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INTRODUCCION

Por mi condicion de demdgrafa y por mi experiencia profesional en el area de salud fui invitada a
participar en el Comité Técnico que se conform6 en Colombia, mi pais de origen, para la preparacion
de la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo (CIPD) a celebrarse en El Cairo en
1994. Durante los dos afios largos de este trabajo observé la construccion de los nuevos enfoques y
el potencial que tenian y senti inquietud ante la reduccion simplista del concepto “salud sexual y
reproductiva” (SSR) en la que frecuentemente se incurria, tanto en los documentos nacionales como
internacionales, reduccion que llevaba a equiparar SSR con anticoncepcidon. Mi preocupacion era
entender porqué después de lograr tan amplio y generoso concepto quedaba reducido a lo que
siempre habia existido. Las preguntas subyacentes giraban en torno a si la anticoncepcion constituia,
dentro de la SSR, un elemento de tan amplio alcance que permeaba los deméas conceptos o era el
componente que se identificaba mas facilmente, quizas porque habia sido objeto de sus propios

debates y estaba al alcance de la mayor parte de las personas, que lo sentian como un bien comun.

Al iniciar los estudios de doctorado, me interesaba continuar trabajando los conceptos de SSR y
aportar mi experiencia como demégrafa y como estadistica en la definicion de un cuerpo de
indicadores que obviamente tenia que pasar por la precision de los conceptos. Sin embargo en ese
momento entr en juego otro elemento que fue justamente acercarme a la realidad espafiola con todas
sus singularidades. Una sociedad de baja fecundidad y que en comparacion con otras de Europa,
comenzo6 mas tardiamente la anticoncepcion moderna, con lo cual, en los albores del siglo XXI
combina eficientemente los métodos modernos con los tradicionales; la frecuencia de aborto es una de
las mas bajas de la region y su despenalizacion ocurrid, con una ley restringida, después de que lo
hicieran los paises de su entorno. Estas singularidades despertaron mi interés por comprender sus
manifestaciones a partir de otros marcos sociales y de otros enfoques, otros digo, respecto de mis

vivencias latinoamericanas.

Entre los aspectos que llamaron mi atencion puedo citar el que en Espafia y en otros paises de

Europa la anticoncepcion hubiera sido aceptada mediante una ley en algun momento y que este
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momento fuera tan reciente, como el comienzo de la anticoncepcion en los paises de América Latina,
0 incluso posterior. Asi, en Francia se legaliza a finales de la década de los 60 y en Espafia a finales
de los 70. Para abundar en este punto, una vez asimilado el proceso de legalizacién de los métodos
me encuentro con que, por lo menos en Espafia, la esterilizacion quirirgica voluntaria (EQV) no habia
quedado incluida en este proceso y que tard6 cinco afios mas que los métodos temporales en ser
permitida. Me tomd tiempo encontrar la razén y no era otra sino que la esterilizacion se consideraba,
dentro del Codigo Penal anterior, como una lesion, es decir, en otro articulo diferente del de aborto y
métodos anticonceptivos. Asi, reformar el articulo 416 dejando sin contenido los apartados 4° y 5° que
penalizaban la distribucion, propaganda y venta de anticonceptivos no tuvo efectos sobre la
esterilizacion que se contemplaba en el articulo 428 referido a “Lesiones”; para efectos del anélisis de
datos sobre anticoncepcion esta separacion tenia implicaciones importantes puesto que con mucha
frecuencia las cifras mencionadas por los institutos encargados resefiaban los métodos temporales
solamente, con lo cual se llegaba a la conclusion de que la prevalencia de uso de anticoncepcion era
baja comparada con otros paises. El hecho de que la anticoncepcidn hubiera estado prohibida ya era
una sorpresa, pero si ademas se pone de presente que los métodos modernos son tan recientes —la
pildora naci6 en 1968— ;qué era lo que se prohibia exactamente? ;qué sucedia antes?. Otro
elemento de reflexion fue que métodos, como la abstinencia voluntaria y el coitus interruptus,
considerados inseguros en América Latina y en consecuencia no recomendados por los programas
de planificacion familiar, fueron los que permitieron justamente el descenso de la fecundidad en Europa

en un proceso sostenido durante varias décadas.

El caso del aborto tenia otra connotacion. No me causaba sorpresa que hubiera estado prohibido,
pues asi lo esta hasta hoy en dia en América Latina y no hay visos de cambio, pero despertd en mi
un gran interés conocer los argumentos y el contenido del debate para la despenalizacién en un pais
de tradicion catdlica como es Espafia. Es claro que el momento en que ocurri6 era de cambios
politicos y sociales, pero aun asi la polémica fue muy fuerte y prolongada, quizés una de las mas
traumaticas del proceso de transicion. Pero en medio de todo este debate ¢ cual era la frecuencia real
del aborto? Se conocen algunos datos de los abortos practicados a espafiolas en otros paises donde

ya era legal, pero de lo que ocurria dentro de las fronteras nada se sabe con certeza.

En mi desempefio profesional como demografa habia abordado el estudio de la anticoncepcion y el

aborto en el marco de los determinantes préximos o variables intermedias de la fecundidad. Como se
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sabe, esta conceptualizacion ha alcanzado un cuerpo analitico considerable, los modelos
desarrollados permiten estimar cuanto aporta cada variable al cambio de la fecundidad de las
poblaciones y ampliando el analisis, estan los estudios que tratan de explicar las interrelaciones de las
variables intermedias con las socioeconomicas; el fin Ultimo es identificar las variables de intervencion

politica mas eficientes.

En la propuesta de la CIPD resultd atrayente para mi encontrar que las variables demograficas quedan
enmarcadas en los derechos sexuales y reproductivos y quizas protegidas frente a intervenciones
politicas de diversas tendencias. En ese marco, politicas pronatalistas o antinatalistas deben, para
entusiasmar a la poblacién en el logro de sus objetivos, buscar mecanismos diferentes a la prohibicién
del uso de los métodos anticonceptivos o del aborto o por el contrario, obligar a abortar o esterilizarse
a mujeres que han tenido ya un nimero establecido de hijos. Esto es mas importante en la medida en
que el acceso a las tecnologias apropiadas saca de la esfera doméstica las practicas de
anticoncepcion y aborto. Antes del desarrollo de los métodos anticonceptivos modernos, la
anticoncepcion se practicaba con métodos como el coitus interruptus, o la abstinencia voluntaria
evitando las relaciones sexuales en dias que se creian mas fértiles —aunque la identificacion de estos
dias resultara totalmente erronea con los conocimientos de cada época— o mediante las infusiones de
hierbas o el empleo de medicamentos destinados a otros propositos, en fin, métodos para los que la
pareja no tenia que consultar a nadie, dependian de ella solamente y de la transmision oral del
conocimiento. Asi mismo, el aborto se realizaba en los domicilios de manera rudimentaria. El éxito de
todos estos procedimientos era incierto, pero su practica se desarrollaba dentro de una cierta
autonomia y cierta independencia de la politica publica. Actualmente es distinto, las sociedades saben
que existen tecnologias eficaces y seguras y que se siguen desarrollando otras, pero su suministro
depende de sistemas de comercializacidn en general y del sector farmacéutico en particular. Ademas
hay que tener en cuenta los procesos de medicalizacion que se han dado; la atencion de la
maternidad, la anticoncepcion y el aborto han salido del &mbito de las mujeres y han pasado a ser de
las instituciones de salud y de los médicos. Si desde las primeras declaraciones de los derechos
humanos se contempld el derecho a la eleccidn del nimero de hijos, en algin momento se tendria que
hablar del derecho a disponer de las tecnologias apropiadas para tenerlos en el momento en el que las
personas los deseen. Fruto de discusiones de esta indole y de esta evolucidn se llegé a hablar de los

derechos sexuales y reproductivos y el derecho a la salud sexual y reproductiva.

17



MAGDA TERESA Ruiz SALGUERO CENTRO DE ESTUDIOS DEMOGRAFICOS - UAB

En el contexto internacional el tema de la anticoncepcion ha pasado de ser un tema tabu que no se
queria abordar hasta convertirse en parte sustancial de los acuerdos internacionales ya fuera de
manera explicita para el control del crecimiento poblacional o dentro de un concepto mas holistico y
altruista como son los derechos sexuales y de la reproduccion o la salud sexual y de la

reproduccion.

Mucho se habla de los aportes de la anticoncepcion en la reduccion de la morbi-mortalidad materna,
sin embargo, también hay desventajas. De hecho, los métodos anticonceptivos altamente eficaces no
son inocuos. Precisamente los métodos hormonales sean orales, inyectables o en implantes, han
recibido criticas por los posibles riesgos para la salud de la mujer y su aceptacion y frecuencia de uso
se ha visto condicionada por la informacién —o desinformacion- que ellas reciben al respecto. De
manera que la anticoncepcion hay que enmarcarla como una herramienta de la salud sexual y
reproductiva al disminuir los embarazos de alto riesgo y los embarazos no deseados que conducen al
aborto inseguro pero también como un factor de riesgo para la salud. Los programas de planificacién
familiar se encuentran en la disyuntiva de distribuir métodos confiables, como los hormonales, sin
tener que recurrir a proveedores con muy alto nivel de capacitacion pero que al mismo tiempo tengan

suficiente criterio para elegir el método adecuado a cada usuaria o usuario.

Actualmente se cuenta con una gran cantidad de métodos con diferentes mecanismos de accion, nivel
de eficacia, duracion o forma de administracion que permiten que cada persona que lo desee pueda,
tedricamente, acceder a algin método de su conveniencia. La diferencia entre lo teorico y lo real esta
en las politicas de cada pais que permiten o no la distribucion de los métodos en general o de algun
método en particular, en las presiones del mercado para imponer un método, en la rentabilidad, en la
capacidad de distribucion —sea dentro de programas de atencién primaria en salud o sea como
programas especificos— o0 en la informacion que se entregue a los usuarios sobre las bondades o

desventajas del método.

La mayor parte de los métodos usados actualmente son femeninos —hormonales, dispositivo
intrauterino, espermicidas, esterilizacion femenina, métodos naturales, diafragma y otros vaginales—
algunos de los cuales (como los naturales que consisten en evitar las relaciones sexuales en ciertos
dias del mes) exigen un compromiso del hombre. Los métodos masculinos actuales son la

esterilizacién masculina o vasectomia, el preservativo o condén y el coitus interruptus. La mayor o
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menor participacion del hombre en la planificacion familiar es otro de los elementos a analizar en la
dinamica anticonceptiva. Asi, en el caso de Espafia casi cinco de cada diez parejas espafiolas
planifican la familia con métodos masculinos, en tanto que en otros paises como Francia esta
proporcién es de menos de una de cada diez. En general se habla del poco compromiso de los
hombres en la planificacion de la familia sin embargo puede ser una tendencia reciente si se tiene en
cuenta que antes del desarrollo de los métodos modernos, la reduccion de la fecundidad dependia de
la abstinencia periddica, el coitus interruptus, la lactancia materna y los tabues que impedian las

relaciones sexuales durante la lactancia ademas del aplazamiento del inicio de la unién.

La anticoncepcion en Europa ha evolucionado de diferente manera, por regiones y paises y los
patrones de uso de los métodos estan determinados en gran medida por la legislacion. Una primera
observacion a los datos de la Encuesta de Fecundidad y Familia (FFS) de Espafia y de Francia por
ejemplo, muestra que la tasa total de anticoncepcion es ligeramente mayor en Espafia, 81 por ciento
de las mujeres en union incluyendo la esterilizacion (EQV), que en Francia, 79 por ciento. A mediados
de la década del 70 en Espafia s6lo una de cada dos parejas usaba anticoncepcion, en tanto que en
Francia, casi tres de cada cuatro parejas usaban algin método. Asi, mientras en Espafia el

incremento de uso, en un lapso de veinte afios, fue de 72 por ciento, en Francia fue de 10 por ciento.

Ademés de las diferencias de nivel se observan las diferencias en la composicion: Francia tiene
mayor prevalencia de métodos temporales —de cada cien mujeres en union, 71 recurren a estos
métodos— en tanto que en Espafia los usan 62 de cada cien mujeres en unidn. Puede pensarse que
Espafia, que inici6 mas tarde la anticoncepcidn moderna, lo hizo con un ritmo acelerado que
sobrepasd a otros de su entorno y encontrd a una mayor proporcion de parejas con la conviccion de
limitar el tamafio de su descendencia. EI método temporal mas usado en Espafia es el preservativo
seguido de la pildora; el coitus interruptus sigue siendo un método importante en la anticoncepcion

espariola aunque ha disminuido su uso.

Aunque parezca obvio decirlo, cuando un método anticonceptivo falla las consecuencias son de gran
trascendencia para la vida de la mujer y del hombre como individuos y como pareja. En principio se
esta ante un embarazo no planeado y en muchas ocasiones no deseado. La anticoncepcion moderna
tiene reconocidos niveles de eficacia y por la misma razén al recurrir a ella se cuenta con la confianza

de que no se presentara un embarazo. En estas condiciones, la actitud ante una prefiez producto de
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una falla anticonceptiva posiblemente sera de rechazo y desembocara, en la mayor parte de los
casos, en la decision de interrumpirla. Como he planteado anteriormente, en la actualidad se cuenta
con una amplia gama de métodos seguros, sin embargo, cada uno de estos métodos tiene indices de
falla diferentes en las poblaciones reales. Aunque la metodologia de recoleccidén de datos de la
encuesta de Fecundidad y Familia (FFS) aplicada en paises de Europa’ no es estrictamente
comparable con las de Demografia y Salud (DHS) realizada en paises de Africa, Asia y América
Latina, las tasas de Espafia indican, con gran diferencia, menor frecuencia de fallas que paises de
estas regionesi. Por ejemplo, para la pildora es menos de una discontinuacién por falla del método en
cien segmentos de uso, es decir la tasa promedio de estos paises es seis veces la de Espafia, la
tasa de falla del preservativo es menos de dos por cien —cuatro veces mas en estas regiones—,
incluso el coitus interruptus presenta una tasa de fallas cercana a tres por cien que si se compara con
la referida a “otros métodos” la diferencia es de més de seis veces. En consecuencia, la frecuencia
con la que una poblacion recurre al aborto esté relacionada actualmente, con la tasa de prevalencia de

uso de métodos anticonceptivos, del tipo de métodos usados y de la eficiencia en su uso.

