento en donde parala mujer se
contrapone a su proyecto vital (perspectivas individua-
les, pargja, familia, trabajo, y un largo etcétera) es claro
guelamujer vive ese embarazo como g eno, como no pro-
pioy por lo tanto es comprensible su voluntad, indeclina-
ble por cierto, de interrumpirlo®®. Estudios de opinidn
médica llevados adelante en Brasil, informados por
Faundes®4, indican que la comprensién de esta situacion
esmaés claracuanto méscercael profesional seencuentra
delamuijer involucraday mas critico cuanto mas abstrac-
to sevead problema.

Ladefensay promocién de la salud reproductiva en-
tendidacomo “¢el estado general de bienestar fisico, men-
tal y social y no de mera ausencia de enfermedades o
dolencias, en todos los aspectos relacionados con € sis-
tema reproductivo, sus funcionesy procesos’ y expresa-
da por los derechos sexuales y reproductivos constituye
un desafio para toda la comunidad y dentro de ella en
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especial para los médicos y particularmente para los

ginecotocol ogos.

Los derechos sexuales y reproductivos, como parte
integral de los derechos humanos, implican sumariamen-
te®®:

— El gercicio delamaternidad sin riesgosinnecesarios
deenfermedad y muerte.

— El control individual de su propiafertilidad.

— Unavidasexua libre de violencia, coercién o riesgo
de adquirir enfermedad y embarazo no deseado.

— Lainterrupcién del embarazo en los casoslegalmente
autorizados o admitidos por € sistemajuridico.

— Ladisponibilidad de serviciospara€l gercicio deesos
derechos.

— Lainformacion sobre susderechosy los servicios que
los aseguren.

Cada vez son més | os pronunciamientos afavor dela
aplicacién de los derechos que estamos analizando, y en
particular a derecho deinterrupcion del embarazo en de-
terminadas condiciones.

Asi laFederacion Internacional de Ginecologiay Obs-
tetriciahaformulado las siguientes sugerenciasenlas” Re-
comendaciones relativas a aborto provocado por razo-
nes no médicas’ que transcribimog3";

1. Losgobiernosy demas organizacionesinteresadas de-
ben esforzarse en propugnar los derechos, grado de
protagonismo socia y salud de la mujer, y deben in-
tentar prevenir los embarazos no deseados mediante
laeducacion (incluido lo relativo a cuestiones sexua-
les), consgjeria 'y asesoramiento, difundiendo infor-
macion fiabley serviciosde planificacion familiar, asi
como creando métodos anticonceptivos més eficaces.
El aborto nunca deberia promoverse como método de
planificacion familiar,

2. Lasmuijerestienen derecho aelegir entrereproducirse
0 no, Y en consecuencia acceso a métodos legales de
contracepcion, seguros, eficaces, aceptablesy a pre-
cio asequible.

3. A condicién de que se haya seguido €l proceso de
obtencién de un consentimiento apoyado en suficien-
teinformacion, € derecho delamujer asu autonomia,
combinado con la necesidad de prevenir el aborto
exento de seguridad, justifican laprovision de abortos
en condiciones de seguridad.

4. Lamayor parte del pablico, comprendidos los médi-
cos, prefiere evitar lainterrupcion del embarazoy la-
mentan juzgar qué eslo mejor que puede hacerse, da-
das las circunstancias de la mujer. Algunos médicos
son del parecer de que el aborto no puede permitirse
bajo ningunacircunstancia. El respeto alaautonomia
de estos Ultimos significa que no se debe esperar que
ningun médico (u otras personas pertenecientes alos
equipos médicos) aconseje o practique aborto contra
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Sus convicciones personales. Su carrera profesional
no deberiaverse perjudicada por este motivo. No obs-
tante, cabré a estos médicos la obligacién de referir a
las mujeres a colegas suyos que, en principio, no se
opongan alainterrupcion del embarazo.

5. Ni lasociedad ni los miembros delos equipos de salud
responsables de asesorar a las mujeres tendran dere-
cho aimponer suscriteriosreligiososo culturalesrela
tivos al aborto sobre |as personas cuyas actitudes di-
fieran de las suyas. El asesoramiento debera incluir
informacién objetiva.

6. Esmuy importante que el asesoramiento amenores se
realice con todo esmero. Cuando los menores sean
competentes para otorgar un consentimiento unavez
gue estén bien informados, deberan respetarse sus
deseos. Cuando no se les juzgue competentes, debera
considerarse el asesoramiento alos padres o tutores,
o0 alos tribunales, cuando asi corresponda, antes de
interrumpir el embarazo.

7. Lainterrupcion del embarazo por razones no médicas
es mejor suministrado por servicios sin animo de lu-
cro. Después de un aborto, se debera proveer siempre
consgjeriasobreel control delafertilidad.

