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ABORTO INDUCIDO UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

Situacién en el nivel mundial*?

De los 210 millones de embarazos que ocurren por afio en el mundo, alrededor de
46 millones (22%) finalizan en abortos inducidos, 19 millones de estas
interrupciones se hacen en paises donde el aborto es ilegal. Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y, globalmente, es probable que una vasta mayoria de mujeres
hayan tenido al menos un aborto para cuando cumplen 45 afios (Alan Guttmacher
Institute 1999). De los 210 millones de embarazos anuales, 80 millones son no
planeados, es decir, 2 de cada 5. (OMS).

En lugares donde se dispone de métodos anticonceptivos efectivos y estos son
ampliamente usados, la tasa total de abortos disminuye drasticamente (Bongaarts
y Westoff 2000), aunque nunca ha bajado a cero por multiples razones. Primero,
millones de mujeres y hombres no tienen acceso a métodos anticonceptivos
apropiados o bien no tienen informacion ni apoyo para usarlos efectivamente.
Segundo, ningn método anticonceptivo es 100% efectivo, tercero, altas tasas de
violencia contra la mujer, incluyendo la violencia doméstica y la guerra, llevan a
embarazos no deseados y cuarto, circunstancias cambiantes, tales como el
divorcio y otras crisis, pueden causar que un embarazo deseado se transforme en
no deseado.

Se estima que alrededor de 20 millones, o cerca de la mitad, de los abortos
inducidos anualmente son inseguros. El 95% de estos ocurre en paises en vias de
desarrollo (Organizacién Mundial de la Salud 1998).

Globalmente, existe una relacién de un aborto inseguro por cada 7 nacidos vivos
(OMS 1998), pero en algunas regiones, la relacion es mucho mayor. Por ejemplo,
en Latinoamérica y el Caribe hay mas de un aborto inseguro por cada 3 nacidos
vivos (OMS 1998).

Alrededor del 13% de las muertes relacionadas con el embarazo han sido
atribuidas a complicaciones de abortos inseguros (OMS 1998); cuando este
porcentaje se aplica a las estimaciones mas recientes de muertes maternas en
todo el mundo (por ejemplo, 515.000 para el afio 1995; OMS 2001) corresponde a

! Aborto sin riesgos: guia técnicay de politicas para sistemas de salud. Organizacion Mundial de la Salud.
2003.
2 Ver anexo 2 de bibliografia a tener de referencia para consultas posteriores.
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aproximadamente 67.000 muertes anuales. Ademés, el aborto inseguro es
asociado con considerable morbilidad. Por ejemplo, hay estudios que indican que
al menos una de cada cinco mujeres que han tenido un aborto inseguro sufre
infecciones del tracto reproductivo. Algunas de éstas son infecciones severas que
derivan en infertilidad (OMS 1998).

Cuando el aborto o la interrupcién voluntaria del embarazo es legal, y por lo tanto
se puede practicar con la atencibn médica adecuada, es uno de los
procedimientos mas simples y seguros. La tasa de mortalidad por cada 100.000
procedimientos es de 1.7 para el aborto legal practicado en el primer trimestre, de
12.2 para el aborto legal practicado en el segundo trimestre, y de 14.1 para los
embarazos normales llevados a término. Es decir que los abortos legales
practicados en el primer y segundo trimestre del embarazo, son mas seguros que
los partos normales. En los paises en desarrollo, el riesgo de muerte a causa de
abortos legales por cada 100.000 casos, es de 4 a 6. Este riesgo oscila entre 100
y 1.000 cuando se trata de abortos ilegales. (OMS).

Cada afo, al menos 4 millones de abortos inseguros ocurren en el mundo entre
las adolescentes de 15 a 19 afios, especialmente de bajos recursos econémicos y
sociales ya que a estas mujeres les es mas dificil el acceder a los servicios que
realizan la interrupcion voluntaria del embarazo. Centro para Derechos
Reproductivos (CRR).

Situacion en América Latina

En América Latina se practican 3 '700.000 abortos inseguros. El riesgo de muerte
a causa del aborto inseguro en los paises en desarrollo es de 370 por cada
100.000 casos. (OMS). En América Latina, el aborto inseguro es responsable de
17 % de las muertes maternas. (OMS).

Dos tercios de los abortos practicados al afio corresponden a mujeres de 15 a 30
afos. En América Latina mas de 50% de los abortos se practican en mujeres entre
20 a 29 afos y casi 70% en mujeres menores de 30 afios. (OMS).