La actitud hacia el aborto no ha sido uniforme a través de la historia, ni uniforme en cada momento
historico para todas las sociedades. En la actualidad es tal vez el hecho que mas polariza las
opiniones, va desde la punibilidad total hasta la aceptacion. Prueba de ello son las ultimas
conferencias internacionales organizadas por las Naciones Unidas en El Cairo (CIPD) y Beijing
(cCmmMm). La CIPD no fue la primera conferencia internacional de poblacion y desarrollo pero quizas si
la de mayor resonancia. No obstante, las polémicas previas a la conferencia que le dieron tanto
realce, no surgieron por la blsqueda de mecanismos para el desarrollo de los pueblos o los
problemas asociados con las migraciones internas, las migraciones internacionales o los
desplazamientos forzados. Surgieron por la oposicién de la Iglesia Catdlica al aborto y por la presion
que ejercid sobre los paises de su influencia, especialmente los de América Latina. A ocho afios de la

CIPD, la legislacion sobre el aborto ha variado muy poco y los debates siguen siendo enconados, aun

"'La FFS se aplico en 23 paises de Europa, Estados Unidos y Canada (en Canada dos veces 1990 y 1995) entre octubre de 1988
y marzo de 1998. De estas 24 encuestas en la mayoria (23) se incluy6 el modulo 5 A referente a “Rregulacion de la
fecundidad” sobre uso actual pero sdlo en seis se incluyé el mddulo 5 B de “Historia anticonceptiva” con el cual se estudia la
frecuencia de fallas de los métodos entre otros temas. Por esta razén los resultados de dinamica anticonceptiva no se
incluyen en el informe estandar y por consiguiente no se dispone de cifras comparativas.

1 Seguin la encuesta de Demografia y Salud (DHs) realizada en varios paises de Africa, Asia y América Latina, la tasa de
discontinuacién anticonceptiva en el primer afio de uso de un método debida a falla del método puede ir de tres
discontinuaciones por esta causa, por cada cien segmentos iniciados, en paises como Indonesia, Egipto 0 Zimbabwe a 12
en Perd, Bolivia, Filipinas o Jordania; en el caso de la pildora, que se considera un método seguro, esta tasa varia entre 2 por
cien en Bangladesh o Zimbabwe y 10 en Egipto o Jordania; el preservativo entre 4 en Zimbabwe y 16 en Filipinasi. Los
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en paises donde es legal. En El cairo, lograr acuerdos sobre los parrafos relativos a salud sexual y
reproductiva se convirtié en una victoria que generd enormes expectativas y al mismo tiempo
muchas desilusiones para llevarlo a la practica por cuanto en realidad el concepto estaba en
construccion y habia que seguir trabajando. Pero las pocas alusiones logradas acerca del aborto se

enmarcaron dentro de la salud sexual y reproductiva.

Como se vera en el desarrollo del presente trabajo, el debate para la despenalizacion del aborto en
Espafia, ocurrida diez afios antes de Cairo después de seis afios de controversia, se abordd con
base en los derechos y no en las implicaciones sobre la salud de las mujeres, ni desde la necesidad
de establecer una politica de género para la salud, ni como problema de salud publica. De hecho el
sector salud fue poco notorio en el debate. No se encuentran estudios acerca de cual era la
permanencia hospitalaria o los costos hospitalarios para el tratamiento de un aborto séptico ni de las
lesiones y consecuencias. Posiblemente no era problema porque muchos abortos se realizaban en
buenas condiciones fuera de Espafia y de ahi que lo importante fuera el derecho a optar por este

servicio dentro de las fronteras espafiolas.

Pero volviendo al interés demografico ¢cuantos abortos se realizaban en Espafia y en qué
condiciones? ;cuantos a consecuencia de falla de métodos de baja eficacia? ¢ cuanto aportaba el
aborto a la morbi-mortalidad materna en Espafia?;cuénto aportaba a la progresiva disminucion de la
fecundidad espafiola?. Preguntas como estas quizas no tengan respuesta cuando la anticoncepcion y
el aborto ocurren en condiciones de ilegalidad. Asi se observa actualmente en los paises donde estas
practicas estan prohibidas o llegan o constituir delito. En los paises en donde el aborto esta permitido,
suele exigirse un registro obligatorio de los casos con efecto estadistico que permitiré los analisis
pertinentes. No obstante, |a calidad de las fuentes es variable tanto si se compara de un pais a otro
como para el mismo pais a través del tiempo y no siempre se cuenta con suficientes evaluaciones.
Por otra parte la redaccién misma de la ley puede afectar los resultados del sistema estadistico al
incluir, 0 no, determinados casos; por ejemplo, las regulaciones menstruales son consideradas aborto
en algunos paises e incluidas en los sistemas estadisticos y en otros no. Esto, sin duda dificulta las
comparaciones. En el caso de Espafia, conociendo el debate vivido para la despenalizacion del

aborto y el texto de la ley, que no contempl6 las indicaciones sociales, se comprende porqué 97 de

métodos considerados tradicionales entre los que se cuenta el coitus interruptus, presentan tasas mucho mas altas, entre 15
y 30 por ciento.
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cada cien abortos ocurren por riesgo para la salud fisica y mental de la mujer sin que tenga efectos

sobre politicas publicas de atencion del embarazo y el parto o de salud mental.

Hasta ahora me he referido a dos puntos de coincidencia entre la salud reproductiva y la demografia
que, como he dicho, seran objeto de estudio en el presente trabajo: la anticoncepcion y el aborto. Pero
en la medida en que avancé en el desarrollo del mismo encontré que la esterilidad involuntaria, que
ya tenia una reconocida importancia desde el punto de vista demogréfico, emergia como un asunto de
la salud reproductiva, no solo por las causas identificadas de tiempo atras sino por las asociadas con
el aplazamiento de la maternidad y la paternidad y otros habitos de la vida moderna. Al mismo
tiempo, para los dos enfoques resultan de interés los avances para su tratamiento. Sobre este tema
tuve oportunidad de participar en un congreso en Madrid y preparar algunos materiales acerca de sus
aspectos demogréficos. Pero tropecé con que, a diferencia de la anticoncepcidn y el aborto, no habia
estandarizacion de conceptos y menos aun un registro estadistico normado que permitiera su
medicion. La mayor parte de los analisis se realizan con variables de aproximacion al problema, lo
cual nos enfrenta a una gama de conceptos que va desde la infecundidad —no tener hijos, voluntaria
0 involuntariamente— infertilidad —como término alternativo a esterilidad temporal 0 como sindnimo de
esterilidad— subfertilidad y otros méas hasta la esterilidad definitiva. Los datos disponibles despiertan el
interés; por ejemplo, se estima que el naciente registro de los casos de esterilidad atendidos con
técnicas de inseminacion artificial y fertilizacion in vitro recoge informacion de cerca de un tercio de los
ciclos tratados, y para 1998 reporta 1857 partos y cerca de 2486 nacimientos que referidos al total de
nacimientos representan un 6.8 por mil. Si se supone que los centros de atencién que no reportan
datos tienen el mismo nivel de éxito en sus tratamientos podria decirse que un 20 por mil de los
nacimientos en Espafia provienen de estas técnicas, lo que se ha llamado “recuperacion de la
natalidad” cifra nada despreciable en un pais de tan baja natalidad. Por esta razon lo he abordado en
la medida de las posibilidades, méas que todo para sefialar los vacios que se encuentran y los aportes

que desde la rigurosa medicion demogréfica se puede hacer en esta materia.

En consecuencia, el resultado final de este trabajo procede de tres vertientes: por una parte, el
momento histérico de la década del 90 en la demografia y los estudios de poblacion, para los cuales
la conferencia de El Cairo marcd nuevos retos; por otra parte, mi experiencia personal que daba una
doble lectura a estos fenémenos y por Ultimo, el acercamiento a la realidad espafiola, justamente con

motivo de la realizacion de los cursos de doctorado, que abrid un nuevo espectro de informacion tanto
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en lo académico como en lo social. Por esta razoén el trabajo respondera en algunos momentos a lo
que puede aportar la demografia a la salud sexual y reproductiva y en otros, lo que puede aportar este

amplio concepto a la demografia.

El objetivo general es analizar la anticoncepcion, el aborto y la esterilidad voluntaria e involuntaria en
Espafa para llegar a un mejor entendimiento del desarrollo histérico y social de los cambios
demograficos, introduciendo ciertos componentes analiticos derivados de los planteamientos de la
Conferencia sobre la Poblacion y el Desarrollo de El Cairo y de las revisiones mas recientes a las

teorias sobre los determinantes proximos de la fecundidad.

Para el logro del objetivo propuesto, en una primera parte, se revisa el avance de la anticoncepcion y
el aborto dentro de los derechos humanos, las politicas de poblacion, el crecimiento poblacional y el
mejoramiento de la salud, en particular la salud sexual y de la reproduccion. De manera similar, se
explora la evolucion de la esterilidad y su tratamiento identificando los vacios conceptuales y de
medicion. Se analiza como han ido evolucionando, en las normativas internacionales, los conceptos
sobre derechos humanos y como se han ido acotando hasta llegar a hablar de los derechos sexuales
y de la reproduccién y particularmente de salud sexual y reproductiva. Se hace un seguimiento al
caso de Espafia en las reformas a las normas que permitan, favorezcan o inhiban el uso de los
anticonceptivos y el aborto. En la segunda parte se exploran y evalUan las implicaciones de la
normatividad en las fuentes de datos y en la medicion de las tres variables demogréficas en cuestion.
Se estima la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos —incluyendo la esterilizacion—, el

aborto y la esterilidad en Espafia y se analiza su situacion en los ultimos afios del siglo XX.

En el primer capitulo se hara un recuento de los métodos anticonceptivos a través del tiempo y en
diferentes culturas —principalmente de la cultura occidental- segun lo reconstruido por historiadores u
otros estudiosos del tema hasta llegar a la anticoncepciéon moderna y su desarrollo. Andlogamente,
para el aborto se hara una resefia de su evolucion conceptual a través de la historia con énfasis en
los fundamentos para su despenalizacion en diferentes paises. En el caso de Espafia se profundizara

en los cambios a la normatividad y organizacion en la prestacion de los servicios.
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El segundo capitulo contendra una revision de la literatura que permite establecer los nexos de la
anticoncepcion, el aborto y la prevencion y el tratamiento de la esterilidad, con los derechos humanos,
con la salud sexual y reproductiva y con el comportamiento reproductivo. Se presentara una revision
de los textos de los acuerdos internacionales sobre estos temas y como se han llevado a la préactica,
con énfasis en el concepto de salud sexual y reproductiva y su manejo desde los organismos
internacionales, desde los proveedores de servicios y desde los investigadores sociales. Asi mismo,
se recogeran los resultados de los estudios sobre determinantes proximos de la fecundidad que
reflejen el impacto de estos componentes en los niveles de fecundidad y su importancia relativa frente

a otras variables.

Una descripcion de desarrollos tecnolégicos recientes en cuanto a los métodos anticonceptivos, el
aborto y el tratamiento de la esterilidad se presentara en el tercer capitulo. En particular, para la
anticoncepcidn constara de las caracteristicas de cada uno de los métodos, su eficacia, sus usuarias
0 usuarios potenciales, los criterios médicos de elegibilidad y sus ventajas, desventajas y efectos
secundarios o colaterales documentados en los estudios clinicos o sociales. De estos resultados se
resumira la influencia positiva o negativa del uso de métodos anticonceptivos en la salud en general o

en la salud sexual y reproductiva.

El capitulo cuarto contendra la descripcion de las fuentes de informacion disponibles en Espafia para
cada una de las variables, las bases conceptuales o los problemas de cobertura que pueden afectar el
analisis, la comparabilidad con otros paises y el estudio de las tendencias histéricas en Espafia. La
riqueza de la informacién proviene de las encuestas de fecundidad (1977, 1985, 1995) y de registros
continuos como la notificacion obligatoria de la interrupcion voluntaria de embarazo y el registro
estadistico de las técnicas de reproduccidn asistida. Asi mismo, de fuentes mas tradicionales en el
analisis demografico como los censos de poblacion (1970, 1981 y 1991) y el Movimiento Natural de
la Poblacidén 1990-1999. También se presentaran los indicadores seleccionados para la medicion de

las tres variables y la metodologia de estimacion apropiada segun las fuentes de datos disponibles.

El analisis de la anticoncepcidn en Espafa constituira el quinto capitulo. Los datos provienen de la
Encuesta de Fecundidad y Familia de 1.995 y la tendencia observada en el Ultimo cuarto del siglo XX
se describe con las Encuestas de Fecundidad de 1977y 1985. Se estiman y analizan los indicadores

de prevalencia de uso de métodos anticonceptivos, para los subgrupos poblacionales de interés con
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el fin de establecer los niveles, tendencias y diferenciales. Con la FFS-95, se producen indicadores
para hombres y para mujeres, dado que es la unica de las tres fuentes que lo permite. Asi mismo, se
estiman los indicadores de dinamica anticonceptiva, como duracion de los segmentos de uso,
razones de discontinuacion de métodos, indicadores de falla, secuencia en el uso de métodos. Se
hara una estimacion de la demanda insatisfecha y de la demanda total de anticoncepcion. Por ltimo,
se presenta un perfil demografico de las usuarias y los usuarios de esterilizacidn quirtrgica voluntaria
por considerar que es un método de alta prevalencia e irreversible en un contexto en que existe

acceso a una amplia gama de métodos temporales.

En el capitulo sexto se presentaran los niveles de aborto en Espafa y la comparacién con otros
paises. También se hara un andlisis de la tendencia del aborto en Espafia teniendo en cuenta que la
calidad del registro ha sido diferente a través del tiempo. Para los analisis por edad y generaciones,
se utilizara ademas del registro continuo, los datos de la FFS-95. La incidencia de aborto se medira a
través de la tasa —que indica el nimero de abortos por mil mujeres—, la proporcién de abortos por
cada mil embarazos y la razén de abortos por nacimientos. Como indicador resumen se presenta el
numero promedio de abortos por mujer al final del periodo reproductivo, indicador de construccion

similar al indice sintético de fecundidad.

El capitulo séptimo contendra las estimaciones de infecundidad y esterilidad con base en los
indicadores de aproximacién —como proporcion de solteras y solteros por edad, proporcién de
mujeres alguna vez casadas sin hijos, personas que viven en pareja y no tienen hijos, parejas que
no desean hijos— e indicadores directos, como parejas que confrontan problemas de esterilidad.
Finalmente se hara una exploracion del registro de los casos atendidos con técnicas de reproduccion

asistida para indagar el impacto demografico de los tratamientos para la infertilidad.