8. Enresumen, € comité recomendd que, tras la debida
consgjeria, las muj eres deben tener derecho de acceso
al aborto inducido por medios médicos o quirdrgicos,
y que los servicios sanitarios tienen la obligacién de
suministrar tales servicios con las maximas condicio-
nes posibles de seguridad.

La perspectiva legal. Las leyes restrictivas:
aumentan la morbimortalidad maternasin
disminuir el nUmero de abortos

S6lo 26% de la poblaciéon mundial, que corresponde a 74
paises, habita en Estados donde no hay acceso alainte-
rrupcién del embarazo de manera segura®®),
Delapoblacion mundial, 74% vive en paisesdonde el
aborto provocado es, con diferencias, permitido. De este
porcentgje se subdividen tres grupos. €l primero corres-
ponde a 12% (53 paises) que tienen una legislacion res-
trictivay solo en casos muy seleccionados|o permiten. El
segundo grupo corresponde a 20% (14 paises), que es
bastante liberal en cuanto alainterrupcion del embarazo
pero siempre fundamentando causales. Por Ultimo, existe
un grupo de paises con | egislacion absolutamente liberal,
corresponde a 42% de la poblacién mundial (50 paises),
donde no importan las causales y lainterrupcion puede
darse solo con algunas limitaciones cronol dgicas™.
Como dijimosantes, lascomplicacionesdel aborto pro-
vocado son desconocidas en los paises centrales y en
genera en aquellos donde la préctica es legal®®.
Lamortalidad por complicacionesdel aborto provoca
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do es patrimonio de los paises donde esta practica es
ilegal“9, Es mas, cuanto més restrictivaeslaprécticadel
aborto més posibilidades de complicacionesy muerte exis-
ten. Con solo observar el mapa del mundo se puede ver
gue existe una superposicién entre los paises con mayor
mortalidad maternay aguellosconlegislacién restrictiva,
salvo excepciones como nuestro pais®.

Desde € punto de vista histérico es conveniente re-
cordar que estos cambios en lalegislacion comenzaron a
desarrollarse en € continente europeo, a mediados del
siglo pasado, unavez finalizada |a segunda guerra mun-
dial. Con anterioridad a esta época, salvo excepciones, €l
aborto era severamente penado y perseguido por regime-
nes antagonicos aunque dictatoriales, como € de Stalin,
por unlado, y el de Hitler, por otro.

Existen ejemplos paradigméticos donde €l cambio en
lalegislacion repercutid de maneradirectaeinmediataen
latasade mortalidad materna. Tal esel caso de Rumania,
antes de 1966 con unalegislacion liberal latasade morta-
lidad materna se ubicaba en 70/10.000 recién nacidos vi-
vos. Con €l advenimiento del régimen de Ceausescuy la
legislacion restrictivaestatasa se duplico llegando a 170/
10.000 recién nacidosvivos. Con € derrocamiento del dic-
tador y la introduccion de leyes més liberales en el afio
1989, la tasa disminuy6 notoriamente hasta niveles por
debajo de 30/10.000 recién nacidos vivos™. Recientemen-
te, el cambio del estatusjuridico del aborto en Suiza, en el
afo 2001, en e cud seliberalizd lapracticadel mismo, no
aumenté ni disminuy6 en nada la tasa de abortos provo-
cados, extremadamente baja, que teniade 7,5 cada 1.000
mujeres en edad genital activa. Esto se debe a que cuan-
do, como en este pais, existe educacién sexual y repro-
ductiva ademés de una gran disponibilidad y accesibili-
dad amétodos anti conceptivosel cambio delaley novaa
aumentar el nimero de abortos.

Ademés delamorbimortalidad maternase debe consi-
derar € nimero de abortos que se realizan con respecto a
las diferentes legislaciones. El temano es menor s parti-
mos de la base que el aborto nunca serd considerado un
método de planificacion familiar comolo afirmanlaConfe-
rencial nternacional de Poblaciény Desarrollo de El Cairo
en 1994y [acuartaconferenciasobrelamujer en Beljing
en 1995, ademas de multiples comunicacionesal respecto
de este tema.