En América Latina y el Caribe 5.000 mujeres mueren cada afio debido a
complicaciones relacionadas con abortos inseguros (mas de un quinto del total de
muertes maternas), representando esta regién, el porcentaje mas alto (21%) a
nivel mundial. También se estima que en la regién, anualmente 800.000 mujeres
de bajos recursos econdmicos son hospitalizadas por complicaciones relacionadas

con un aborto inseguro.
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De todas las mujeres que se someten a un aborto en condiciones de riesgo, entre

10% y 50% necesitan atencién médica para el tratamiento de las complicaciones.
Las complicaciones mas frecuentes son los abortos incompletos, sepsis,
hemorragia y lesiones intra-abdominales, asi como, complicaciones infecciosas
que pueden dejar en la mujer secuelas cronicas conducentes a la esterilidad,
embarazo ectopico y dolor pélvico cronico. (CRR).

Las estimaciones sugieren que se registran casi cuatro abortos por cada diez
nacidos vivos en Brasil, Colombia, Perl y Republica Dominicana, y cerca de seis
abortos en Chile por cada diez nacimientos. (AGI).

Situacion en Colombia:

A pesar del gran descenso en la tasa global de fecundidad que ha logrado el pais,
del total de embarazos en Colombia, 24% termina en aborto y 26% en nacimientos
no deseados. (Profamilia).

Entre todas las mujeres colombianas de 15 a 55 afios, 22.9% -una de cada cuatro-
declara haber tenido un aborto inducido. Dentro del grupo de mujeres de estas
mismas edades que alguna vez han estado embarazadas, el porcentaje aumenta
a 30.3% -una de cada tres-. Si se considera unicamente el grupo de adolescentes
embarazadas menores de 19 afos, el porcentaje llega a 44.5% -una de cada dos.
Centro de Investigacién sobre Dinamica Social (CIDS).

En Colombia el aborto inseguro es la tercera causa de mortalidad materna. Dentro
de las causas directas de mortalidad materna en Colombia la eclampsia es la
principal, seguida por las complicaciones del trabajo de parto y el parto, el aborto y
otras complicaciones del puerperio y hemorragias (Min. Proteccién Social). De las
anteriores causas, el aborto es la Unica totalmente prevenible.(IPAS).

Aunque el mayor porcentaje de las mujeres que han abortado pertenecen al
estrato mas bajo, el aborto es practicado por mujeres de todos los estratos socio-
econdmicos, 16.6% pertenecen al estrato alto, 24.1 % al estrato medio-alto, 21.8%
al estrato medio-medio, 21.6% al estrato medio bajo, y 24.4% al estrato bajo.
(CIDS).

La mayoria de las mujeres que han abortado indican haber tenido sélo un aborto
(79.2%). No obstante, una quinta parte de las mujeres que han interrumpido su
embarazo de manera voluntaria (20,8%) han tenido dos o méas abortos, 16.2% un
segundo, 3.4% un tercer aborto y 1.2% cuatro o mas abortos. (CIDS). En los
paises donde la interrupcion voluntaria del embarazo no esta penalizada y se
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prestan servicios de salud reproductiva de calidad, la asesoria en materia de
planificaciéon familiar en el momento del primer aborto reduce sustancialmente el
namero de embarazos no deseados y la incidencia en terminaciones voluntarias
de estos. (AGI).

Situacién en Bogota®:

Bogota viene presentando una reduccion tanto en numero como en tasas de los
nacimientos vivos. En el 2000 ocurrieron 122.863 nacimientos (Tasa de 51.4 por
1.000 mujeres en edad fértil), mientras que para el 2004 se presentaron 113.256
nacimientos (Tasa de 44.1 por 1.000 mujeres en edad fértil).

En las adolescentes entre los 15 y 19 afios, se ha observado un comportamiento
similar: en el 2000 ocurrieron 22.692 nacimientos (Tasa de 70.8 por 1.000
adolescentes), mientras que en el 2004 se presentaron 19.555 (Tasa de 62.2 por
1.000 adolescentes)

Segun la relacién entre el total de embarazos y los embarazos no planeados, en
Bogota supera las cifras mundiales pues globalmente ésta relacion es de 2 de
cada 5, mientras que para la ciudad es de 2 de cada 3.

La relacibn mundial entre aborto inseguro con nacimientos vivos es de uno por
cada siete nacidos vivos, en Colombia de 4 por cada 10, mientras que en Bogota
ésta relacion es de 3 por cada 9, lo que equivale a aproximadamente 37.000
abortos en el afio 2004.