El capitulo sobre Resumen y Conclusiones recogera los principales hallazgos sobre el
comportamiento de la anticoncepcion, el aborto y la esterilidad en Espafia y las inter-relaciones de las
variables analizadas. Se destacaran los datos estadisticos y demogréficos que muestran las

singularidades de Esparia de las cuales hablaba en los primeros parrafos de esta introduccion.
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PRIMERA PARTE: L A REGULACION DE LA FECUNDIDAD. ESTADO DE LA
CUESTION

. LA ANTICONCEPCION Y EL ABORTO EN DIFERENTES MOMENTOS DE LA
HISTORIA DE ESPANA

La informacidn encontrada por los historiadores o los profesionales de otras disciplinas interesados en
los temas demogréaficos es fragmentaria y puntual pero tiende a interpretarse como si hubiera sido
uniforme para muchas culturas y largos periodos de tiempo. Sin embargo estos hallazgos permiten
tener indicios de si un determinado hecho es propio de las sociedades actuales o si por el contrario es
fruto de una evolucién mas o menos prolongada. En el caso particular del control de los nacimientos
puede resaltarse que desde épocas remotas las sociedades idearon métodos anticonceptivos mas o
menos eficaces pero en todo caso precursores de los métodos modernos y seguros que hoy se
conocen. Asi mismo, el aborto se ha practicado desde tiempos inmemoriales pero, como se vera, la
actitud hacia esta practica no ha sido uniforme a través de la historia, como si lo ha sido hacia el
homicidio o las lesiones, reconocidos como delitos en todas las épocas y por todas las legislaciones.
En la actualidad el aborto es, tal vez, el hecho que mas polariza las opiniones, va desde la punibilidad
total hasta la aceptacion, en lo que parece ser el camino hacia la despenalizacion en todos los paises.
En este capitulo se hara, un breve recuento de la nocién que han tenido distintas sociedades sobre
tamafio de la familia, anticoncepcion y aborto, con énfasis en lo ocurrido en el mundo occidental

durante el siglo XXy particularmente el caso de Espanail.

1 LAANTICONCEPCION EN ESPANA

Entre enero de 1941 y octubre de 1978 la anticoncepcion estuvo prohibida en Espafia. Aunque los

métodos conocidos en la década de los afios cuarenta del siglo XX no eran tan eficaces como los

actuales, fueron objeto de prohibicion como parte de una politica demogréfica pronatalista. Como se

il Para una resefia de la anticoncepcion y el aborto en otros momentos de la historia y otros paises, ver Anexo 1
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documentara en el desarrollo de este capitulo, no obstante las prohibiciones y la poca eficacia de los

métodos disponibles, la fecundidad descendia.

ANTES DE LOS ANOS 70

El 7 de octubre de 1978 se firmaba el Real Decreto 2275/78 que modificaba los articulos del Cédigo
Penal, en los que se establecia que vender, prescribir, divulgar u ofrecer cualquier cosa destinada a
evitar la procreacion era delito. Hasta ese momento los anticonceptivos estuvieron prohibidos en

Espafia y era el Unico pais europeo en que la anticoncepcion era ilegal.

Con base en el articulo 416 de dicho Codigo Penal “se podia castigar con penas de arresto mayor y
multas de 5.000 a 100.000 pesetas a los que prescribieran, vendieran, divulgaran, ofrecieran, hicieran
publicidad o expusieran publicamente objetos, instrumentos, aparatos, medios o procedimientos
destinados a facilitar el aborto o a evitar la procreacion™. Segun el articulo 343 bis, los vendedores de

medicamentos podian ser penalizados con multas de hasta 50.000 pesetas.

Sin embargo en Espania la fecundidad descendia paulatinamente y aunque era mayor que la de otros
paises europeos, estaba muy lejos del nivel de fecundidad natural. En el afio 1900, el indice sintético
de fecundidad era de 4.71 hijos por mujer, en 1925 era de 3.89, en 1950 de 2.46; entre 1950 y 1965
se dio un aumento situandose en este ultimo afio en 2.94 hijos por muijer, para luego volver a bajar? -
este aumento se registré en muchos paises y en Espafia tardiamente y correspondié al baby boom de
la posguerra-. La sociedad espafiola, al igual que el resto de Europa, practicaba los métodos
conocidos hasta entonces: el coitus interruptus —quizas era el mas usado en la primera mitad del

siglo— y las duchas vaginales (véase Anexo 1).

Se puede decir que no se dispone de informacidn cuantitativa sobre practicas de la sociedad espafiola
en lo referente a control de la natalidad en la primera mitad del siglo, pero habia indicios de que se
limitaba el tamafio de la familia, segun lo mencionado por Diez Nicolas y De Miguel (1.981) al
referirse al periodo de 1918-1920: “En todo caso parece que el control de la natalidad habia
comenzado a extenderse por Espafia en esas fechas, aunque dicho control, evidentemente, se
basaba en métodos fradicionales (menos eficaces, en sus resultados, que los utilizados

actualmente)™. Mary Nash cita el trabajo de Puig y Sais “El problema de la natalitat a Catalunya: un
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gravissim perill per a la nostra patria” donde se sefiala la frecuencia de estos métodos de planificacion

en Catalufia hacia 19154.

Espafia tampoco estuvo ajena al debate sobre temas eugenésicos que se vivia en Europa desde
finales del siglo XIX. La Real Academia de Medicina de Madrid organiza mitines sobre procreacion,
sexualidad, eugenesia, métodos anticonceptivos asi como del certificado prenupcial. En 1928 se
organiza en Madrid el Primer Curso Eugenésico Espariol, el cual suscita una gran polémica y es
suspendido dos meses después de su inicio. En 1932 se conforma la seccion espafiola de la Liga
Mundial Para La Reforma Sexual Sobre Bases Cientificas y en 1933 se celebran las Primeras
Jomadas Eugenésicas Espafiolas, en las que muchos de los participantes eran miembros fundadores
de la Liga. El dinamismo de esta época se ve interrumpido, primero por la Guerra Civil y luego por la
Segunda Guerra Mundial y al volver sobre estos temas se olvidan las propuestas novedosas que

para ese momento existian y que siguen siendo de actualidad®.

Pero no todas las voces se levantaban en el mismo sentido. El libro de la inglesa Mary Stopes
sobre control de la natalidad, publicado en Espafia en 1925 fue objeto de duros comentarios, como el
de Jaime Pujiula en su trabajo "¢ Es licito el aborto?" citado por Diez Nicolas y De Miguel: “la lectura
del libro esta prohibida por ley natural, como todo escrito, donde se ensefia una cosa inmoral.

Ademas esta también condenada por el canon 1.399, N° 97 .

En los arios treinta la Iglesia Catdlica influia bastante en el comportamiento de la poblacidn, por lo que
la Enciclica Casti Connubii (1.930) constituia un obstéaculo a los avances en el control de la natalidad.
En ella se promulgaba que el objetivo principal del sexo no es el placer, ni siquiera se favorecia el
amor conyugal, sino la procreacion y que las relaciones sexuales “se disculpan” por la busqueda de
la concepcion’. El franquismo refuerza estas posiciones contrarias al control de la natalidad, y sus
lineamientos, practicamente invariables durante las cuatro décadas del régimen, pueden resumirse en
lo escrito por el médico Juan Bosh Marin en un folleto publicado en 1940 por la Direccion General de
Sanidad: “Han de acordarse medidas severas y eficaces contra el aborto criminal, contra las normas
y medios anticoncepcionales, contra todo cuanto se oponga en una u otra forma a la vida, prestigio y
honor de la familia cristiana tradicional espafiola™. A pesar de estas normativas, tanto eclesiasticas
como gubernamentales, la poblacion controlaba los nacimientos, como ya se ha mencionado. Por

ejemplo, la generacion nacida entre 1921 y 1925, que vivi6 todo su periodo reproductivo dentro de
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este régimen, tuvo una descendencia final de 2.48 hijos por mujer y las generaciones adyacentes,
1916-1920 y 1926-1930 se situaron en 2.61 y 2.52 respectivamente®.

Uno de los estudios méas antiguos sobre las actitudes y las practicas de la poblacién espafiola hacia
la natalidad y la anticoncepcion data de 195710 y se basa en una encuesta a médicos y curas
parrocos a propdsito del cual Ros Jimeno comentaba que “de los resultados obtenidos interesa aqui
poner de relieve el mas importante, a saber, el 80% de las contestaciones recogidas en 1946 y 1957
confirma la existencia de una limitacién voluntaria de los nacimientos en las distintas provincias de

Espafia!!.

Cuando se comercializé la pildora en otros paises, muchas espariolas trataban de conseguirla a
través de amigas extranjeras o espafiolas que podian viajar a Francia o a Inglaterra; lo mismo
sucedia con el dispositivo intrauterino y el diafragma. La informacion sobre métodos mas eficaces se
fue generalizando a través de los grupos de muijeres y se fue creando una red de solidaridad en este

sentido.

La primera pildora que se conoci6 en Espafia fue el Anovial 21, en el afio 1964, pero no se
recomendaba como anticonceptivo, se presentaba como “ovulistico: reposo del ovario por indicacion
médica” y se recetaba para regular el ciclo menstrual o combatir el acné'2, pero en muchos casos se

usaba para evitar un embarazo no deseado.

En 1965 ocurrieron dos hechos que mostraron suavizamiento de la postura oficial frente a la
anticoncepcion: una orden del Ministerio de la Gobernacion (no una ley) que permitia la distribucion de
anovulatorios con prescripcion médica y otra orden de Presidencia del Gobierno que excluia de la
categoria de delito el acto médico de recetar anovulatorios con fines terapéuticos. La consulta privada
se libero rapidamente de los prejuicios y favorecio el uso de la anticoncepcién hormonal a las mujeres
que tenian acceso a ella, que eran precisamente las mas educadas, las mas liberales y progresistas,

de clase media 0 media-alta y de edad entre 20 y 30 afios'3.
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LOS ANOS 70

Asi se inician los afios 70, con una presion de los distintos estamentos de la sociedad al régimen
vigente, con un cierto conocimiento de los métodos modernos, reducido y desigual acceso a ellos por
no ser legales y menos aun formar parte de la atencion del estado. Luego viene la muerte de Franco

y con ella la apropiacidn de libertades largo tiempo afioradas.

En junio de 1970 llegé el Eugynon, recomendado también para el reposo del ovario y la dismenorrea.
Segun la citada crénica del diario EI Mundo, en las postrimerias del régimen de Franco, cerca de

800.000 espariolas tomaban la pildora’4.

En 1972 fue realizada la primera encuesta dedicada exclusivamente al tema de la fecundidad en
Espafa. Formo parte del estudio titulado "Natalidad y planificacion familiar"V, sobre conocimientos y
opiniones acerca de los métodos de control natal en una muestra representativa de las mujeres
casadas de 15 a 49 afios. En la prueba piloto se encontrd que no era aconsejable preguntar
directamente por el uso de algin método, “pues el recelo que tal pregunta despertaba podia invalidar el
resto de respuestas del cuestionario”?. Aln suprimiendo los temas espinosos, una de cada cinco
mujeres prefirié no contestar si conocia o no los métodos anticonceptivos. Pero es de suponer que
algunas de ellas si los conocian, por lo cual, se puede interpretar que mas del 80 por ciento de las
espafiolas en edad fértil habian oido hablar de los métodos anticonceptivos y se puede considerar un
buen nivel de conocimiento para un tema que ha sido tabu. Un hallazgo interesante es que el método
maés conocido fue la pildora (72 de cada cien muijeres), en segundo lugar el método de Ogino (58 por
ciento), en tercer lugar el preservativo (42%) y luego el coitus interruptus (35%). La polémica
suscitada por la pildora en los medios masivos de comunicacion facilité que la informacion acerca de
su existencia, ventajas o desventajas se difundiera ampliamente; por su parte, el método de Ogino se
vio favorecido al ser aceptado por la Iglesia Catdlica, mientras que los métodos tradicionales
quedaban valorados como anticuados, menos eficaces y sin puntos a favor por ningun sector lo cual

pudo repercutir en que no se mencionaran.

V Estudio realizado por Juan Diez Nicolas, con apoyo de la Fundacién Ford, dentro del programa Popualtion Research and Legal
Policy . Las entrevistas se realizaron en una muestra de 1.902 mujeres de 15 a 45 afios, casadas. No recogié informacion
sobre uso de métodos anticonceptivos.
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Las cosas tampoco estaban tan claras para el gobierno, porque, como lo anota el Dr. Santiago
Dexeus'®, Espafia particip6 en la Conferencia Mundial de Poblacion de Bucarest (1974) y suscribid
su Declaracion sin hacer salvedad al parrafo relativo a los derechos reproductivos donde dice que:
“Todas las parejas y los individuos tienen el derecho fundamental de decidir libre y responsablemente
el nimero y espaciamiento de sus hijos y de disponer de la informacion, la educacion y los medios

necesarios para ello”.

En 1974, a pesar de la vigencia de la ley que penalizaba el uso de la anticoncepcion, algunas
universidades incorporan el tema de la PF. Es el caso de la U. Autdnoma de Barcelona, en su
Departamento de Ciencias Fisiolégicas, donde se dicta un curso sobre “Fundamentos de la
Planificacion Familiar” y la Universidad de Barcelona abrié un espacio para este tema. En ese
mismo afio surge la iniciativa de conformar la Asociacién de Planificacion Familiar que pudiera

afiliarse a la Asociacion Internacional de Planificacion Familiar (IPPF)!7.

En 1976, un grupo de médicos de Barcelona solicita, en un escrito al Presidente del Colegio de
Médicos la “inclusién de la PF en los Programas de Actuacion Sanitaria” y en 1977, el Hospital
General de Valencia, dicta el Primer Curso de Planificacion Familiar, que tuvo la novedad de estar
dirigido a distintos profesionales interesados en el tema y no solo a médicos8. Linhard destaca en su
ponencia que este esfuerzo de la academia corri6 paralelo con el de las organizaciones feministas, las
asociaciones civicas y los Ayuntamientos Democraticos que prestaban servicios al margen de las

autoridades sanitarias.