Es interesante sefialar que, al contrario de lo que po-
dria pensarse, la introduccién de legislaciones liberales,
gue se acompafian de cambios en € sistema de atencion
integral delamujer, tiene un efecto de disminucién en €
numero de abortos como son los casos de Francia e Ita-
lia*®. Nuevamente hay un ejemplo paradigmético que es
Holanda; este pais con unalegislacion liberal con respec-
toalainterrupcion del embarazoy con unaampliapolitica
de promocion de los derechos humanos y reproductivos,
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con un fuerte énfasisen laplanificacién familiar, constitu-
ye €l pais con menor tasa de abortos provocados con 5,5
abortos por 1.000 mujeres en edad reproductiva®. En
nuestra regién, Canadé con 12/1.000 y Estados Unidos
(todas las mujeres) con 28/1.000, corresponden a paises
con tasas bajas. En contraposicién, estas tasas son diez
veces mayores en algunos paises con ilegalidad con res-
pecto al aborto, como el caso de Perti con 52/1.000 muje-
res en edad reproductiva®?, Colombia con 34/1.000, Re-
publica Dominicanacon 44/1.000, Chile con 45/1.0009

Es de hacer notar que en laregién existen dos ejem-
plos que en € marco de lalegalidad tienen tasas dtas de
aborto provocado, son ellos Estados Unidos en la pobla-
cién negra con 66/1.000 mujeres en edad reproductivay
Cubacon 58/1.000. Lafaltade politicasdeplanificaciony
laeventual incorporacion como un método “ anticoncepti-
vo” por falta de acceso a métodos anticonceptivos de
calidad podrian ser, eventuamente, las causas de cada
situacion respectiva.

Vemos entonces que | as leyes restrictivas no se cum-
plen. En nuestro pais, desde hace yatiempo, se ha plan-
teado por parte de autoridades legales quelaley de abor-
to es una “ley en desuso”“9,

Ennuestraregion e acuerdo mésimportanteeslaCon-
vencion Americanade Derechos Humanos o Pacto de San
José de Costa Rica, que se aplica directamente a nuestra
legislacion. En e articulo cuarto de esta convencion se
establece: “Toda persona tiene derecho a que se respete
su vida. Este derecho estard protegido por laley y, en
genera, apartir del momento delaconcepcidn. Nadie puede
ser privado delavidaarbitrariamente”.

Existen varias interpretaciones de |o que quiere decir
“engeneral”. Paraalgunos comentaristas significaque es
en todos los casos. Para otros, como €l presidente de la
Comisién Juridicadel Comité de BioéticadelaUNESCO,
el doctor Héctor Gros Espiell, tiene como objetivo “...per-
mitir laatenuaci 6n de laafirmaci 6n absol utaque debe pro-
tegerse el derecho alavidadesdelaconcepcion” 7). Otros
comentaristas“®, afirman al respecto de este punto: “...el
haberseincluido lapalabra‘engenerd’ permiteflexibilizar
dicho concepto, habilitandose al intérprete a legislar en
casos determinados, como a via de gjemplo, cuando esté
enjuego lavidadelamuijer, susalud eintegridad fisicay
mental...”, “... puede llegar a extenderse aun mas segun
los autores, incluyendo causas como motivos socioeco-
nomicosreales’.

Por otra parte, en este polémico articulo se menciona
la“concepcion”, término dificil dedefinir. Al respecto, €l
diccionario delalenguaespafiola define concepcién como
la“laprefiez delamujer” “?, con lo cual haceinfructuosos
los intentos por darle otro significado imaginario a este
término.

Como médico pienso que este articul o debe ser anali-
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zado en su dimensién histérica como protector delos de-
rechos humanos en una época en que éstos eran agredi-
dosen gran parte de nuestra Américal atinapor lasdicta
duras militares que asolaron nuestro continente. Se bus-
c0 asi por un lado proteger lavidaaun antes de que exista
la persona humanay, por otro lado, que cuando este pro-
ceso deba ser truncado, nunca se haga de manerabanal o
arbitrariasino que deberéd haber fundamentos para hacer-
lo.

Seglin Faundes®) no hay jurisprudenciadelaCorte o
Comisién Interamericana, de la Corte Europea de Dere-
chos Humanos o de los Comités de Monitoreo de Nacio-
nes Unidas que prohiba el aborto provocado. Por € con-
trario, el Comité de Derechos Humanos de Naciones Uni-
dashadicho, por eiemplo, quelaprohibicion absolutadel
aborto puede constituir unaviolacion alosderechosdela
mujer, dado que conlleva abortos inseguros que se tradu-
cen en altas tasas de mortalidad materna.

En la préctica, lalegislacion restrictiva estd asociada
con altas tasas de aborto inseguro. Sin embargo, esta le-
gidacionincide masfuertemente sobre el nimero de muer-
tes maternas que sobre el nimero de abortos*?,

L as convenciones internacional es aplicadas a huestra
region, muy distintasalasdel resto del mundo por cierto,
no implican laimposibilidad de legislar para abatir este
flagelo de la salud publica como es el aborto provocado,
sino que, por el contrario, dejan espacio para un cambio
profundo y responsable de la obsol eta, injusta e hipdcrita
legislacionrestrictivavigente.