Para el 2004 en Bogota el 4.8% (tres casos de un total de 42 casos) de las
muertes maternas fueron causadas por el aborto, mientras que en el mundo esta
cifra llega al 13% y en América Latina a 17%. En la ciudad, para el mismo afio el
aborto se constituyé en la quinta causa de mortalidad materna, mientras que en el
pais es la tercera.

La Secretaria Distrital de Salud financié y participd en la realizacion de dos
estudios sobre factores condicionantes y estrategias de intervencion para la
prevencion de embarazo no deseado y del aborto inducido en las localidades de

% Este resumen ha sido tomado del estudio realizado por la Fundacion FESYy la Secretaria Distrital de Salud
en el afio 2004 “Prevalencia de Aborto Inducido y Embarazo No Planeado en las L ocalidades de Santa Fe,
Usme Y Ciudad Bolivar de laCiudad de Bogotd”, € cua se encuentra disponible en labiblioteca de la SDS.
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Usme, Ciudad Bolivar y Santa Fe, el primero en 1998 realizado con Oriéntame y
en 2003 con la Fundacién FES*.

La comparacion de estos dos estudios permite concluir lo siguiente:

e En el momento del primer embarazo no planeado, en el estudio de 1998 el
51% de las mujeres no usaban ningun método de planificacion familiar, frente
al 71,52% de las mujeres del estudio de 2003.

e En el primer estudio se pregunté exclusivamente a las mujeres que iniciaron
relaciones sexuales, acerca del uso de servicios de planificacion familiar, de las
cuales el 48% contest6 en forma negativa. En el estudio del 2003, la pregunta
se realizO a todas las mujeres participantes, independiente del inicio de
relaciones sexuales, encontrandose que 79% no ha usado estos servicios.

e Ademas, en el estudio de 2003 se pudo identificar que aquellas que no usaron
un meétodo de planificacion familiar en su primera relacion sexual, tienen mayor
riesgo de embarazo no planeado y aborto inducido.

e Las mujeres participantes en el estudio de 1998 hallé6 que el 12% habia
iniciado relaciones sexuales antes de los 15 afios mientras que el estudio de
2003 identifico que éste comportamiento fue del 12,6%. En cuanto al inicio de
relaciones sexuales antes de los 20 afos en el estudio de 1998 fue del 76%
mientras que para el estudios de 2003 fue del 80%.

e En los dos estudios, el haber iniciado relaciones sexuales antes de los 20 afios
de edad, constituye un factor de riesgo para el embarazo no planeado.

e Segun las investigaciones realizadas en Bogota en los ultimos afios, la cifras
de embarazos no planeados vienen en aumento ya que se paso de un 50% en
1998 al 66% en el afio 2003.

e Con relacién al aborto inducido, en las mismas investigaciones se ha logrado
determinar que se encuentra entre un 4% y un 5% del total de embarazos.

e Para el primer el embarazo no planeado, en el cual se obtuvo, los factores de
riesgo son ser soltera, que la institucion de salud no le haya ofrecido dispositivo
e inyeccion y no le haya dado informacién sobre métodos de planificacién
familiar (MPF), conocimiento de ligadura, conocimiento de métodos de
planificacion familiar no efectivos, edad de la primera relacion sexual menor de
20 afios y no uso de MPF efectivo en dicha relacion.

La comparacion de las caracteristicas de las mujeres que participaron en el
componente cualitativo de ambos estudios, permitié observar lo siguiente:

* Fundacion FESy Secretaria Distrital de Salud, 1998. Prevalencia de Aborto Inducido y Embarazo No
Planeado en las L ocalidades de Santa Fe, Usme Y Ciudad Bolivar de la Ciudad de Bogota.
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e Frente al uso de métodos de planificacion familiar las mujeres entrevistadas a

profundidad en 1998 y en el 2003, coinciden en afirmar que recibieron una
deficiente o nula informacion sobre salud sexual y reproductiva, especialmente
de sus padres, con quienes tuvieron una relacién basada en la autoridad y/o
violencia.

e Los estudios concuerdan en identificar dificultades que existen para que la
pareja pueda llegar a acuerdos frente al uso de métodos de planificacion
familiar y la responsabilidad de esta decision recae exclusivamente en las
mujeres.

e Las participantes de los dos estudios comparten el hecho de haber iniciado sus
relaciones sexuales sin usar ningun método de planificacion familiar.

e En general, los dos estudios permiten concluir que el uso de métodos de
planificacion familiar es irregular, esta limitado por la ausencia de informacion
sobre ellos, existen creencias erradas frente a su uso y las experiencias vividas
o conocidas sobre efectos secundarios son importantes para su eleccion o
continuidad en el uso.

e En ambos estudios se puede apreciar que las mujeres obtuvieron sus
primeros contactos con la sexualidad de forma vivencial y no por informacion
adquirida por otras fuentes, a excepcidbn de sus amigas, quienes se
identificaron en los dos como una fuente importante de informacion, sobre
aspectos relacionados con salud sexual y reproductiva.