A pesar de todas estas limitantes, durante 1977 ocurren dos hechos importantes en el desarrollo de la
PF espafiola. En primer lugar, la Direccion General de Sanidad organiza un Seminario en Mahén,
para orientar una politica nacional de control de la natalidad recogiendo las banderas de la
anticoncepcion sostenidas por diferentes redes sociales y marca el camino hacia la despenalizacion
que, como se dijo, se logra en 1978, aunque no de manera completa, lo cual ocurre en 1983 cuando
se despenaliza la esterilizacion'®. En segundo lugar, el Instituto Nacional de Estadistica con apoyo de
las Naciones Unidas y del Instituto Internacional de Estadistica realizé la Encuesta de Fecundidad a
5.814 mujeres de 15 a 49 afios, casadas alguna vez. En 1.978 se cre6 la Federacion de Planificacion

Familiar de Espafia?.
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Segun la citada Encuesta de Fecundidad de 1977 nueve de cada diez mujeres no solteras conocia
por lo menos un método anticonceptivo eficaz. Las diferencias por edad de la mujer, revelan mayor
nivel de conocimiento en las jovenes (98% en las de 15 a 24 afios) que en las de mayor edad (84%
enlas de 40 a 49) lo cual es un hallazgo frecuente y se considera debido a las diferencias
socioecondmicas entre las diferentes cohortes. El hecho de haber realizado la encuesta en un periodo
en que la anticoncepciéon no era legal pudo influir en la declaracion dada por las mujeres,
especialmente en las mayores que han vivido durante muchos afios esta prohibicion y tal vez
prefieran ocultar que conocen acerca de los métodos. Esto es mas notorio si se observa que las
mujeres de mayor edad revelan menor conocimiento, que las jovenes, en métodos como el coitus
interruptus, el método del ritmo o abstinencia periddica, la lactancia prolongada o los lavados
vaginales, a los que seguramente recurrieron en algin momento si se tiene en cuenta que al final de

su vida reproductiva tuvieron en promedio 2.66 hijos".

Al analizar los niveles de fecundidad no hay que desconocer que existen otros factores que la
afectan, ademés de la anticoncepcion. Segun Diaz y De Miguel, al referirse a las variables
intermedias propuestas por Davis y Blake, la sociedad espafiola ha tenido comportamientos que
favorecen la baja fecundidad como “1) retraso en la edad al casarse, 2) frecuente disolucion de
uniones en edad de procrear a causa de fallecimiento de algun cdnyuge y escasa proporcion de
segundas nupcias, 3) mayor grado de continencia voluntaria dentro de los matrimonios, a causa de la
influencia de valores ético religiosos, 5) mayor proporcién de esterilidad involuntaria, temporal o
permanente, a causa de menor asistencia sanitaria durante los embarazos y los partos 6) mayor

proporcién de abortos voluntarios e involuntarios™!.

DESDE LOS ANOS 80 HASTA HOY

A pesar de haber sido despenalizado el uso de anticonceptivos, aun en 1981 la Seguridad Social no
incluye el control de natalidad en sus servicios sanitarios con las consecuencias de desigualdad
social de acceso a los métodos?2. En 1.983 se despenaliza la esterilizacion en un proceso distinto al
del resto de métodos anticonceptivos por cuanto estaba en otro articulado del Cédigo Penal; se

reglamentaba en el articulo 418 donde se preveian las penas correspondientes a quienes causan

V'Las generaciones de 1931-35 y 1936-40 que corresponden a las mujeres de 40-49 afios en el momento de la encuesta tuvieron
2.66 y 2.65 hijos por mujer respectivamente (Cabré A. 1999, Tabla 2.7).
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castracion o esterilizacion a otros —pena de reclusion de doce afios y un dia a veinte afios—23.
Hasta esta fecha los médicos podian ser acusados de homicidio indirecto; sin embargo se practicaban
esterilizaciones y se publicaban en la prensa cientifica articulos sobre las técnicas y los resultados. El
Colegio de Médicos de Barcelona, ya para ese momento, dentro de sus normas deontologicas
(articulo 3924) habia aceptado la esterilizacidn voluntaria cuando “... la pareja estable, de comun
acuerdo lo solicite, o si este no es el caso, cuando lo pidan el hombre o la mujer de manera
responsable...”. Esto puede considerarse una actitud progresista si se tiene en cuenta que la
esterilizacion hasta entonces no habia sido planteada como una libertad individual sino con fines
eugenésicos, los cuales también se contemplan en el citado articulo. Frente a este tema tampoco
habria consenso y aln dos afios después de la despenalizacién, un documento de la Organizacion
Médica Colegial manifestaba: “aunque la practica de la esterilizacion voluntaria, esto es la que se
hace sin indicacion médica, y por la sola decisidn del sujeto que la solicita, ha sido despenalizada, no
por ello deja de ser una grave mutilacion que desprecia la calidad bioldgica y personal de quien la
sufre. En consecuencia, la esterilizacion voluntaria ha de tenerse como acto condenable desde el

punto de vista ético y su realizacion debe ser desaconsejada por todos los médicos™.

En 1.986 se promulga la Ley General de Sanidad (LGS) cuyo objetivo era la universalizacion de la
asistencia sanitaria, la garantia de igualdad de acceso de toda la poblacion a las prestaciones
sanitarias y la coordinacion de los recursos sanitarios publicos para hacer efectivas estas
prestaciones. En 1.995 mediante el Real Decreto sobre ordenacion de prestaciones sanitarias del
Sistema Nacional de Salud (SNS) que define y regula, entre otras, las prestaciones relacionadas con
salud materno infantil y PF con cargo a la Seguridad Social. Este Decreto asigna a atencion primaria
"la indicacion y seguimiento de los distintos métodos anticonceptivos” y dentro de la atencion
especializada "planificacion familiar, consejo genético en grupos de riesgo, vasectomias y ligaduras
de trompas, y la interrupcion voluntaria del embarazo en los supuestos a que se refiere la Ley
Organica 9/1.985"6. Ademas de esta normativa existen decretos en el ambito autonémico que
regulan mas especificamente la prestacion de servicios, pero con contenidos diferentes en las distintas

comunidades.
En consecuencia se pueden caracterizar dos etapas. La década de los 80 cuando la prestacion de

servicios de PF se hizo mediante la creacion de centros de PF dependientes en su mayoria de la

sanidad municipal, cuyo objetivo era dar una atencion integral y completa a los usuarios:
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anticoncepcion, consejo preconcepcional, asesoramiento en sexualidad, deteccion precoz de
canceres ginecol6gicos, educacion sanitaria individual y grupal, y prevencion de ETS. Y la década
de los 90 con la incorporacion de estos servicios a las areas de atencion primaria y atencion

especializada del sistema de Seguridad Social con la progresiva desaparicion de dichos centros?7.

Un problema que se ha derivado de la existencia de las diferentes normativas y responsables en la
prestacion de los servicios es la falta de informacién comparable que permita realizar la evaluacion y
seguimiento de estos servicios. En diez comunidades autbnomas ademas de Ceuta y Melilla, los
servicios estan gestionados por el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) y cubre aproximadamente
a cuatro millones de mujeres en edad fértil. En las demas estan gestionados por los servicios

auténomos de salud"i que cubren a cerca de seis millones de mujeres.

La informacion de los servicios que dependen del INSALUD se recoge de tres niveles: Atencion
Primaria, que como lo dice el decreto actla en informacion y seguimiento de métodos
anticonceptivos; las Unidades de Atencidn a la Mujer (UAM) que comparten responsabilidades entre
Atencién Primaria y Atencién Especializada y en algunas cuentan con ginecdlogo; y el tercer nivel
que corresponde a la Atencion Especializada que incluye atencion de ginecologia a nivel ambulatorio
como hospitalario. Este fraccionamiento del servicio separa las acciones de anticoncepcion, consejo
preconcepcional, deteccidn precoz de enfermedades de transmision sexual y de canceres
ginecoldgicos omitiendo cualquier actividad vinculada a la sexualidad?®. La Informacion para las
comunidades autbnomas no esta estandarizada —como no estan estandarizados los servicios y las
responsabilidades— y por esa razén no se dispone de datos globales y menos aun comparables con

los del resto de regiones.

Segun la Federacion de Planificacion Familiar de Espafia (FPFE) la situacion a finales de los noventa
(1.999) de los servicios y programas de planificacion familiar, "se puede definir como de escasez de
informacion, descoordinacion de servicios, desigualdad de acceso, disminucidn de recursos de PF y
pérdida del modelo de servicios de PF generados en la década de los 80 de acuerdo a las

recomendaciones de organismos internacionales como la OMS y la IPPF"2.

vi Aragon, Asturias, Baleares, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla Ledn, Extremadura, Madrid, Murcia, La Rioja, Ceuta y
Melilla.
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Esta situacion también va en contra de las recomendaciones de la CIPD en lo relativo al concepto
integral de salud sexual y reproductiva. Como lo menciona la FPFE: "La atencidn se ha disgregado de
tal manera que las mujeres tienen que acudir a un centro para la indicacion o seguimiento de algunos
anticonceptivos, a otros si necesita ponerse un DIU, a otro para realizarse una citologia o colposcopia,
a otro si necesita un estudio de ETS, y a otro, casi siempre privado, si necesita ser atendida por algun
trastomo de su sexualidad"® todo esto sin mencionar los servicios que requieren las y los
adolescentes, las mujeres de otros grupos de edad —premenopausicas, menopausicas o

postmenopausicas- y los hombres.

Es posible que los bajos indices de fecundidad que esta registrando Espafia lleve a muchos a pensar
que la PF es un asunto resuelto o que justamente se requiere favorecer un aumento de la natalidad.
Sin embargo el problema esté en que las personas tienen el derecho a decidir cuantos hijos tenery
cuando y con esta estructura de servicios lo que se logra es inequidad en la garantia de los derechos

y fortalecimiento de los sistemas privados de salud.

Esta experiencia de Espafia, en el sentido de que hay diferencias entre las comunidades auténomas
en la organizacion y prestacion de los servicios puede ser muy ilustrativa de la eficiencia de los
servicios de PF segun formen parte de la Atencion Primaria o constituyan Centros de PF o de manera
mas integral, Centros de Salud Sexual y Reproductiva (SSR). Visto de otra manera, la diferencia entre
constituir un programa o tener un conjunto de servicios. Como se vera en el proximo capitulo, una de
las criticas a la CIPD era si el enfoque integral de SSR, iba a restar eficiencia a los programas de PF y
si era recomendable insertarlos en los programas de atencidn primaria. El hecho de que en Espafia

no esté estandarizado el sistema de salud permitiria precisamente evaluar las diferentes modalidades.

Se puede concluir que la anticoncepcidn ha sido una préactica frecuente en diferentes poblaciones a
través de los tiempos lograda con mayor o menor eficacia y que Espafia no ha sido ajena a esa
experiencia. Asi mismo que en ciertas épocas ha constituido un tema tabu aunque se practicara,
como lo demuestra la baja fecundidad de algunas poblaciones. La segunda mitad del siglo XX registro
un auge en el desarrollo y difusion de métodos eficaces, la mayoria de los cuales tienen sus origenes
en los métodos tradicionales. Los investigadores siguen trabajando para mejorar lo existentes o

encontrar otros nuevos.

VIl Andalucia, Canarias, Catalufia, Comunidad Valenciana, Galicia, Navarra y Pais Vasco
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.2 LAPOLEMICA SOBRE EL ABORTO

Cuéndo comienza y cuando termina la vida son momentos discutibles y hasta cierto punto
indemostrables, y cualquier intervencién voluntaria sobre los mismos es muy polémica. Como lo
plantean Hunter y Davis (1.996) en su articulo “Cultural Politics at edge of Life”, los conceptos sobre
aborto, reproduccién asistida o terminacion de una vida pueden albergar muchos significados de lo
que en el fondo es “ser” humano. Para culturas progresistas, la cesacion de funciones organicas
—"“estado vegetativo"— indica que técnicamente la vida de la persona, en el significado racional de la
palabra, ya ha terminado. Para los conservadores, la vida de tales personas tiene una dignidad
inherente al ser humano, y finalizarla por inanicién o negando otros tipos de ayuda es por lo menos
cruel. Asi también con los enfermos terminales, quienes eligen el fin de sus vidas con ayuda de un
médico: para los progresistas, la eleccion es inviolable porque es una expresion de ser humano; para
los conservadores, la eleccidn es inherentemente inmoral porque envuelve al individuo y al médico
‘jugando a ser Dios”. Hay asuntos de tecnologia reproductiva (tales como la fertilizacién in vitro,
inseminacion artificial y alquiler de Uteros) tamizaje prenatal, recoleccion de tejido fetal, que también
polarizan politicamente el caracter de los debates. Asi mismo se derivan diferentes ideas acerca de
qué otras obligaciones sociales y morales podemos tener. Progresistas insisten en que nuestra
obligacién primaria es con las mujeres cuyos derechos y necesidades han sido por largo tiempo
negadas o suprimidas y que nuestra obligacion con las personas vivas es mayor que con una
persona potencial. Del otro lado, desde los movimientos antiaborto, se tiene el supuesto de que el feto
es un humano, y que en materia de vida y muerte, nuestra obligacion debe extenderse primero a

aquellos mas indefensos3!.

En este contexto el aborto esta en el corazdn de la discusion porque justamente gravita sobre cuando
comienza la vida humana; asi lo ha estado a través de la historia y lo seguiré estando entre lo que
parecen ser posiciones irreconciliables y surgiran mas argumentos y contra-argumentos por mucho
tiempo. La segunda mitad del siglo XX fue particularmente agitada en este tema en la medida que
muchos paises se plantearon la necesidad de modificar sus legislaciones buscando un equilibrio entre
las partes en conflicto y buscando también atender innegables problemas sociales derivados de la
practica del aborto. El siglo se cerrd con broche de oro en el ambito mundial en las Conferencias

Internacionales de El Cairo y Beijing de las cuales se hablara posteriormente.
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El aborto como polarizador de opiniones crea dos tendencias: los que se oponen —antiabortistas—
que en general estan radicalmente en contra; son los movimientos “pro-vida” que se basan en que la
vida comienza en el mismo momento de la concepcion y es obligacion de los estados garantizarla.
Por otra parte esté& un grupo mas heterogéneo de quienes creen que hay que buscar el equilibrio con
los derechos de la mujer, y que en este caso como en tantos otros las leyes pueden hacer
excepciones y aceptar realidades sociales para garantizar otros derechos también establecidos; son
los grupos llamados “abortistas” o “pro-abortistas” pero dentro de los cuales hay una gran cantidad de
matices de pensamiento y en general reconocen y defienden el derecho de la mujer a elegir, de ahi el
nombre “pro-eleccion”. Y es que en este debate el lenguaje juega un papel muy importante. De hecho
los movimientos “pro-vida™y “pro-eleccién”han buscado apelativos que resumen la faceta positiva de
su pensamiento para atraer adeptos. En el discurso, la palabra “derechos” es fundamental: el derecho
de la mujer a elegir, el derecho del feto a la vida o el derecho del bebé no nacido a la vida, el derecho
de la mujer a recibir atencion de salud adecuada y oportuna o el derecho a decidir cuantos hijos tener

y cuando. Encontrar el equilibrio entre estos derechos es la piedra angular del asunto.