La perspectiva bioética. Cuando hacer lo mejor
es evitar lo peor

Los integrantes del equipo de atencion de lasalud de la
muijer y particularmente los ginecotocdl ogos estamos en
unasituacion donde el abordaje de laperspectivabioética
del problemadel aborto provocado constituye una nece-
sidad imprescindible. Estasituacién deprivilegioimplica,
por un lado, €l derecho a opinar sobre unamateriavivida
cotidianamente en nuestra profesién y, por otro lado, €l
deber de que estas posiciones beneficien, antes que a
nadie, a las mujeres, nuestras usuarias-pacientes y tam-
bién alacomunidad.

Es evidente que | as cuestiones médicas requieren res-
puestas médicas, pero muchas veces las cuestiones que
suceden en laatenci6n de lasalud no son exclusivamente
denaturalezameédica. Losvaloresindividuales, del signi-
ficado personal delaviday delamuerte, delaequidad y
justicia que no pueden ser resueltas solo desde una pers-
pectiva sanitariamedicalizada®.

Ladimension del conflicto inherente al aborto provo-
cado viene dada por |a contradiccion de dos derechos: €l
derecho delamadre ainterrumpir un embarazo no desea-
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doy el derecho del embridn acrecer y desarrollarse. Como
médi cos ginecotocdl ogos tenemos planteadaunarel acién
con al menos dos paci entes-usuarios: madre por un lado,
producto delagestaci n por otro lado. Aunque con estatus
juridico-bioldgico distintos, ambos derechos son respe-
tablesintegralmente.

Consideramosimprescindible, antes de continuar, afir-
mar que & aborto como interrupcion de un proceso vital
nunca puede ser considerado en si mismo como bueno.
La necesidad de resolver a este respecto es exigencia de
un problemasocia que ni e Estado ni las religiones han
podido solucionar.

Claramente el origen de este conflicto se encuentraen
la existencia de un embarazo no deseadd®, y larealidad
estal que mientras existan relaciones sexuales, indepen-
dientemente delautilizacién o no de anticoncepcion, exis-
tirén embarazos no deseados 'y con ellos riesgos de abor-
to.

Hacer hincapié en laprevencion del embarazo no de-
seado es, en el contexto en que abordamos bi oéticamente
el tema del aborto, una cuestion de responsabilidad. Sin
embargo, este abordaje integrador no se debe confundir
con el abordaje de exclusion de la anticoncepcion como
aternativaa aborto. Este abordaje no solucionalos pro-
blemas, no permite hacerse cargo de todos |os niveles de
atencion de salud, en fin, mantiene la desigualdad y los
riesgos.

L abioéticahadetomar en consideracion |os aspectos
sociales, politicos, sociol6gicosy legales®. La metodo-
logia ha de permitir una razonable decision especificay
claraen cada situacion determinadd®®. Trata de identifi-
car problemas éticos subyacentes, analizar las opciones
disponibles, seleccionar una entre varias aternativas y,
por Gltimo, justificar dicharesolucion®,

Analizaremos esquemati camente | os cuatro principios
basi cos de |a bioética aplicados a esta problemética.

El principio més antiguo es el de beneficencia. En la
actualidad se reconoce que quien debe decidir lo que co-
rrespondeal bien parael paciente esjustamenteel pacien-
te, demodo qued criterio basado en labeneficenciaman-
tenido desde la tradicion hipocrética no se puede soste-
ner. El paciente debe autorizarnosaactuar en subien, y de
acuerdo con lo que él, seglin sus preferencias y valores,
considere beneficioso. Estaposicion acabacon el modelo
paternalistamantenido en larel acion médico-paciente®,

A laluz de este principio es donde surge con mayor
claridad el choque de derechos de nuestros“dos’ pacien-
tes: madrey producto delaconcepciony lacontradiccién
gue surge es a quién se debe beneficiar.

Lasdiferentes posiciones se contraponen en este prin-
cipio. Se pueden enumerar tres grandes visiones®. El
criterio denominado “conservador”, que expresa que a
partir del momento de la concepcion el ser que seinicia

Revista Médica del Uruguay



Aborto provocado: un problema humano. Perspectivas para su analisis — Estrategias para su reduccion

adquiered derecho avivir. Por eso € aborto es éticamente
ilicito. El criterio denominado “liberal”, que expresaque ni

el embrion ni el feto tienen derechos, es decir, carecen de
estatus moral. Por lo tanto, provocar la interrupcién del

embarazo en cualquier momento no tiene implicaciones
éticas. Por Ultimo, el llamado criterio “ moderado”, para€l

cual el nuevo ser tiene un estatus moral progresivo, de
acuerdo a su desarrollo biolégico.