¢ Elinicio de las relaciones sexuales en las participantes de los dos estudios fue
durante la adolescencia.

e La violacion fue referida como una forma de inicio de relaciones sexuales en
mujeres de los dos estudios. Un hallazgo coincidente es que cuando ésta es
realizada por familiares tiende a ser repetitiva y la mujer se ve obligada a
adoptar una posicion sumisa frente a esta practica.

Ademas el estudio del 2003 hall6 lo siguiente:

o Al parecer, el planear un embarazo es un deseo, que no concreta en la
practica, no sélo porque no estd ligado con la preparacion fisica, social,
afectiva y emocional de la mujer, su pareja y su entorno, sino porque no esta
vinculado al uso de métodos de planificacion familiar (MPF).

o Como el embarazo no es un asunto planeado, un alto porcentaje de las
mujeres que han tenido al menos un embarazo no planeado reportaron que no
estaban planificando en el momento de su embarazo, pero tampoco deseaban
embarazarse.

o Subyace a lo anterior, una relacién contradictoria entre deseo de embarazo y
practica de anticoncepcion: las mujeres no deseaban embarazarse y, sin
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embargo, no planificaban. Ello se completa con los hallazgos cualitativos, en
donde la_baja percepcion del riesgo se manifiesta en la _incapacidad de las
mujeres de asumir el control sobre su vida sexual y reproductiva, asumiendo
que es “el destino” el responsable de sus embarazos no deseados y de sus
abortos, y no se reporta la dificultad de asumir practicas anticonceptivas de
manera conciente.

o Adicionalmente, es importante indicar el papel que los hombres estan jugando
en las decisiones reproductivas. En el estudio de 2003, las mujeres reportaron
gue sus compaferos (padres de sus hijos) no deseaban el embarazo pero que
éstos influyen en sus decisiones presionando o apoyando la ocurrencia del
aborto inducido (la interrupciéon voluntaria del embarazo). Adicionalmente,
frente al usar o no MPF, los hombres no participan en la decision.

o Dadas las cifras encontradas y los hallazgos de las entrevistas, es posible
afirmar que no todos los embarazos no planeados terminan en aborto.

o Aunque el conocimiento de MPF sobresale en condon (94,61%), la prevalencia
de su uso es baja entre aquellas mujeres que han iniciado vida sexual (9,46%),
lo cual coincide con lo encontrado en el estudio, en donde el conddn no fue
sefialado como un método de uso frecuente y sistematico. Ello es preocupante
dado el doble beneficio que este método tiene cuando es usado en forma
correcta y sistematica: evitar ETS/VIH/SIDA y embarazos.

o La baja prevalencia de uso de MPF en la primera relacion sexual fue
significativa. Esto podria estar indicando que desde el inicio de la vida sexual,
no hay una percepcion de riesgo entre las mujeres, maxime cuando esta
variable se encontré correlacionada a embarazo no planeado y aborto
inducido.

o Respecto al consumo de medios de comunicacion dada las prevalencia de
preferencia por los dos canales nacionales, se presume que ellos podrian ser
medios adecuados para informar a las mujeres de los estratos estudiados (I, Il,
[Il) sobre temas de salud sexual y reproductiva.

Otros estudios®,® realizados con mujeres en la ciudad de Bogota, han encontrado
que:

o La mayoria de las mujeres tomo la decisién de interrumpir el embarazo por si
misma, mostrando mas autonomia de la gue usualmente se les reconoce a las

> Embarazo Indeseado y Aborto. Fundacion Oriéntame y Organizacion Mundial dela Salud. 1993.
® Aborto, factores involucrados y consecuencias. Fundacién Oriéntame. 1995,
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mujeres en esta decision. Por ser la persona directamente comprometida con

su embarazo, las mujeres acuden en primera instancia a su compafiero en
busca de apoyo; muchas ya tienen la decisibn tomada y acuden a él para
compartir su decision y otras mujeres quieren analizar la situacion para llegar a
un acuerdo con su pareja. Ademas, compartieron su situacibn con otras
mujeres cercanas como amigas y familiares en quienes encontraron respaldo y
compafia.