Los defensores del aborto han tenido que emplearse a fondo para encontrar argumentos que permitan
en la practica reconocer el derecho de la mujer a decidir sobre su maternidad, particularmente en
sociedades donde los derechos humanos no rigen de la misma manera para los dos sexos sino con
serios lastres histdricos en contra de las mujeres y justamente en el tema de la maternidad, tan
sublimado como para que se vea como Unica funcién posible de la mujer, pero tan poco valorado
como para que se crea que dedicarse a estas funciones es sindnimo de falta de capacidad para
desempefiar otras en la sociedad. Para los que estan en contra del aborto, su conviccion no les hace
reaccionar tan visceralmente frente a tecnologias como las de reproduccion asistida, que crean
situaciones, en principio, idénticas, que recurren a la “reduccion selectiva de la prefiez” para eliminar
embriones que pueden poner en peligro el éxito del procedimiento, es decir el desarrollo del embrion

elegidovii,

Vit a fertilizacion in vitro (FIV) ha sido enmarcada por sus proponentes como un procedimiento terapéutico al considerar las
parejas estériles o las parejas de homosexuales. Un évulo, sea de la paciente o de donante, y esperma, sea de esposo o de
donante se reunen en un disco para cultivar microorganismos y el embrion resultante, implantado en la paciente. La
comunidad médica ha visto que la FIV cae dentro de la motivacién médica tradicional: cambiar una limitacién, la infertilidad

en vida normal saludable. Pero, 4 cudl es el estatus del embrion? En un encuentro de investigadores dirigido por National
Institutes of Health Human Embryo Research Panel en febrero de 1994, se argumenté que el embrion es "sujeto de derechos”,
solamente los tratamientos en favor de_este paciente, son justos. Con FIV, multiples embriones son implantados para
incrementar la probabilidad de que al menos uno sea exitoso. Si més de uno empieza a desarrollarse, es usada una técnica
llamada "reduccién selectiva de prefiez", un eufemismo para un proceso de aborto que puede involucrar inyecciones de
potasio clorado dentro del feto en desarrollo que detienen el ritmo cardiaco. Mas aln, embriones extras que no son
implantados pueden ser congelados para posteriores tentativas. Un tamizaje genético de preimplantacion de embriones
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Para tener éxito en la decision de cuéntos hijos tener y cudndo una mujer debe estar pendiente de sus
decisiones en cuanto a tener relaciones sexuales y si son protegidas frente al embarazo o no, a lo
largo de 420 meses de su vida (suponiendo 35 afios de vida fértil) o la mitad de ella si su esperanza
de vida es de 70 afios. Una investigacion conducida por Susheela Singh®2 calcula que si una mujer
que se casa o inicia su vida sexual a los 20 afios, esta sexualmente activa hasta los 45 afios y
desea dos hijos debera usar anticoncepcion efectiva durante 246 meses —es decir, descontando el
tiempo que espera quedar embarazada, los meses de embarazo y el periodo de amenorrea
postparto—. Resalta el gran esfuerzo que exige la practica de la anticoncepcidn continua y
efectivamente por mas de dos décadas y que aunque parezca contradictorio, en paises de muy alta
prevalencia anticonceptiva (90 por ciento como es el caso de Estados Unidos) al menos una de cada
dos mujeres habré tenido por lo menos un aborto cuando llegue a los 45 afios de edad. La mayor
cantidad de abortos proviene precisamente de las mujeres que en algin momento de esas dos
décadas no usaron o dejaron de usar un método anticonceptivo o el método fallo, ya sea por uso
incorrecto o porque los métodos no son perfectos ni convienen a todas las mujeres. La autora
compara la practica de la prevencion de la prefiez con cualquiera otra practica de prevencion de la
salud, como mantener una dieta, hacer ejercicio o dejar de fumar, y resalta que, en este contexto, lo
que sorprende es como tantas mujeres manejan el uso del control prenatal tan bien y por tanto tiempo,

especialmente en el caso de métodos temporales como el preservativo o la pildora.

Los historiadores, sociélogos y penalistas que han analizado el tema del aborto consideran que se
esta en el camino hacia la despenalizacion en todos los paises aunque puede ser muy largo. Mientras
tanto los desarrollos tecnolégicos permitiran cada vez mas que dependa de la sola decision de la
mujer y no de la prestacion de un servicio y por otra parte, que los riesgos para la salud sean
minimos. Los avances en la aprobacién de la pildora abortiva y el acceso a abortos cada vez mas

tempranos hara volver al concepto de “regularizacion menstrual”.

Es abundante la bibliografia sobre el devenir conceptual, ético y legal del aborto, entre otras razones
porque durante el siglo XX se vivié el proceso liberalizador en la mayor parte de los paises que lo

consideraban como un acto punible, proceso que como se ha dicho, ha sido de grandes debates.

significa aumentar las pérdidas. Los oponentes argumentan que esta técnica "asesina seres humanos indefensos". Los
proponentes, naturalmente reconocen el problema de tratar los embriones como pacientes. El embrion como paciente corre el
peligro de ser personalizado y mas aln de confundir la cuestion del principio de la vida y de elevar el embrién al estatus de
una entidad con derechos. Con esto en mente claramente, una abogada, profesora de leyes de la Universidad de Wisconsin,
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Pero en general, la documentacion no hace alusion a la frecuencia con que se practicaba, ni al
impacto demografico que pudiera tener, aln en sus épocas mas permisivas, ni a los motivos por los
que se optaba por un aborto. Frente a esta inquietud Etienne Van de Walle, de la Universidad de
Pensilvania3 (1999) se propuso explorar hasta qué punto el aborto tuvo impacto demogréfico antes
de 1.800 y su premisa es que este impacto fue minimo. Sin embargo su método no es demografico,
es mas, sus datos no son los abortos, sino las referencias encontradas sobre el mismo en
documentos u obras literarias, médicas, religiosas o legales de la cultura occidental. Reconoce que
las fuentes elegidas no permiten concluir sobre la frecuencia de los abortos ni sobre efectividad de los
procedimientos, y en consecuencia, tampoco sobre el impacto en los nacimientos vivos. Finalmente
acepta que con sus resultados no puede oponerse al consenso que hay entre varios autores, en
cuanto a que el aborto contribuy6 a reducir el tamario de las familias ricas en el Imperio Romano o en
otros momentos de la antigliedad. En realidad debe admitirse que aun ahora es muy dificil medir el
impacto demografico del aborto, puesto que inclusive en paises donde su practica es permitida, sus
estadisticas son deficientes; en aquellos donde es prohibido o muy restringido es virtualmente
imposible cuantificarlos y las aproximaciones parten de sus secuelas mas extremas como es la
morbilidad hospitalaria y la mortalidad materna. El trabajo de Van de Walle es valioso, tanto por el
intento de medir la importancia demografica del aborto con fuentes alternativas, como porque nos

permitira ver la permanencia en el tiempo de las circunstancias que rodean al aborto.

.3  FUNDAMENTOS DEL PROCESO DESPENALIZADOR DEL ABORTO

"No ha sido una victoria. El aborto es siempre una derrota. La tinica
victoria es evitarlo”
Declaracion de Simone Veil, Ministra de Sanidad de Francia, enero

de 1975 ante la aprobacion de la Ley

ha sugerido que la controversia innecesaria puede evitarse refiriéndose al embrién como "producto de la concepcién”.
HUNTER J., DAVIS J. (1.996) pag. 115

XLuego de una dispendiosa revision obtuvo 120 referencias de abortos voluntarios o provocados accidentalmente por otra
persona, provenientes de textos de diverso origen, que constituyen la muestra de su estudio. Por ejemplo en lo cultural, 38
referencias eran de autores paganos de Grecia o helenisticos, 45 autores paganos latinos, 7 de origen judio y 30 cristianos.
En cuanto al tipo de fuente, 39 eran textos religiosos, 12 legales y 34 filoséficos o trabajos de cardcter médico, cientifico o
literario. En cuanto a estatus marital, 31 corresponden a parejas, 7 a jovenes solteras, una referencia a combinacién de estos
dos, 6 a casos de adulterio, 4 viudas, 6 prostitutas, 3 esclavas y una concubina real. En 81 textos no se hace alusién a la
duracion de la gestacion y en 8 se describe como aborto temprano; en 51 casos no se menciona el método.
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El proceso despenalizador en el siglo XX no ha sido facil y en la mayoria de los paises democraticos
se han librado fuertes y enconados debates, no siempre exitosos para quienes proponen su
liberalizacion, en ocasiones se logran victorias parciales y con frecuencia, se llega a un resultado u

otro, por muy poca diferencia de votos.

La normatividad en el mundo actual va desde la ilegalidad y punibilidad total hasta estar disponible a
peticion de la mujer sin tener que precisar razones, pasando por diferentes combinaciones de los
supuestos aceptados y las edades gestacionales en las cuales se permite, asi como de los requisitos

que deben llenar las personas y las instituciones prestadoras de los servicios.

EL ABORTO-DELITO

En este apartado se expondran los principales argumentos que justifican el concepto del aborto-delito
—los cuales por su origen reflejan el pensamiento de la Iglesia Catdlica— y también los principales

argumentos del concepto de aborto como derecho de la mujer a la libre maternidad.

Como resume |bafiez y Garcia-Velasco, la tesis del aborto-delito tiene dos pilares:

> Primero. “Desde el mismo momento de la fecundacion, el ser humano en formaciéon o
«nasciturus», es absolutamente equiparable o igual al ser humano nacido.

> Segundo. Desde el mismo momento de la fecundacion, el feto, embrion o «nasciturus» tiene y
mantiene una total autonomia de destino respecto de la mujer que lo ha concebido, quien a su

vez, carece de todo derecho sobre aquél.”3

El argumento de equiparacion nasciturus-ser humano nacido, basada en el concepto de la animacion
inmediata, defiende que a partir de la fecundacion el feto es sujeto de los mismos derechos que el ser
humano ya nacido, incluido obviamente el derecho a la vida. En concordancia con este criterio surge
|la tesis del aborto como homicidio, y segun algunos penalistas, como asesinato, si se considera que

es con premeditacion y alevosia.

El segundo argumento, o de autonomia, se basa en considerar a la mujer embarazada instrumento

para el desarrollo de esa vida, pero sin derechos sobre el nasciturus, aun en condiciones de colision
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de intereses. La critica que hace Ibafez y Garcia-Velasco sobre estos conceptos es que parten de la
hipervaloracién del nasciturus e infravaloracién de la mujer embarazada y que es necesario llevar los

derechos al justo equilibrio®.

La tesis de la animacidn inmediata o instantaneidad, ha sido controvertida con bases cientificas, por
bilogos y médicos con la tesis de la gradualidad, que postula que la "vida humana es un proceso de
progresiva y paulatina corporeizacion y humanizacion". En el lenguaje corriente la palabra "feto" se
usa para determinar el producto de la concepcion hasta el nacimiento, pero desde el punto de vista

bioldgico se reconocen tres fases: ¢igoto, que va desde la fecundacion hasta la implantacion del

blastocisto en el Utero —anidacion—, la cual ocurre al cabo de una semana o semana y media;

emlrion, desde la anidacidn y primeras mitosis hasta el tercer mes de embarazo; a la tercera
semana se inicia la diferenciacion entre tejidos y érganos —organogénesis—; figto, desde el tercer

mes de embarazo hasta el parto. En esta Ultima etapa suele diferenciarse el momento en que se
considera que el feto es viable, es decir que puede vivir fuera del seno materno, entre las 22 y 28
semanas de gestacion (sexto a séptimo mes). A medida que avanza el desarrollo tecnoldgico, es
mas factible que sobrevivan fetos de 22 semanas o de mil gramos de peso. En el tercer mes de
embarazo comienza la adquisicién de la morfologia humana, los movimientos de las extremidades y

la actividad cerebral®”.

Muchos de los autores consultados por Ibafiez y Garcia-Velasco coinciden en que si bien, cigoto,
embrion y feto, son organismos vivos no deben confundirse con la vida humana misma y los tres
estadios tendrian, progresivamente més valor en proporcion a mayor tiempo de gestacion. Hacen
énfasis en la etapa de la anidacion, en la cual hay la posibilidad de formar mellizos —elemento clave
en la argumentacion del sacerdote Javier Gafo, citada anteriormente— y también un elevado nimero
(entre 50% y 60% segun diferentes autores) de pérdidas de cigotos®. Es justamente la tesis de
gradualidad la que acoge el Tribunal Constitucional Espafriol y que plasma en el Fundamento Juridico

5 de la Sentencia sobre la Ley Organica de Despenalizacion®.

El segundo elemento de la tesis del aborto-delito parte de la autonomia del nasciturus y de la carencia
de derechos de la mujer. Considera inseparables amor-sexualidad-procreacion lo cual tiene varios
efectos: @ que la maternidad, o la paternidad, es el Unico resultado posible del acto sexual, @ que el

uso de métodos anticonceptivos resulta contrario, —o como minimo, superfluo— a esta concepcion
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de la sexualidad, ® que la maternidad no tendria otra forma de control que la abstencion total de
relaciones sexuales, lo cual resulta por lo menos ingenuoy @ que la maternidad, al no poder
controlarse, se convierte en la funcion y mision de la mujer, independientemente de sus intereses e

individualidades, pero que ademas conlleva una serie de riesgos.

En el mundo modemo se reconoce que la sexualidad es un derecho separado de la funcién
procreadora y que subordinar una funcién a la otra podra estar aceptado en algunos credos pero no
tiene que ser universal. Este derecho a la sexualidad lleva implicitos otros derechos como, el derecho
a la maternidad que implica a su vez el derecho a no tener hijos, el derecho que tiene toda mujer a
protegerse de la maternidad impuesta al azar, y por ende, el derecho al conocimiento y uso de
métodos anticonceptivos; lleva implicito también que la maternidad no puede entenderse como castigo
al disfrute del placer sexual o imponerse mediante amenaza de sancién penal ya sea al uso de

anticonceptivos o al aborto.