Dentro de este criterio moderado, tal vez mas pragma-
tico, es que muchas organizaciones profesionalesy cien-
tificas de diversas disciplinas han intentado arribar a un
acuerdo. Uno de los planteos que ha recibido mas apoyo
esdl de Grobestein®®, Este autor afirmaque el embrion a
partir delosdias 12 a 15 de lagestacion esyaun ser vivo
individual y Unico con la potencialidad de crecer y de
[legar aser unapersona. El feto desdelaoctavasemanaes
un ser que dependiendo totalmente delamadre, vaadqui-
riendo progresivamente derechos que, sin embargo, no
pueden equipararse alosde lamadre; que el feto al llegar
alaedad gestacional, a partir delacua podria continuar
viviendo s estuvieraseparado delamadre, comienzades-
de € punto de vista médico a ser un paciente digno de
recibir todos|os cuidados quelamedicinamodernapuede
brindar parapermitirle sobrevivir. El limite originariamente
puesto alas 26 semanas de edad gestacional es un punto
polémico porque los avances actuales, y losfuturos, pue-
den hacer descender aun més el punto de corte, como lo
vivimosadiario en nuestraactividad clinica.

En funcién del principio de beneficencia, y buscando
el criterio mas radical en cuanto a la defensa de la vida
humana, pienso que cuando € embridén comienza atener
la base que lo habilitara a constituirse en un nuevo ser
humano (entre las 9 y 12 semanas) se convertiria en pa-
cientey como tal en digno de cuidados médicos que posi-
biliten sudesarrolloy crecimiento aun en el seno materno.
Asi entendido, €l respeto a la vida debe estar presente
desde el inicio mismo de lagestacién mientras que la ad-
quisicién de derechos plenos como ser humano se va ad-
quiriendo en el proceso de desarrollo y crecimiento del
embridn-feto.

El principio de autonomiaimplicael autogobierno. Se-
gun este principio, lapersonadebe tener conocimientosy
entendimientos adecuados sobre lamateriagque vaadeci-
dir; debe ser coherente con sus valores 'y creenciasy no
estar sujetaaunacoercién externaointerna(por jemplo,
situacion psicol ogi caespecial ). Segeneraasi un dilema
de enormes proporciones paralamedicina clésica®®).

En este tema no podemos dejar de lado el enfoque
denominado de“ género”, enlo que serefierealainnega
ble exclusién quelamujer, por € hecho de ser mujer, tiene
en ladrbita de las decisiones.

En €l caso del aborto, sin embargo, el asunto es méas
complegjo yaque el actuar de acuerdo a este principio sin
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mas hariaque una*“vidahumanapotencia” degjaradeexis-
tir. Aqui se torna importante el estatus juridico del pro-
ducto de la concepcidn como se analizaba en parte en €l
principio de beneficencia. Parececlaro quelaUnicaparala
gue rige este principio, antes de la existencia de que €l
producto de laconcepcién desarrolletodas|as caracteris-
ticas morfofuncionales que lo habiliten aser considerado
un miembro de nuestra especie, eslamadre.

Por lo tanto, el principio de autonomia es aplicable
sdlo a la madre que es nuestra paciente hasta tanto el
producto de la concepcién lo sea.

El principio de no maleficenciaserefierea “no hacer
mal” . Nos exige como profesionalestener € nivel decom-
petenciay solvencia para atender todos los requerimien-
tos posibles del caso; como se havisto, la situacion con-
flictiva del probable aborto requiere la participacion de
otras disciplinas que colaboren en la*“relacion de ayuda”
gue la paciente necesita. Este principio nosimpide agre-
gar, con valoraciones personales, mas preocupaciones,
mésmalesy desconfianzaal paciente®®. En untemacomo
el aborto provocado este principio esta siempre a prueba
y debemos abstenernos de juzgar mediante nuestros va-
loreslaconducta de unamujer sometidayade por si atan
dificil situacion. Actuar de otramaneranos hariaincurrir
en précticas refiidas con la ética.

Por ultimo, €l principio dejusticiarigelaterceraparte
en lacual larelacion entre médico y paciente sucede, es
decir mira a la sociedad donde ocurre esta relacion; la
justiciaen el &reade laatencion delasalud se haentendi-
do como justiciadistributiva, en ladistribucion equitativa
de los recursos®,

En lo concreto del tema aborto, circunstancias so-
cioecondmicasy politicas pueden hacer que esta préctica
seavaloradade maneradiferente asi como también ladis-
ponibilidad, la educaciéon y el conocimiento sobre como
prevenir un embarazo, la accesibilidad a la anticoncep-
cioén, debe pesar alahoradel andlisis. Estasdiferenciasno
deberian influir en laconcepcion bioética que al respecto
de esta préactica se tenga.