Cada mujer tuvo mas de un motivo para tomar la decisién de interrumpir el
embarazo y aunque esos motivos fueron comunes a la mayoria de las mujeres
en cada una de ellas se conjugaron de una manera muy particular.
Restricciones de tipo afectivo, econdémico, familiar o social tuvieron mayor o
menor importancia de acuerdo a las circunstancias de vida de cada mujer.

Se evidencid que en el grupo de mujeres entre 20 y 29 afos la decision les
generd un conflicto de valores y un impacto emocional mayor, comparadas con
las mujeres mas jovenes y las de mas edad. Esta mayor dificultad se puede
explicar por el momento de vida por el que pasan estas mujeres pues mientras
para las adolescentes ser madre y conformar un hogar es un proyecto a largo
plazo y las mujeres de mayor edad ya tienen establecido un hogar, han vivido
la maternidad y muchas ya han decidido de antemano no tener mas hijos, las
mujeres de 20 a 29 afios estan en una etapa de definiciones pues estan
culminando sus estudios, deben definir su vida profesional o laboral y tienen
mayores presiones sociales respecto a la consolidacion de una relacion de
pareja y respecto a la maternidad. Todas estas circunstancias posiblemente
hacen que estas mujeres vivan con mayor culpa, dudas y temores la decision
de interrumpir un embarazo.

En 100 mujeres que usaron correctamente un anticonceptivo, 45.2% quedo
embarazada por falla del método: 13% con los mas efectivos (hormonales,
DIU, esterilizacion) y 32.1 % con los tradicionales (ritmo, barrera o retiro). Estos
datos corroboran que la_anticoncepcion no _es la solucion absoluta para
erradicar el problema del embarazo indeseado y del aborto: pero sin duda, es a
corto plazo el unico medio practico para disminuir la interrupcion voluntaria del
embarazo.

Para apoyar esta afirmacion, debemos anotar que de 100 mujeres que
recurrieron al aborto, 42% no_estaba usando ningun método y que de 100
mujeres que usaban alguno, 36.3% desconocia su correcta utilizacion.
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A TENER EN CUENTA EN EL CORTO PLAZO PARA LA PREVENCION DE
EMBARAZOS NO PLANEADOS E INCIDIR EN LA REDUCCION DEL ABORTO

Segun los diferentes estudios desarrollados en la ciudad sobre aborto inducido y
embarazo no planeado, se puede concluir que en el corto plazo es necesario
trabajar en Bogota alrededor de:

1. Evaluar y mejorar las condiciones de acceso, uso y calidad de los servicios
de planificacion familiar en las Instituciones de salud asi como las
condiciones de acceso a los métodos de regulacion de la fecundidad
especialmente en adolescentes y jovenes.

2. Consolidar la asesoria para el uso de métodos anticonceptivos en forma
individualizada, teniendo en cuenta las necesidades particulares de cada
mujer y estableciendo un seguimiento en el uso para aclarar dudas y disipar
temores relacionados con los efectos secundarios del método elegido y su
manejo, la posibilidad de disfrutar su vida sexual sin temor al riesgo de un
embarazo no planeado y reducir los abandonos.

3. Dar a conocer y generar habilidades en el personal de salud para la
anticoncepcion de emergencia, asi como controlar los medicamentos
utilizados sin criterio y manejo cientifico para la induccién del aborto.

4. Disefiar y fortalecer los servicios de asesoria, apoyo emocional y
anticoncepcion post-aborto teniendo en cuenta la importancia que las
mujeres otorgan a la maternidad y reconociendo que para muchas mujeres
hay épocas de la vida en que la maternidad no es deseada ni factible
debido a otras necesidades, responsabilidades o proyectos de vida.

5. En el marco de la educacion en salud se deben definir intervenciones
sustentadas en conceptos como ciudadania, derechos y deberes
encaminada a favorecer el desarrollo de habilidades y capacidades para el
ejercicio de autonomia en el mejoramiento de la calidad de vida y la salud
sexual y reproductiva.

6. Generar intervenciones con estrategias participativas para los y las
adolescentes centradas en los pares, los cuales se constituyen en un
soporte social relevante, especialmente de tipo afectivo e informativo, frente
a la adopcion de comportamientos relacionados con el ejercicio de una

sexualidad sana y placentera.
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7. Disefio de programas educativos y servicios a los y las adolescentes desde
la perspectiva de género, con énfasis sobre participacion masculina en las
decisiones reproductivas orientados a atraer a los hombres como usuarios
de servicios de Salud Sexual y Reproductiva, y la participacion directa de
las mujeres en la busqueda de su empoderamiento en el cuidado de su
propia salud.