Ibafiez y Garcia-Velasco, después de un pormenorizado anélisis sobre los derechos del nasciturus y
los derechos de la mujer, resume su exposicion asi: “la trascendental conclusién es consagrar el
derecho a la libre maternidad como derecho fundamental de la mujer que conlleva las siguientes
consecuencias: @ prevalencia del derecho a la libre maternidad como derecho fundamental de la
mujer sobre la vida humana en formacion @ otorgamiento de pleno valor a la decision intima de la
mujer de mantener 0 no su embarazo, sin que esta decision haya de estar condicionada por
motivacion alguna ® el tratamiento extrapenal, médico asistencial y sanitario del aborto voluntario
adquiere razén de ser como exigencia de un derecho fundamental de la mujer, reconocido
constitucionalmente @ el derecho fundamental a la libre maternidad resulta de obligado respeto ante

todas las decisiones de politica demografica™0

EFECTOS DE LA LEGISLACION QUE ACEPTA LA TESIS DEL ABORTO-DELITO

Después de muchos afios de estar prohibido el aborto y penalizado con céarcel, tanto para la mujer

como para el médico o personal de salud que lo practica ¢,cuél es el balance? es decir, ¢ ha corregido

la frecuencia de ocurrencia de una conducta que considera impropia? ;cual es la actitud de las

personas en general hacia el bien juridico que se quiere proteger? Expertos en el tema como Ibafiez y
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Garcia-Velasco y Susana Huerta, consideran que esta regulacion del aborto, desde el punto de vista

politico criminal, es inadecuada por varias razones:

44

No cumple la finalidad de prevencion general porque la conminacién penal no es sentida
socialmente de manera que motive el respeto al bien juridico —esperanza de vida del cigoto o
del embrién—, no todo el mundo lo considera un crimen nefando y en consecuencia no se
corresponde con la gravedad de la pena*!.

La gran frecuencia de casos que por una u otra razon no son objeto de condena hace que la
legislacion pierda caracter intimidante. EI nimero de denuncias es irrisorio, puesto que no hay,
como en otros delitos, agresor y agredido en el sentido estricto. Como lo expresa Landrove
(1976) "cuando la muijer practica su propio aborto, ella es principio y fin de la accidn, en sentido
real, aunque el bien juridicamente protegido sea obviamente la vida del futuro ser ... cuando lo
practica un tercero, médico o comadrona, con anuencia de la embarazada ... todos cooperan a
que el hecho no se divulgue ... "42

En la circunstancia de que la misma mujer embarazada realice las practicas abortivas, no
habra riesgo de que alguien denuncie el hecho; aun en presencia de complicaciones evitara
recurrir a los servicios de salud y dificilmente reconocera sus acciones. Los casos llegados a
las instituciones de salud muy pocas veces son denunciados “a pesar de ser un delito
perseguible de oficio™? lo cual demuestra que para muchas personas no es delito merecedor
de sancién. Si en Espafia ocurrian 100.000 abortos anualmente en los afios del proceso hacia
la despenalizacion, habria 200.000 ciudadanos y ciudadanas implicados anualmente en el
delito de aborto; considerando que son susceptibles de investigacion judicial durante cinco afios
antes de que la causa prescriba, se acumula la cifra de un millén de espafioles y espafiolas
con cuentas pendientes con la justicia anualmente#4. Si en el mundo hay cerca de 40 millones
de abortos anualmente ¢ es ldgico pensar que la sociedad, autora de sus propios codigos, 10
considere delito?

Otro aspecto importante desde el punto de vista penal es la dificultad para probarlo. Se debe
empezar por demostrar que hubo un embarazo y luego que hubo una intervencién que lo
interrumpid. Los test de embarazo son confiables pasado un determinado tiempo, de manera
que muchas practicas abortivas pueden llevarse a cabo en mujeres no prefiadas y a las que
nunca se les podra probar si estuvieron o no embarazadas. Por ofra parte las modemas

tecnologias permiten que la mujer haga la prueba facilmente en su hogar, con lo cual no habra
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una institucion involucrada en el diagndstico. En caso de no presentarse complicaciones es
practicamente imposible demostrar los dos elementos, embarazo y aborto. En este caso
también el aborto se diferencia de otros delitos, pues al no haber corpus tangible, se carece de
la prueba principal. Todos estos elementos llevan a que sean probados y condenados menos
de uno por ciento de los casos estimados.

> La prevencién especial es otro de los objetivos que persigue la ley al castigar un hecho. En
este caso se busca que la persona que ha cometido el delito se corrija —rehabilitacion— y asi
se evitaran reincidencias. Aunque se ven casos de “abortadoras habituales” no es lo mas
frecuente, entonces, cuando la mujer se enfrenta a esta situacion por primera vez su decision
no es facil. Si es aborto clandestino tendra los riesgos penales, los de salud que en la mayor
parte de los casos comporta y la dificultad de recurrir a servicios en caso de complicaciones,
ademas de las tensiones de indole religioso y ético-social (para los pertenecientes a credos o
de sociedades donde es rechazado). Después de valorar su situacion, la embarazada
concluye que la continuacién es mas abrumadora que su interrupcion y en caso volver a vivir
la misma experiencia no sera la pena potencial lo que le ayude a decidir, como no lo es

tampoco en caso de desistir del aborto.

Dentro de las reglamentaciones que lo consideran delito, ocurre que el aborto es un caso diferente de
otros delitos, porque confluyen todas estas circunstancias que hacen que la legislacidn sea inoperante.
La despenalizacion ha sido la salida para la mayor parte de las sociedades que se han propuesto

buscar una solucion al problema.

SISTEMAS DE DESPENALIZACION

Ante la voluntad de despenalizar el aborto, surge el comoy el cuando se autoriza realizar una
interrupcion del embarazo. Existen dos soluciones#> a este punto: cuando se suponen ciertas
circunstancias o es indicado bajo causas especificas — sistema de supuestos o indicaciones— o

cuando es permitido dentro de un lapso, sin especificar las causas —sistema de plazo—.
El sistema de supuestos o indicaciones comprende:

> Indicacion terapéutica: cuando el embarazo crea un riesgo para la vida o salud fisica o psiquica

de la mujer
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> Indicacion eugenésica: cuando se determina que el feto nacera con graves taras fisicas o
psiquicas

> Indicacion ética: cuando el embarazo es impuesto a la madre al ser fruto de un delito de
violacién o estupro incestuoso.

> Indicacion social: cuando el nacimiento de un hijo representa una dura carga para la madre, por

desamparo, nimero de hijos o dificil estado socioeconémico.

El sistema de plazo autoriza el aborto a peticidn de la mujer embarazada, siempre y cuando se realice
dentro de un término de tiempo fijado que puede variar entre 10 y 24 semanas de gestacion, segun las
distintas legislaciones. El ejercicio del derecho a la libre maternidad, prevalente sobre el bien juridico
—ser humano en formacién— podria comprenderse como la posibilidad de optar por un aborto en
cualquier momento de la gestacion. Sin embargo, la fijacion de un plazo obedece en algunas
legislaciones al momento en que el feto puede llegar a ser viable como lo contempla la “Abortion Act”
britanica*. En torno a esta razon biologica se desarrollan los otros argumentos. Para ejercer la libre
maternidad no es necesario un tiempo indefinido; tres meses son un periodo razonable para reflexionar
y decidir, periodo que coincide ademas con el paso de la fase embrionaria a la fetal y, una vez
amparada la libre maternidad entran en juego los derechos del bien juridico. A partir de alli surgen
otros factores como los riesgos que conlleva un aborto para la salud de la madre los cuales son
practicamente nulos en los primeros meses y que aumentan a partir del segundo trimestre de la
gestacién. Asilo resume Ibafiez y Garcia-Velasco “Puede deducirse que la aceptacion del sistema
de plazo, con un periodo aproximado de tres meses, respeta y defiende la libre decision de la mujer
en el ejercicio de su derecho a la maternidad, a la vez que conjuga y armoniza este derecho
fundamental con razones importantes para la salud de la propia mujer y con el valor progresivo y

creciente del feto, como bien juridico de proteccidn constitucional™s.

LAS MOTIVACIONES

Los motivos que llevan a una muijer a interrumpir un embarazo son de tan diversa indole que llegan a

ser incomprensibles para muchos, especialmente si no han estado abocados a situaciones similares.

X Segun la ley de 1967 se considero que el feto era viable a las 28 semanas de gestacion; en 1990 se modifico el plazo a 24
semanas a la luz de los Ultimos desarrollos cientificos.[IBANEZ Y GARCIA -VELASCO (1992) :211]
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Esto ha sido un elemento neurélgico en el debate, porque particularmente las situaciones sociales

—que como su nombre lo indica, han sido creadas por la sociedad— son las que menos se admiten.

Si bien los resultados de Van de Walle no son concluyentes sobre la frecuencia del aborto en la
poblacion general si permite tener indicios del contexto en el que se realizaba y de la importancia que
tenia. Por ejemplo, en los tiempos antiguos, cuando no habia restricciones al aborto la mayor parte de
los argumentos que lo justificaban eran de tipo social (Cuadro I.1), principalmente cuando el embarazo
era producto de una relacién adultera, incestuosa o ilegitima —es el aborto honoris causa— o habia
problemas en la relacion de pareja. También se contemplan otras formas de discriminacion social de
las que puede ser objeto el hijo por nacer, como la esclavitud o régimen opresivo. Los problemas de
herencia parecian ser frecuentes por cuanto ademas de los que figuran como indicacion social, hay
algunos clasificados en la econémica, cuando el argumento era que las familias ricas usaban el aborto
para no dividir los bienes. Otros motivos econdmicos se refieren a familias grandes o que habia un
nacido vivo demasiado reciente. En las razones de estética se encuentran los casos de prostitutas,

para quienes un embarazo resultaba un inconveniente en sus condiciones de trabajo.

Estos motivos no distan mucho de los encontrados en el siglo XX en paises de muy diferente cultura y
nivel de desarrollo. En un estudio antropolégicox realizado en Santiago de Chile en 1.982, en mujeres
de bajo nivel socioeconémico que estaban siendo atendidas en hospitales por complicaciones del
aborto, se encontrd que el principal factor (50% de los casos) fue el econdmico y que la mayoria de
ellas tomo la decision conjuntamente con la pareja. La segunda causa fueron problemas de indole
personal, sentimental o afectiva (17%), corresponden a relaciones de pareja que se han deteriorado a
raiz del embarazo. La tercera causa es el control social, las criticas por demasiado numero de hijos o

por ser madre soltera por segunda vez lo cual constituye una trasgresion muy grave?’.

X'E| tamafio inicial de la muestra era 56 casos de mujeres que ya habian sido madres, hospitalizadas por complicaciones del
aborto; de estos dos fallecieron por las complicaciones antes de que se les realizara la entrevista, 6 no alcanzaron la
condicién de aborto provocado porque se logré rescatar el embarazo y fueron devueltas a sus casas antes de que se les
realizara la entrevista, 8 fueron dadas de alta antes de lo previsto.
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Cuadro 1.1 Los motivos para abortar en la antigiiedad

Motivo Frecuencia

N
w

Indicaciones sociales

Evitar un nacimiento ilegitimo, de una relacién adultera o incestuosa
Hostilidad hacia el esposo o celos

Evitar tener un hijo que puede ser esclavo o victima de un régimen opresivo
Problemas de sucesion, competencia entre herederos
Re-matrimonio de una mujer prefiada

Indicaciones de estética

Para preservar la belleza

Prostitucion

Indicaciones médicas

Indicaciones econémicas

Otras indicaciones

Interés eugénico del estado

Ritos heréticos

o

l\)-hmmoomooawl\)hm_\

(o)
(3]

Total casos en los que se identificd el motivo

Fuente: Van de WALLE, E. (1999) pag. 121

En el mismo afio del estudio de Chile se presenta en Espafia un trabajo sobre las motivaciones del
aborto encontrandose el siguiente orden: dificultades econdmicas (24%), problemas familiares (18%),
miedo a malformaciones congénitas (9%), numero de hijos (8%), indicaciones médicas (8%),

mujeres solteras o separadas (7%), malas relaciones conyugales (4%) y otras razones (22%)*.

Si se contrastan estas motivaciones con los supuestos o indicaciones contemplados en las leyes, se
encuentra que la mayor parte de los abortos obedecen, en la practica, a la indicacidn social. Pero
;quién decide que el nacimiento de un hijo representa una dura carga para la madre? ;donde esta el
limite para considerar a una mujer en situacion de desamparo, 0 que es excesivo el nimero de hijos
0 que los problemas sociales que le acarrea ese nacimiento son intolerables? Las indicaciones
sociales, al contrario de los problemas del salud del feto o del antecedente de violacidn o incesto, no
se pueden constatar facilmente y dependen del criterio de cada persona. En este sentido, no debe
sorprender a nadie que, en los paises en donde se ha despenalizado el aborto y de los que se
disponen estadisticas, la mayor parte de los mismos hayan sido bajo la indicacion social. Es el caso
de la Republica Federal Alemana que legalizé el aborto en 1976 incluyendo esta indicacion y donde
75% de los abortos corresponden a este supuesto*?. El derecho a la libre maternidad debe partir del
reconocimiento del derecho de la mujer a optar, decidir y ser responsable de su propia vida. La
maternidad no puede ser consecuencia de la ignorancia, la violencia, la equivocacion, ni puede ser un

castigo al acto sexual, ni resultado de un ultimatum penal.

Debe aceptarse que el sistema de indicaciones ha permitido a muchas mujeres ejercer el derecho a la

maternidad, pero también, que en rigor, en su esencia no parte del reconocimiento al derecho a decidir
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libremente. Este tipo de legislacion considera que el aborto es un delito, pero no lo penaliza en ciertos
casos. Hace algunas excepciones que tienen instancias de decision, es decir queda en manos de
médicos, autoridades judiciales u otras personas que se consideran mas competentes que la mujer
para decidir si ese embarazo y nacimiento le es verdaderamente inconveniente. El sistema de plazo
reconoce durante diez, doce o catorce semanas la libertad y autonomia de la mujer sobre su

maternidad.

.4 LA NORMATIVIDAD DEL ABORTO EN DIFERENTES PAISES

En las ultimas décadas del siglo XX la normatividad se orient6 a la despenalizacion del aborto, sin
embargo, algunos paises restringieron sus leyes o, en la practica, cedieron espacio a la presion de

los grupos antiabortistas.