Como afirmala doctora Rotondo®”, estamos en pre-
senciade un “dilema ético” ya que las distintas posicio-
nes, aun opuestas, si se plantean con una buena funda-
mentacién racional, carente de emotivismos, podran sos-
tenerse. Aproximandonos, incluso esquematicamente, a
partir delos cuatro principios bioéticos desarrollados, po-
demos argumentar que |os principios de autonomia, no
maleficenciay justiciahacen en general que se debaacep-
tar, independientemente de estar de acuerdo o no con el
aborto, la pertinencia de esta practica en determinadas
circunstanciasjustificadas por lapaciente. Esen el princi-
pio de beneficencia donde la contradiccion es mas aguda
y aqui lagran interrogante es cuando €l feto adquiere los
mismos derechos que lamadre, esdecir cuando llegaala

195



Dr. Leonel Briozzo

categoria de paciente, cuando se debe hacer todo lo posi-
ble por su desarrollo y crecimiento aun sin la aprobacién
delamadre®. Pareceriaser alaluz delosconocimientos
actuales que este punto de inflexion comienza aproxima-
damente alas 9 semanas - 12 semanas de gestacion.
Paradefinir posiciones, partimosde nuestraformacion,
denuestraculturay de nuestro medio. Pero los principios
expresados en ellos no deben hacernos olvidar que en
cienciaslo principal esel razonamientoy quelamord y la
ética se fundamentan en la realidad. Los embarazos no
deseados y el aborto no se dan como entidades abstrac-
tas sino en mujeres concretas. Son estas mujeres, que
sufren en suinmensamayoriaal tomar ladecision deinte-
rrumpir su embarazo, experienciasindividualesy Unicas.
Como clinicos, € abordaje que debemos hacer, el que nos
impone la bioética en nuestra préctica, no esel delafilo-
sofia abstracta sino el de las situaciones concretas. En
estas circunstancias la decision sobre val ores en conflic-
to muchas veces serdsobrelo menosmalo yaquelo mejor
sencillamente no existe, nuncaexistio o dejé de existir en
€l preciso momento en quelamujer resuelveinterrumpir el
embarazo, convirtiéndolo en un embarazo “no viable” 29,

Como balance de estos cinco enfoques
desarrollados, decimos que:

— Existen dudas razonables y cientificamente avaladas
paraplantear quelavidade un ser humano no empieza
en el momento de lafecundacion, sino que es un pro-
ceso que sevadesarrollando en el tiempo. Este hecho
hace que en una sociedad democrética y plural sea
inconveniente obligar a tener una posicion Unica.
Anteshbien, reconociendo |o caro del temaparadefen-
soresy detractores, se debera abordar latemética ba-
sandonos en evidencias cientificas que nos permitan
articular soluciones integrales para €l problema del
aborto provocado que tengan como denominador co-
mun su disminucion.

— No existen dudas de que €l aborto provocado en con-
dicionesderiesgo esunadelas causas, en Uruguay la
primeracausa, de muerte materna. Estaverdaderaepi-
demia es absolutamente evitabl e mediante una politi-
caintegral de derechos sexualesy reproductivos que
incluyan practicas seguras de aborto comoloindicala
Organizacién Mundia delaSalud, laFederacion Inter-
nacional de Ginecologiay Obstetriciay multiples or-
ganizaciones sanitarias®).

— El reconocimiento de los derechos sexuales y repro-
ductivos como derechos humanos hace que se deba
respetar alamujer en cuanto a su deseo de continuar
o interrumpir un embarazo, partiendo de la base que
estos embarazos son directa o indirectamente (en la
inmensamayoriadelos casos) fruto delaviolencia. Lo
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contrario implicadesde esta perspectivaunaviolacion
de los derechos humanos.

— Esmuy claro quelas|egidacionesrestrictivas con res-
pecto a la préctica del aborto, lgjos de disminuir el
ndmero de abortos, |os aumenta (por vincularse auna
falta de politicas integrales de salud sexua y repro-
ductiva) y aumentan aun mas e nimero de muertes
maternas. En |os pocos paises en | os que existen tasas
elevadas de aborto, siendo estapréacticalegal, ocurren
bien por falta de educacion sexual y reproductiva o
bien por falta de atencion y medios calificados.

— Losprincipiosbioéticostienden aindicar que escues-
tionable e negar la atencion sanitaria segura a una
muijer, que informada y asesorada correctamente, ha
resuelto interrumpir su embarazo. En las condiciones
extremas en las que se planteasiempre el abordaje del
aborto provocado pensamos que o mejor desde €
punto de vistabioético se traduce como |o menosmalo
desde el punto de vistadelarealidad concreta de esta
draméticasituacion.

Perspectivas desde el &mbito de la salud.

De las “Iniciativas sanitarias contra el aborto
provocado en condiciones de riesgo” hasta el
cambio legislativo

En el afio 2002 presentamos publicamente la normativa
contenidaen €l libro “ Iniciativas sanitarias contrael abor-
to provocado en condiciones de riesgo” ©, denominada
“Medidas de proteccion materna frente al aborto provo-
cado en condiciones de riesgo”. Esta normativa se basa
en la aplicacion de la estrategia de prevencion de dafio
especificamenteen lo que serefierealamortalidad mater-
na.