8. Vincular a los padres y madres en los procesos educativos e informativos
sobre sexualidad en los y las joévenes.

9. Fortalecer los proyectos de educacion sexual para adolescentes dando
informacion practica para su vida actual.

Bocotilln indif .
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ANEXO 1

DEFINICIONES

Aborto espontaneo:

Cuando el embarazo es interrumpido espontdneamente, es decir, sin que medie
una maniobra abortiva. Aproximadamente entre 10% Y 15% de todos los
embarazos terminan en abortos espontaneos. Este tipo de aborto requiere por lo
general, tratamiento y hospitalizacion, aunque resulta menos mortal que un aborto
inseguro. Sus causas, excepto cuando hay traumatismos, no suelen ser evidentes
y a menudo tienen relacion con problemas genéticos del feto o trastornos
hormonales, médicos o psicoldgicos de la mujer. (OMS).

Aborto inseguro:

Se caracteriza por la falta de capacitacion por parte del proveedor, quien utiliza
técnicas peligrosas, y por llevarse a cabo en recintos carentes de criterios
higiénicos. Un aborto inseguro puede ser inducido por la mujer misma, por una
persona sin entrenamiento médico o por un profesional de la salud en condiciones
no sanas. De otra parte entre 10% y 50% de los abortos inseguros requieren
atencion meédica, aun cuando no todas las mujeres la soliciten. (OMS).

Aborto sin riesgos:

Todas las muertes y complicaciones como consecuencia de abortos inseguros se
pueden prevenir. Los procedimientos y las técnicas para finalizar un embarazo en
etapa temprana son simples y seguras. Cuando se lleva a cabo por profesionales
de la salud capacitados y con equipo apropiado, una técnica adecuada y
estandares sanitarios, el aborto es uno de los procedimientos médicos de menor
riesgo. En paises donde las mujeres tienen acceso a servicios seguros, la
probabilidad de muerte como consecuencia de un aborto es de 1 cada 100.000
procedimientos. En paises en desarrollo, el riesgo de muerte como consecuencia
de complicaciones de un aborto inseguro es cientos de veces mayor.

Aborto inducido o Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE):
Puede ocurrir tanto en recintos médicos seguros, siguiendo las normativas legales
y de salud publica, como fuera del sistema médico.

Anticoncepcién de emergencia:

Prevencion hormonal del embarazo no planeado que actia impidiendo la
fertilizacion y/o la implantacion y que debe iniciarse antes de 72 horas postcoito
pues una vez se lleva a cabo la anidacién la gestacion progresara sin efectos
fetales.

Métodos quirargicos para la interrupcion voluntaria del embarazo:

Bogoftafin indiferencia
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Utilizacion de procedimientos transcervicales para finalizar un embarazo,

incluyendo la aspiracion al vacio, la dilatacion y curetaje y la dilatacion y
evacuacion.

Métodos meédicos para la interrupcién voluntaria del embarazo (no
quirargico):
Utilizacién de drogas farmacoldgicas para finalizar un embarazo.

Duracién del embarazo:
El nimero de dias o semanas completas desde el primer dia de la ultima
menstruacion normal.

Regulacion menstrual:
Evacuacion uterina temprana sin confirmacion de laboratorio o ecogréafica de
embarazo para aquellas mujeres que tienen un retraso menstrual.

Bocotilln indif .
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ANEXO 3

CONTEXTO INTERNACIONAL Y NACIONAL

Con relacion a los acuerdos y pronunciamientos internacionales con relacion al
aborto inducido o a la interrupcion voluntaria del embarazo, se tiene:

o La Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (ICPD) desarrollada
en El Cairo en 1994 y la 4° Conferencia Mundial de la Mujer (FWCW) que tuvo
lugar en Beijing en 1995 afirmaron los derechos humanos de la mujer en el
area de salud sexual y reproductiva. La Conferencia de El Cairo acord6 que
"los derechos reproductivos abarcan ciertos derechos humanos que ya son
reconocidos por leyes nacionales, documentos internacionales sobre derechos
humanos y otros documentos consensuados. Estos derechos se basan en el
reconocimiento de los derechos béasicos de cada pareja e individuo de decidir
libre y responsablemente el nimero de hijos que desean tener, el intervalo
entre ellos y el momento de tenerlos y de acceder a la informacion y los medios
para hacerlo, asi como en el derecho de obtener el maximo estandar de salud
sexual y reproductiva (Naciones Unidas 1995, péarrafo 7.3)