En los paises donde el aborto es legal asi sea parcialmente, hay mayor probabilidad de obtener un
aborto en condiciones seguras para la salud de la mujer bien sea porque el personal esté mejor
entrenado, se disponga de medios mas modernos, se realice dentro de ciertas normas y que
econdémicamente esté al alcance de la mujer, o eventualmente, sea gratuito. En general en estos
paises la morbilidad y la mortalidad materna son bajas. Por el contrario en los paises donde esta
restringido por la ley los abortos son clandestinos, frecuentemente realizados por personas inexpertas,
sin las condiciones de higiene y asepsia necesarias; se tiene poca informacion sobre quien puede
realizar la intervencion idoneamente; quienes lo realizan pertenecen al sector privado y por
consiguiente no estan al alcance de las mujeres pobres; la mortalidad y la morbilidad materna por

aborto es alta con grandes costos para el sector salud y para las mujeres.

Sin embargo tener una ley favorable al aborto no garantiza el acceso democratico a los servicios ni
leyes restrictivas son sindnimo de que los abortos se realicen en condiciones inseguras. Existe una
cantidad de circunstancias que amplian o limitan el alcance de la ley, como los decretos
reglamentarios de la misma, las normas de los servicios de salud, la cobertura de los sistemas de
seguridad social, la actitud de los colegios médicos o el derecho del personal de salud a la objecion

de conciencia.
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Una amplia revision a las leyes de 152 paises, realizada por Anika Rahman, Laura Katzive y
Stanley Henshaw (1998) permite ver el estado de la normatividad a finales del siglo Xx%°. Cada pais
se clasifico segun la restrictividad de las leyes en cinco categoriasX: @ paises en los que es
totalmente ilegal o s6lo esta permitido para salvar la vida de la mujer @ en los que estéa permitido para
preservar su salud fisica ® donde esta permitido para salvaguardar su salud mental @ los que
admiten fundamentos socioeconoémicos ® los que admiten el aborto a peticién o sin restricciones en
cuanto a razon. Las indicaciones relativas a violacion o incesto (supuestos juridicos) y
malformaciones congénitas (supuesto de salud del feto) pueden estar presentes en cualquier categoria

y se especifica segun el caso.

En paises donde hay un sistema federal de gobierno pueden observarse diferencias de un estado a
otro en el manejo de la normatividad del aborto. Es el caso de Estados Unidos, Suiza y Canada
donde las leyes federales establecen las restricciones que pueden imponer las regulaciones locales.

En México y Australia, en cambio, las leyes pueden variar a lo largo de la nacion.

En el Cuadro .2 se puede observar que las regiones del mundo con mayores restricciones
(categorias @ y @) son América Latina, sur de Asia y Africa y representan un tercio de la poblacién
mundial. Las pocas opciones estan limitadas a la interpretacion de cuando peligra la vida de la mujer
y el tiempo que toma demostrarlo actlia justamente en contra de la misma. Algunos paises exigen que
se demuestre que el dafio para la salud fisica de la mujer sea grave y permanente. El supuesto de
salud mental también esta sujeto a diversas interpretaciones. Por ejemplo se admite el estrés de la
mujer que ha sido violada, estrés por los problemas socioecondémicos que le origina el embarazo o
por el diagnostico médico sobre problemas de salud del feto. Veinte paises se han acogido a este
supuesto y representan cuatro por ciento de la poblacion mundial. Sélo seis paises admiten los
fundamentos socioecondmicos, sin embargo, al estar India representan 20% de la poblacién mundial;
tales leyes permiten considerar la edad de la embarazada, el estado conyugal o el numero de hijos
tenidos. La mayor parte de los paises de Europa y de la antigua URSS y América del Norte
pertenecen a la categoria ®, asi como algunos de Asia en los que se cuenta China, hasta ahora el
mas populoso. Esta categoria también se llama “la solucion de plazo” porque en la mayoria de las

reglamentaciones se ponen limites a la edad gestacional dentro de la cual se permite el aborto sin

Xi | os paises que entraron en el estudio tenian un millén o mas de habitantes. Las categorias son “acumulativas”, es decir, que
paises clasificados en una categoria superior, han liberalizado el aborto por las razones contempladas en las categorias
anteriores.
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tener que exponer razon, pasado el limite se autoriza cuando peligra la vida de la madre o hay

problemas de salud del fetoXiii,

OBJECION DE CONCIENCIA Y OTRAS RESTRICCIONES

Ademas de los supuestos o indicaciones y de la edad gestacional, hay otras restricciones; algunos

paises exigen autorizacion del esposo o de los padres cuando la mujer es menor de edad; otros

exigen el concepto de mas de un médico y en ocasiones, de un comité de médicos. También se

reglamentan las condiciones y quiénes pueden proveer el aborto, por ejemplo algunos lo limitan a

instituciones del estado, otros no permiten que fondos del estado atiendan este servicio, otros autorizan

a personal de planificacion familiar. También hay paises que contemplan el asesoramiento obligatorio,

es decir que la mujer sea informada de los riesgos, de

Cuadro 1.2 Paises segun restrictividad de las leyes de aborto por regiones del

mundo. 1.997

Regiones del mundo

Indica- - Asia Central, Este y Sur de
ciones Las A'“ef'cas Y| Oriente Medio y Asiayel Europa Africa sub-Sahariana
el Caribe fe s i
Norte de Africa Pacifico
BrasiR Anga Lesotho
Chile-ND Afganistan Rep.Centroaf Madagascar
Colombia Egipto-SA Bangladesh ricar{a Mali
Para salvar la| Rep. Dominicana | Irran Indonesia Chad Mauritania
vida de la mujer | El Salvador-ND Libano Laos Congo Mauritius
Guatemala Libia-PA Myanmar Irlanda Costa de Niger
Haiti Oman Nepal Marfi Nigeria
{25%  poblac.| Honduras Siria-SA/PA Papua Nueva Rep.Dem Senegal
mundial, 54| México-R Emiratos Guinea Conéo-&/i: Somalia
paises} Nicaragua-SA/PA | Arab.Unidos-SA/PA | Filipinas Gabon Sudan-R
Panama-PA/R/F Yemen Sri Lanka Guinea Tanzania
Paraguay Bissau-SA/PA Togo
Venezuela Kenia Uganda
Por problemas| Argentina-R/x - . Guinea
de salud fisica | Bolivia-R! . Pakistdn BurkinaFaso-R - pjajayi.sA
Coata Rica Kuwait-SA/PA/F Rep. de Corea- _ Burund[ Mozambique
o Marruecos SARIIIF Polonia-R/I/F Camerdn-R
{10%  poblac.| Ecuador-R/l/= Arabia Saudi-SA/PA | Tailandia-R Erit Rwanda
mundial, 23| Perd rabia Saudl- alandia- E{.‘ rea Zimbabwe-
paises} Uruguay-R opia RIF

Xl Entre enero de 1.985 y diciembre de 1.997 algunos paises liberalizaron o restringieron las leyes, cambios que estan recogidos
en el Cuadro .2: @ aborto disponible sin restriccion durante el primer trimestre: Canada, Camboya, Mongolia, Albania,
Bélgica, Bulgaria, Rep. Checa y Eslovaquia, Alemania, Grecia, Hungria, Rumania, Sudéfrica. @ otras liberalizaciones:
Argelia, Malasia, Paquistan, Espafia, Botswana, Burkina Faso, Ghana ® Restringid la ley: Polonia; era autorizado el aborto
incluso por motivos socioeconoémicos y lo limit6 a los de salud de la madre o el feto y los juridicos. (RAHMAN A., KATZIVE
L., HENSHAW S. (1998), Tabla 2.)
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Por problemas Australi Botswana-F/R/I
de salud Algeria Husralia IR Irlanda del Norte Gambia
mental Jamaica-PA Irag-SA/F/R/I M°?9. ong- Portugal-PAIFIR Ghana-F/R/I
{4%  poblac.| Trinidad y Tobago | Israel-F/R/! Naas'a Zelandia. | ESPaiaFR Liberia-F/R/l
mundial, 20 Jordania F;l‘e"a elandia- | sjiza Namibia-F/R/I
paises} Sierra Leona
Fundmentos
socio- "
- India-PA/R/F ) .
ezcgo?omlcos " Japon-SA (F3|nlang|a-tR/f - Zambia
{20%  pobl. Taiwan-SAPAF | CGran Bretafia-
mundial, 6
paises}
Albania#
Austria-& .
Bielorusia# tﬁh\’;?a "
g?)lsgr:?:-& Macedonia#-PA
Herzegovina#- y:ilgggla#Ba'os-
Sin  restriccion PA J
Camboya-&-PA " PV
en cuanto a . . Bulgaria
razén Canada-L Chma-F_’A/L Croaciat-PA Norueg_a#-PA
Cuba#-PA Mongolia# Rumania-&
Rep.Checa#-
o EE UU-PV Corea del Norte-L Fed.Rusa #
Wik bl o oRico-PV | i PA Rep.Eslovacat
mundial, 4g| Fuerto Rico- V:Q?naaprﬁr_L» Dinamarca  #- Pzp' slovacai-
paises} : PA )
Esioma# COVeria#PA
Francia#-PA Uueme_\ "
Alemania-& Ycramla i#-PA
Greciat#t-PA ugosiavias-
Hungria-&
Italia®-PA

# Limite gestacional de 12 semanas. & Limite gestacional de 14 semanas. » Limite gestacional de 24 semanas. @ Limite gestacional de 90 dias. **
Limite gestacional de 18 semanas. Notas: para establecer el limite gestacional, la duracion de la prefiez se calcula desde el Ultimo periodo menstrual,
que se considera ocurre generalmente dos semanas antes de la concepcién. Asi el limite gestacional, calculado desde la fecha de la concepcién se
ha ampliado por dos semanas. ND= Existencia de la defensa de la necesidad es altamente dudoso. SA =requiere autorizacion del esposo. PA =
requiere autorizacion de los padres. R = aborto permitido en casos de violacion. | = aborto permitido en casos de incesto. F = aborto permitido en
casos de dafio fetal. L = la ley no indica limite gestacional. PV = La ley no limita abortos previos. ®_Limitado

Fuente: RAHMAN A., KATZIVE L., HENSHAW S. "A global review of laws on Induced abortion, 1985-1997" en Family Planing Perspectives, Vol. 24 N°
2, junio 1998, Tabla 1

los soportes sociales a las madres o la posibilidad de adopcidn. Generalmente este asesoramiento no
es neutral y tiende a disuadir a la mujer. En ocasiones el asesoramiento esta acompafiado de un

periodo de reflexion que puede variar entre un dia y una semana®".

La objecion de conciencia entendida en este caso como el “motivo por el cual, en condiciones
normales y salvo caso de urgencia, un facultativo puede negarse a llevar a cabo un aborto por
razones profesionales o personales™? es ofra de las circunstancias que limita el acceso a los
servicios de aborto aunque la ley sea amplia y la normatividad de los servicios de salud tiendan a
garantizarlo. Es particularmente notorio en lugares donde la atencion de salud recae en pocas
personas, o este servicio puede ofrecerlo s6lo una persona quien precisamente hace objecion de

conciencia, de manera que ese sector de la poblacion queda descubierto. Partes de Austria,
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Alemania, y Estados Unidos* han quedado sin servicios de aborto, porque los médicos y personal
de salud opuestos al aborto se han ido de alli. En Polonia, en 1.991 el Segundo Congreso de
Médicos Polacos declaro el aborto no-ético cuando no fuera para proteger la vida de la mujer o
cuando el embarazo no fuera consecuencia de actos criminales (violacién o incesto). Las guias éticas
del Consejo Médico de Irlanda publicadas en 1.992 son aun mas estrictas que la propia ley cuando
declaran que no existe razén alguna que justifique un aborto, previendo incluso la pérdida de la

licencia para practicar la medicina quien incurra en estas acciones®3.

HECHOS HISTORICOS EN ALGUNOS PAISES

En casi todos los paises el proceso despenalizador ha sido dificil. Como se vio anteriormente,
algunos han logrado legislaciones amplias, otros han dado algunos pasos hacia la despenalizacion y
muchos tienen legislaciones muy restrictivas. También se han dado casos de paises que han
cambiado la legislacion radicalmente en ciertos periodos del siglo XX, utilizando el aborto y el uso de
anticonceptivos en atencion a politicas demogréficas, desconociendo totalmente los derechos de las
mujeres. Se citaran a continuacion algunos casos interesantes por lo pioneros en el tiempo, en el

alcance de la ley o por haberse revertido el proceso:

Rusia: fue el primer pais que legalizé el aborto mediante Ley de 18 de noviembre de 1.920. La
revolucion rusa lo consider6 un derecho de la mujer. Sin embargo esta ley fue derogada el 7 de junio
de 1.936 al parecer dentro de una politica pronatalista. Vuelve a legalizarse en 1.955 aunque con
limitaciones. En 1.988 se aprueba una nueva reglamentacion en la que se autoriza su practica hasta
las 28 semanas bajo ciertos supuestos: cuando la mujer tuvo con anterioridad un hijo disminuido, en
caso de fallecimiento del marido, si se trata de una familia numerosa, si la madre estéa recluida en
prision y en caso de inmadurez psiquica de la mujer. Con esta nueva reglamentacion se buscaba

disminuir los abortos clandestinos®4.

XV Organizaciones ‘pro-vida” continGian creando un ambiente donde la practica privada del aborto esta estigmatizada y el acceso
actual al aborto es cada vez mas dificil, y esa es su arma mas potente mientras logran modificaciones en las leyes
estatales. En USA, 83% de los condados no tienen un solo proveedor de aborto. Ademas, el numero de programas de
residencia para entrenamiento de médicos gineco-obstetras, en lo correspondiente a abortos en el primer trimestre del
embarazo, ha disminuido dramaticamente. En 1985, 25% de tales programas ofrecieron este entrenamiento, en 1991 este ha
caido a 12%. Es claro que pocos doctores estan dispuestos a reemplazar a los viejos proveedores de aborto. La practica es
baja en prestigio y esta aislada de los escenarios médicos importantes; los costos personales hacen la especializacion
poco atractiva por decir lo menos. (HUNTER J., DAVIS J., 1.996, pag. 104)
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Paises Escandinavos: fueron los primeros paises europeos en legalizar el aborto provocado;

Islandia en 1.935, Suecia en 1.937, Dinamarca en 1.938, Finlandia en 1.950 y Noruega en 1.960.

Suiza: la legislacion suiza permite el aborto en determinados casos muy excepcionales. En 1.978 se

rechazé por referéndum la legalizacion del aborto.

Gran Bretaia: en 1.929 se autoriz6 a los médicos practicarlo cuando la vida de la mujer estuviera en
peligro. En 1.967 se aprobd la Abortion Act que entrd en vigor al afio siguiente y que establecia:
"cuando la prolongacion de la gestacion ponga en peligro la vida de la madre y pueda perjudicar a su
salud, fisica 0 mental, y cuando exista un importante riesgo de que el nifio nazca con alguna anomalia
incurable, esta permitido el aborto". En 1.977 se reforma la ley rebajando el limite gestacional
autorizado a 20 semanas en vez de 28 como era originalmente y exigiendo la certificacion de dos
médicos ginecologos. En 1.980 y 1.982 hubo intentos de restringir la ley, sin embargo las

proposiciones fueron rechazadas®®.