Concretamente el centro delanormativaes que consi-
derando €l aborto como un hecho ilegal nada se podria
hacer para mejorar sus condiciones de seguridad per se.
Pero el aborto provocado tiene un antes y un después.
Alli si el equipo médico puedey debe actuar.

En €l antes, consulta preaborto, actuar en el marco del
respeto irrestricto a la decision de la mujer para buscar
otras aternativas a aborto (lo que hemos denominado
desestimular su préactica), asesorar y pesquisar |as causas
de la resolucion eventua de la paciente. También para
disminuir € riesgo, informando con respecto a practicas
mas 0 menos segurasy eficacesy realizando unaevalua-
cion clinicay paraclinica. Es importante destacar que la
informacién sobre métodos seguros de aborto por inter-
medio del uso vaginal de misoprostol (prostaglandi-
na)®-% es de acceso fécil eninternet y que estainforma-
cioén es conveniente manejarla con lausuariaen la entre-
vista, sinindicar expresamente su uso yaque en el marco
legal actual estacontraindicado su uso durante el embara-
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Z0. Este método, seguro, eficiente, privado, indoloroy que
evitalaentrada en el circuito clandestino de aborto, esta
siendo difundido en todo el mundo como primerarespuesta
alainterrupcion del embarazo antesdelas9 a12 semanas.

Ademés se sugiere la administracion de antibiéticos
paradisminuir €l riesgo de infeccionesy sepsis.

Es fundamental dejar un nexo parala consulta de la
paciente unavez que serealice e aborto. Los objetivosde
esta consulta posaborto son los de prevenir complicacio-
nes, proveer anticoncepcion inmediatay generar un so-
portemédicointegral.

Con este marco normativo intentamosexplicitar loim-
plicito de una préacticamédicacorrecta.

La estrategia de prevencion del dafio por definicién
no soluciona el problemade fondo.

Lo principal serd un cambio genera en la estructura
sanitaria que logre construir un sistemade salud integral,
universal, accesible, continuo, oportuno, eficiente, eco-
noémico, éticoy flexible. Alli sejuegael gran desafio para
abatir el nimero de abortosy lamorbimortalidad por esta
causa: en €l establecimiento de politicas integrales de
materni dad responsabl e que sean fundamenta mente uni-
versales para todala poblacion.

La coyuntura actual, caracterizada por una profunda
crisis econémicay socia, hace que la disponibilidad de
recursos de la poblacion més vulnerable sea cada vez
menor y, por lo tanto, mayor €l riesgo de que, por los
mal os métodos alos que tienen acceso, sobrevengan com-
plicaciones gravesy de muerte.

Lanormativa presentada, aprobada por laFacultad de
Medicina, €l Sindicato Médico del Uruguay y laSociedad
Uruguayade Ginecotocol ogia, hatenido unatotal faltade
repuestacficial. Lafaltadeaplicacion deestapaliticahace
gue en este afio sigan aconteciendo, ante nuestra impo-
tencia, complicacionesy muertes por aborto.

Por estosdos motivos, lagravedad delasituaciony la
faltaderespuestacficial, esque consideramosimprescin-
dible abordar el temade la despenalizacion del aborto.

La despenalizacion del aborto provocado desde la
perspectivadel equipo sanitario tiene como justificacion
los motivos sanitarios, de justicia social, bioéticos y de
derechos sexuales y reproductivos.

El fundamento delaliberalizacion juridicaen lapréacti-
cadel aborto es que lgjos de llevar a un aumento de esta
préctica como método anticonceptivo tendra el efecto
opuesto, como lo ha tenido en otros paises*). Esto de-
pendera, eso si, de como, quiénes y de qué manera se
implementen las pol iti cas sanitarias que sirven como mar-
co dereferenciaparaladespenalizacion.

El objetivo principal, del queformaparteladespenali-
zacion del aborto, serélo que han logrado otros paisesy
sistemas de salud que han actuado de estaforma: abatir el
ndmero de abortos provaocados y de complicaciones a
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través de unapoliticaactualizaday modernacon el centro
en el respeto de los derechos sexuales y reproductivos.
Estapoliticadebeincluir necesariamente el acceso seguro
al aborto provocado paraterminar con las condiciones de
riesgo de esta préactica. En este contexto la despenaliza-
cion del aborto sélo serd una parte de una politica de
proteccion delamujer.

Cuando €l aborto deje de ser un delito comenzara el
verdadero debate social con respecto asi es unasolucién
adecuada a toda circunstancia o si, por el contrario, solo
debe tomarse como Ultima opcién. El miedo y el
oscurantismo actual, responsable principal de las muer-
tes, degjara lugar a los argumentos y €l respeto por las
decisiones personales.