o En Beijing, los gobiernos acordaron que "Los derechos humanos de las
mujeres incluyen su derecho a tener control y decidir libre y responsablemente
sobre temas relacionados con su sexualidad, incluyendo salud sexual vy
reproductiva, sin coercién, discriminacién ni violencia. La igualdad entre
mujeres y hombres con respecto a las relaciones sexuales y la reproduccion,
incluyendo el total respeto por la integridad de la persona, requiere respeto
mutuo, consentimiento y responsabilidad compartida sobre la conducta sexual
y sus consecuencias" (Naciones Unidas 1996, parrafo 96)

o Particularmente en el tema del aborto, los gobiernos del mundo reconocieron
en la Conferencia de El Cairo que el aborto inseguro es una de las mayores
preocupaciones de la salud publica y garantizaron su compromiso para
disminuir la necesidad de un aborto a través de la expansion y mejoramiento
de los servicios de planificacion familiar, mientras que al mismo tiempo
reconocieron que, en casos que no estén contra la ley, el aborto debe ser sin
riesgos (Naciones Unidas 1995, parrafo 8.25). Un afio mas tarde, la
Conferencia de Beijing convalidé estos acuerdos y también insté a que los
gobiernos consideren la revision de las leyes que contienen medidas punitivas
contra las mujeres que se han sometido a abortos ilegales (Naciones Unidas
1996, parrafo 106).
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o La Asamblea General de las Naciones Unidas revis6 y evalud la
implementacion de ICPD en 1999 (ICPD+5) y acordd que, "en circunstancias
donde el aborto no esté en contra de la ley, los sistemas de salud deben
capacitar y equipar a los proveedores de servicios de salud y tomar otras
medidas para asegurar que dichos abortos sean sin riesgos y accesibles.
Deberian tomarse medidas adicionales para salvaguardar la salud de las
mujeres" (Naciones Unidas 1999, parrafo 63.iii).

o Pacto internacional de derechos civiles y politicos (PIDCP) (Ratificado por
Colombia el 29 de octubre de 1969) Exige a los gobiernos que protejan el
derecho a la vida, la libertad, la igualdad, la seguridad de la persona y el
derecho a la intimidad. El comité que monitorea el cumplimiento de este Pacto
ha llegado a la conclusion de que las leyes restrictivas del aborto que tienen
algunos paises violan el derecho a la vida de las mujeres.

o Pacto internacional de derechos econdmicos sociales y culturales (PIDESC)
(Ratificado por Colombia el 29 de octubre de 1969) Este pacto es el primer
tratado de Derechos Humanos que requiere que los Estados reconozcan y
garanticen progresivamente el derecho a la salud. Cubre derechos
relacionados con un estandar adecuado de vida, los niveles mas altos
alcanzables en salud fisica y mental, proteccion social, educacion, el disfrute
de los beneficios de libertad cultural y progreso cientifico y el derecho a
trabajar bajo condiciones justas y favorables. EI Comité ha pedido a los
estados que incluyan la educacion en salud sexual y reproductiva en los
programas de estudios de las escuelas para que los adolescentes puedan
contribuir a protegerse del VIH/SIDA y otras infecciones transmisibles
sexualmente (ITS)q, reducir las tasas de embarazo adolescente y de aborto, y
tener libre acceso a servicios de atencion a la salud reproductiva.

o Convencién sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra
la mujer (CEDAW) (Ratificada por Colombia el19 de enero de 1982) La
CEDAW requiere que los paises garanticen que mujeres y hombres tengan
igual acceso a servicios de atencion de salud, incluidos servicios de
planificacién familiar y el derecho a decidir el nUumero y espaciamiento de sus
hijos. Bajo esta Convencion los gobiernos deben garantizar el igual acceso de
las mujeres a la educacion, incluida la educacion sobre planificacion familiar.
En su Recomendacién General No. 24 sobre Mujer y Salud, el Comité que
monitorea la CEDA W, establecidé que la criminalizacion de practicas médicas
que solo requieren las mujeres, como el aborto, constituye una violacién del

derecho a la igualdad.
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o Recomendaciones a Colombia del Comité para la eliminacion de la
discriminacion contra la mujer, encargado de monitorear la CEDAW: "El Comité
nota con gran preocupaciéon que el aborto, que es la segunda causa de
muertes maternas en Colombia. es castigado como un acto ilegal. No existen
excepciones a esta prohibicion, ni siquiera cuando la vida de la madre esta en
peligro, es necesario para salvaguardar la salud fisica o mental de la madre. o
en casos en que la madre ha sido violada. Al Comité también le preocupa que
las mujeres que buscan tratamientos de aborto inducido, las mujeres que
buscan un aborto ilegal y los doctores que los practican sean procesados
penalmente. EI Comité cree que la normatividad sobre aborto constituye una
violacion a los derechos a la salud y vida de las mujeres y al articulo 12 de la
convencion. El Comité hace un llamado al gobierno para que tome las acciones
inmediatas que deroguen esta legislacion. Ademas, le pide al gobierno proveer
estadisticas de manera regular sobre los indices de mortalidad materna por
regiones”. Febrero 3 de 1999.