Se puede establecer que |os diferentes puntos de vis-
ta asesoren a cada mujer que se enfrente a esta encrucija-
day respetando de manerainalienable su decisién, acom-
pafiarlaen tan dificil trance.

Todo esto se darg, ya no desde laimposicion que la
realidad actual implica, sino desde el respetoy el recono-
cimiento de ladiversidad en una sociedad democréticay
plural como lanuestra.

El rol de los profesionales de la salud

En el marco del proyecto, utépicota vez, del cumplimien-

to irrestricto de los derechos humanos, € papel de los

profesionales delasalud en €l respeto y la promocion de

estos derechos en general y de los derechos sexuales y

reproductivos en particular es trascendente.

Los profesionales de la salud, y especificamente los
ginecotocdl ogos, deberiamos participar, desde el conoci-
miento técnico y como ciudadanos, en el debatejuridico.
Independientemente de las convicciones personales o
religiosas de cada uno, existen evidencias probadasy ex-
periencias realizadas que debemos conocer y difundir en
nuestra comunidad.

El respeto ala autonomia de la mujer en su decision,
sea cual fuere, implica una concepcion de democraciay
equidad y esun elemento imprescindible paralaconstruc-
cion de unasociedad méslibre. El respeto delosderechos
no obligaanadie ahacer algo que no quiera. Por € contra-
rio, lafalta de ese respeto obliga a cometer delitosy con
ello exponerse ariesgos y dafios.

Laestrategiademostradaparadisminuir el nimero de
abortos provocados implica:

1. Educacion en derechos sexuales'y reproductivos que,
generando ciudadania desde lainfancia, contribuyaa
formar individuos méslibresy responsables.

2. Servicios calificados, accesibles y oportunos de
anticoncepcién-maternidad y paternidad responsables
para prevenir los embarazos no deseados.

3. Despenalizacion de la practica del aborto provocado
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paraevitar lamorbimortalidad materna.
Pensamos que la contribucion desde el ambito sanita-
rio debe tener como objetivos los siguientes:

1. Informar de manera fidedigna sobre la situacién
epidemiol 6gicanacional, regiona einternacional. Par-
ticularmente importante eslainformacién estructurada
y actualizada haciael sistemapolitico.

2. Actudizar e conocimiento quesemangjaen el ambito
cientifico con respecto a este tema desde sus multi-
ples abordajes: bioético, bioldgico, juridico, etcétera,
impidiendo el aislacionismo alosquetienden lasposi-
ciones dogméticas.

3. Compartir las experiencias que se han desarrollado en
otros paises que han logrado los objetivos de dismi-
nuir la tasa de abortos y de sus complicaciones. El
asesoramiento, en este marco, del uso del misopros-
tol®® como método seguro, privado y efectivo, cons-
tituye un aporte que los profesi onal es deberian mane-
jar con las usuarias cuando ellas|o requieran.

4. Generar normativas asistenciales queimpliquen com-
promisosy den garantiasal cuerpo sanitario nacional,
permitiendo asi |levar adelante unapoliticaintegral en
el marco de los derechos sexuales'y reproductivos.

5. Parae€llo se deberan plantear ambitos abiertos de de-
bate sobre posiciones cientificamente avaladas y con
evidencias objetivas que den elementosal cuerpo juri-
dico paralanecesariamodificacion delasleyesvigen-
tes ya que han demostrado, ante todo, que son obso-
letas y peligrosas por aumentar €l nimero de abortos
Y por provocar muertes maternas.

Summary

Abortion in risk conditions is analyzed by five points of
view: biological, sanitary, sexual and reproductiveright as
Human Rights, legal, and bioethic perspectives. A prag-
matic approach and scientific evidence are suggested to
tackle this problem. Dogmatic attitudes are argued since
they impose their points of view in a democratic society
likethe Uruguayan. Sanitary stepsagainst provoked abor-
tion in risk condition to legal changes that they look to
decrease death mother figures and quantity of provoked
abortion.

Résumé

On aborde le probleme de I’ avortement provoqué dans
des conditions de risque depuis cinq perspectives:
biologique, sanitaire, droits sexuels et reproductifs, la
prespectivelégal e et |a perspective bioéthique. Onfait un
abordage pragmatique apartir des évidences scientifiques.
On critique les attitudes dogmatiques qui veulent
S imposer danslasociété démocratique uruguayenne. On
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signale la nécessité de solutions telles que des mesures
sanitaires concrétes exposées dans les “Initiatives
sanitaires contre |’avortement provoqué dans des
conditionsderisque’ maisauss lebesoin de changements
|égidatifsayant un double objectif: diminuer lenombrede
morts maternelles et diminuer le nombre d’' avortements
provoqués.
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