o Convencién sobre los derechos del nifio/a (CDN) (Ratificada por Colombia el
28 de Enero de 1991) Esta Convencion brinda una fuente de proteccion a la
salud y derechos sexuales y reproductivos de nifios, nifias y jovenes, y
requiere que los gobiernos "desarrollen servicios de planificacion familiar y de
educacion”. Prohibe la discriminacién contra los nifios, nifias y adolescentes
por varias razones y reconoce el derecho a la vida, informacion, intimidad,
educacion, y atencion a la salud entre otros. También condena la violencia
sexual, la explotacién, el abuso y ciertas practicas que son dafinas para las
mujeres (como la mutilacion genital femenina).

o Convencién internacional para la eliminacion de todas las formas de
discriminacion racial (CCDR) (Ratificada por Colombia el2 de septiembre de
1981)

o El Comité que monitorea esta Convencion ha evidenciado los vinculos entre
género y discriminacion racial en la medida en que las mujeres pueden ser
afectadas por la discriminacion de maneras que violen sus derechos sexuales
y reproductivos, como el "embarazo resultante de violacion motivada por
prejuicio racial". También ha reconocido que la esterilizacion forzada, o la
incapacidad de las mujeres para tener acceso a servicios de atencién a la
salud reproductiva por razon de la raza, etnia u origen nacional de las mujeres,
son violaciones del tratado.

o Convencién Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia
contra la mujer (Convencion de Belem Do Para) (Incorporada a la legislacion
colombiana mediante Ley 248 de 1995) Esta Convencion sefala, entre otros, el
derecho a la integridad personal. La violacion de este derecho se entiende
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como cualquier accién o conducta que cause muerte, dafio o sufrimiento fisico,

sexual o psicoldgico, tanto en el &mbito publico como privado.

En relacién con el aborto inducido o la interrupcion voluntaria del embarazo, en el
pais hay que tener en cuenta:

o Derecho a la igualdad y a la no discriminaciéon (Art. 13 Constitucion Politica),
por la criminalizacion de una practica médica que Unicamente las mujeres
necesitan -en ciertos casos para salvar su vida-. Esta discriminacion conlleva
a, por ejemplo, la falta de control de las mujeres sobre su propio cuerpo,
incluyendo su salud reproductiva. La penalizacion del aborto crea una
estigmatizacion alrededor de un procedimiento médico que debe ser
reconocido y garantizado como un derecho de todas las mujeres. Las
consecuencias de esta discriminacion tiene mayor impacto sobre mujeres
jovenes, de bajos recursos, y/o que viven en zonas rurales.

o Derecho a la vida, a la salud y a la integridad (Art. 11, 12,43 Y 49 Constitucién
Politica), por la falta de reconocimiento de los efectos que la total penalizacion
del aborto tiene en la vida, la salud y la integridad de las mujeres.

o Derecho a la dignidad, la autonomia reproductiva y el libre desarrollo de la
personalidad (Preambulo y Art. 1, 16 Y 42 Constitucion Politica), porque se
esta obligando a las mujeres a llevar a cabo embarazos no deseados -desde el
comienzo del embarazo como en el caso de violacion, o en el transcurso del
mismo como cuando se diagnostica que el feto presenta graves
malformaciones incompatibles con la vida extrauterina-, incluso en contra de su
propio bienestar fisico, psiquico o emocional, tratdndolas como maquinas
reproductoras e ignorando el derecho que tienen a disefiar su propio plan de
vida.

o El derecho a la igualdad en la aplicacion del derecho internacional al tema del
aborto (Art. 13, 93 Constitucion Politica) porque la inaplicacion de los claros
lineamientos internacionales cuyo valor juridico se ha reconocido en otras
decisiones, implica una violacion del derecho a la igualdad y para el Estado
colombiano un incumplimiento de las obligaciones internacionales adquiridas
con la ratificacion de tratados de derechos humanos por parte del Estado
colombiano.

Bogoftafin indiferencia

23