Irlanda: el aborto esta prohibido por ley ordinaria desde 1.861. En 1.983 fue sometida a referéndum
popular una enmienda constitucional prohibiendo el aborto, que fue aprobada por amplia mayoria

(67%) pero también con amplia abstencién (50%).

Francia: en enero de 1.975 la ley fue aprobada dentro de una gran polémica y con caracter
provisional por un periodo de cinco afios. En 1.979 se volvio a debatir en el Parlamento y finalmente
en noviembre se consolido por 271 votos a favor y 201 en contra. En 1982 el aborto pasé a formar
parte de las prestaciones de la seguridad social. La ley estipula que la interrupcion voluntaria del
embarazo no debe constituir un medio de regulacion de los nacimientos®. Se deben contemplar las
siguientes etapas: solicitud de la mujer, asesoramiento, espera y reflexion de una semana, realizacion

por un médico en centro asistencial®’ .

Alemania: la Republica Democratica Alemana tenia una legislacion similar a la de los demas paises
del este, es decir, aborto libre. Por su parte la Republica Federal Alemana, que inicialmente (1974)
habia aprobado una ley basada en el sistema de plazo fue declarada inconstitucional. Finalmente el
aborto quedd permitido a partir de mayo de 1.976 siguiendo el sistema de indicaciones juridicas (en

caso de violacion o incesto), de salud para la madre y el feto y socioeconémica incluyendo
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asesoramiento obligatorio. El limite gestacional fue 22 semanas en caso de malformaciones fetales y
12 en los demas supuestos. Una caracteristica de esta ley es que distingue y separa plenamente
entre aborto y anidacion y excluye de su aplicacion cualquier procedimiento que tenga efecto antes de
que esta dltima haya ocurrido, o sea, “no se considera interrupcién del embarazo la accién
encaminada a evitar la anidacion en utero, del 6vulo fertilizado®8-%9. La otra novedad de esta ley es
que contempla la "situacidn general de necesidad" que es una variante de la indicacién social, que se
refiere a cuando "considerando todas las circunstancia de su vida, no le sea exigible a la embarazada
que dé a luz"0. En 1995, después de la unificacion de las dos Alemanias debieron hacerse ajustes a
las leyes de los dos paises para adoptar, también en este caso un codigo unico, prevaleciendo el
codigo de la RFA y limitando el de la RDAS!,

Italia: se considera una de las legislaciones mas avanzadas. La ley, que fue aprobada en mayo de
1978, acepta de hecho el sistema de plazo (90 dias) y la plena libertad de decision de la mujer por
razones médicas, econdmicas, sociales, familiares, psicologicas o si existe riesgo de defecto en el
feto, previo asesoramiento y periodo de reflexion de siete dias. Mas alla de los 90 dias se autoriza el
aborto terapéutico®2. Este proceso también fue largo y dificil: se intent6 revocar mediante referéndum

popular, en mayo de 1.981, pero el resultado dejé las cosas como estaban.

Rumania: es quizas uno de los casos méas dramaticos de utilizacion del aborto con fines de politica
demografica. No se dispone de la fecha en que fue legalizado, sino de la fecha en que se restringio
junto con los anticonceptivos, 1.966. El objetivo era incrementar la poblacion en un 30 por cientox.
Mas tarde, en 1.984, el régimen de Ceausescu censurd duramente el aborto. En diciembre de 1989,
a proposito de la caida de Ceausescu, el periodico E/ Pais de Madrid hacia el siguiente comentario:
“Otra de las decisiones adoptadas por el nuevo poder rumano, la supresion del Codigo Penal de los
articulos referidos a la prohibicidn del aborto, implica que las mujeres quedaran libres de los controles

ginecoldgicos periodicos a los que eran sometidas en fabricas y empresas para verificar si habian

XV Se sometieron a referéndum varias alternativas: @ anular la ley de aborto obtuvo 32% de "Si" y 68% de "No" @ La que
propugnaba liberacion total consiguié 11% para el "Si" y 89% para el "No" ® La que pedia restricciones a la vigente
consiguié 32% para el "Si" y 68% para el "No”. Hernandez G. (1.991) pag. 291

X a ficha consistia en un examen ginecologico que las mujeres debian realizarse mensualmente y entregarla en su puesto de
trabajo; las prefieces detectadas eran monitoreadas a término. Ademas las personas mayores de 25 afios solteras y las
parejas casadas sin hijos, sin una razén médica para la esterilidad tenian un incremento sustancial en sus impuestos. Los
estimulos positivos a la alta fecundidad como subsidios econémicos, no fueron usados , presumiblemente por la crisis
financiera que afrontaba el pais (Haupt, A."How Romania tries to govern fertility" Populaton today 1987 feb: 15(2):3-4).
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abortado y también quedarian liberadas de llevar la ficha ginecoldgica y mostrarla cada vez que lo

requerian las Autoridades™3.

Bélgica: la ley de despenalizacion se promulgd en abril de 1.990. EI Rey Balduino debia sancionarla,
pero adujo objecion de conciencia por considerarla contraria a sus principios en su condiciéon de
Catdlico; hizo uso de un recurso de la Constitucion que le permitia dejar sus poderes en manos del

gabinete por un cierto periodo de tiempo, durante el cual la ley siguié su curso%4.65.

Bulgaria: es otro ejemplo, dentro del denominado bloque socialista, de uso de la ley sobre aborto
para aplicacién de politica demografica. Entre 1956 y 1967 la Ley de 5 de abril permitia el aborto libre
en los tres primeros meses. En diciembre de 1.967, el Gobierno Bulgaro, a raiz del brusco descenso
de la poblacién restringio la ley vigente al considerar “deber patriético” tener hijos, no pudiendo abortar
sino las mujeres que ya hubieran tenido por lo menos un hijo, (a no ser que su vida fuese puesta en
peligro por la continuacién del embarazo, o que éste se debiera a violacion) y prohibiéndose abortar
mas de dos veces al afiob. En 1973 las restricciones se hicieron mas fuertes, pero en 1974 se
permite bajo indicaciones sociales y médicas. Cada mujer que solicitaba un aborto debia presentar su
caso ante una comision, la que decidia si habia razones suficientes para la intervencion. Los tramites
burocraticos tanto para los proveedores como para las pacientes eran muy dispendiosos y ademas,
las mujeres “no elegibles” recurrian al aborto ilegal. Desde 1990 la legislacion bulgara permitio los

abortos de primer trimestre a solicitud de la mujers?.

Estados Unidos de América: el aborto no se legalizé por enmiendas a la Constitucion o al Codigo
Penal, como en la mayor de los paises, sino ante un caso concreto: “Roe v Waden”. En enero de

1.973 la Corte Suprema»i en una decision 7-2, dictamind que el aborto del primer trimestre es una

X' a Corte Suprema cambio las leyes de aborto a través de los EEUU el 22 de enero de 1973. El aborto era ilegal en algunos
estados, en otros, los procedimientos médicos estaban estrechamente regulados. Solamente en cuatro estados la ley
reconocia amplios derechos para el aborto en los primeros meses del embarazo. La sentencia de Roe v Wade declaré que
este derecho, en el contexto de la relacion paciente-médico era protegido por el derecho constitucional a la privacidad. En la
practica el aborto pasé a ser un asunto de eleccion personal. La decision fue criticada como "un ejercicio crudo del poder
judicial" o "una usurpacion enteramente injustificable de la autoridad legislativa del estado". Los defensores opinan que
solamente dio sentido a los derechos constitucionales, que el texto de la Constitucion implica el derecho a la privacidad y el
derecho al aborto es un ejemplo especifico. De otro lado se argumenta que la justicia federal interrumpi6 el proceso
legislativo. En todas partes, |a legislacion resultd de compromisos democréticos que ofrecen a la mujer soporte y proteccion
social y que las legislaturas estatales podrian haber encontrado soluciones politicamente legitimas si no hubieran sido
reemplazadas por la Corte Suprema. (MYLCHREEST, I. (1996) «"Sound Law and Undoubtedly Good Policy": Roe v Wade in
comparative perspective"» en The Politics of Abortion and Birth Control in Historical Perspective Ed. Donald T. Critchlow The
Pennsylvania State University Press. Pag. 53-54). Hay quienes creen que esto, contrario a la intencion de la Corte, polarizé
aun mas las fuerzas pro-viday pro-eleccion y el campo de batalla, usualmente reservado a las Cortes, salto a la arena
legislativa y en algunos casos a la plaza publica, como lo demuestran las bombas incendiarias y el asesinato de un médico
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decision privada entre la mujer y su medico, libres de la interferencia del gobierno. En los de segundo
trimestre los Estados pueden poner limitaciones al aborto con respecto a la salud de la mujer
embarazada. En el tercer trimestre los Estados pueden hacer el aborto ilegal excepto para salvar la

vida de la mujeres.

.5 ELABORTOEN ESPANA

Los estudios sobre el aborto en Espafia encuentran claras posiciones al respecto durante el periodo
Medieval, como consta en algunos de los Fueros Municipales de la época, en los que se establece la
punibilidad total del aborto y se contempla “la pena de muerte por el fuego a la mujer culpable del
propio aborto”. También las Partidas condenan el aborto y establecen diferencia de pena si el feto es
vivo 0 muerto. Hay evidencias de que en Espafia, al igual que en el resto del mundo occidental de
influencia catolica, durante el amplio periodo de diecisiete siglos desde Tertuliano hasta Pio IX, se
vivié la polémica alrededor del momento de la animacién del feto y en ocasiones triunfé la tesis de
Tertuliano, en ocasiones la de San Agustin, que al ser adoptada por Santo Tomas, prevalecié en

muchos escritorest?.

Los estudios de Livi-Bacci sobre la poblacion espafiola muestran que la fecundidad presentd un
descenso progresivo desde la segunda mitad del siglo XVIIl'y que se acentud a partir de 1860. El
declive se ve claramente en los indicadores de fecundidad marital los cuales no estan afectados por la
proporcion de célibes en la sociedad sino por otros factores de exposicion al riesgo como matrimonio
tardio, abstinencia de relaciones sexuales o la practica de anticoncepcion —que para la época podrian
reducirse a coitus interruptus y métodos vaginales; en algunos documentos se cita la lactancia
prolongada’®— y el aborto. La tasa de fecundidad marital cayé en 22% vy la tasa de natalidad en
24%, entre 1.768%ii y 1.910 en un descenso sostenido. Los estudios llevan a Livi-Bacci a concluir
que ademas de los patrones de nupcialidad, habia un control deliberado de los nacimientos de la
poblacién espafiola’. Control que, a juzgar por la informacion existente, estaba al margen de las

normativas en cuanto a anticoncepcion y aborto.

que practicaba abortos. (CRITCHLOW, D. "Birth control, population control and family planning: an overview" en The Politics
of Abortion and Birth Control in Historical Perspective Ed. Donald T. Critchlow The Pennsylvania State University Press. Pag.
5)

il | 3 tasa de fecundidad marital pas6 de 280 nacimientos por mil mujeres casadas a 217 y la tasa de natalidad de 43.48
nacimientos por mil habitantes a 32.75.
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Desde finales del siglo XIX y en las primeras décadas del siglo XX surgen en Espafia movimientos que
abordan el tema de la reproduccion y la anticoncepcién mas abiertamente. Como todo movimiento
social, nacen de la necesidad de atender reivindicaciones sociales y al mismo tiempo influyen en
ellas. Asi que no es claro cuanto afectaron el comportamiento reproductivo pero si cuanto se
necesitaba hablar de ello. El anarquismo espariol desempefio un papel importante tanto en el debate
como en la difusién de conocimientos en cuanto a salud de la reproducciéon y a los métodos
anticonceptivos mas modernos para la época. La Liga Espafiola para la Reforma Sexual sobre Bases
Cientificas también hizo substanciales aportes a estos temas. Aunque las dos corrientes compartian
muchos de los ideales, no siempre estaban de acuerdo en la forma de abordarlos. Por su parte los
movimientos de mujeres, a pesar de luchar por una mejor situacion de la mujer en la sociedad y un
mayor reconocimiento, no ventilaban los temas sexuales abiertamente; la imagen tradicional de mujer-
madre no se podia desvirtuar y asi siguieron siendo temas tabues las formas de controlar la natalidad

aunque era evidente que se practicaban.

En 1928 se celebrd el | Curso Eugénico y en 1933 el | Simposio de Eugenesia Espariola respaldado
por figuras destacadas de la Il Republica. Aunque habia posiciones favorables al control de la
natalidad, el movimiento eugénico en su conjunto adoptd una posicién ambivalente al respecto y més
todavia en lo referente al aborto’2. Los anarquistas planteaban que la condicion de la mujer estaba
afectada por la carga biologica de la maternidad; asi mismo planteaban la necesidad de liberarla de
esa carga y de que pudiera controlarla. Por esto defendian los anticonceptivos y el aborto y
difundieron sus ideas en revistas de circulacion popular’. Particularmente la revista Estudios, entre
1936 y 1939, ilustra ampliamente sobre lo métodos anticonceptivos que se conocian en el momento,
sin embargo, de la juiciosa revision que hace Mary Nash’4 sobre el tema se deduce que no se
aborda con el mismo énfasis el aborto, ni como forma de control natal —que vendria al caso—, ni
como recurso terapéutico en casos de problemas salud de la madre o el hijo, ni cuando el embarazo

es producto de violacién o incesto.

Desde el punto de vista institucional, la Segunda Republica instaurada en 1931 establecié una
legislacion avanzada y moderna especialmente para la condicion de la mujer. Se aprobd el derecho
femenino al voto, el divorcio y se abolieron leyes discriminatorias contra la mujer en areas de
competencia familiar, politica y social™®. No cabe duda de que habia un espacio favorable para debatir

temas de hondo calado en la sociedad pero no publicos y también, un espacio para el cambio.
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No debe olvidarse que de otro lado estaba la posicién de la Iglesia. Como se ha dicho, en 1930 el
Papa Pio XI promulga la enciclica Casti Connubii prohibiendo rotundamente la practica del aborto y
exhortando a las autoridades a defender la vida de los inocentes con leyes y penas adecuadas;
también les recuerda la necesidad de que los Estados garanticen los medios para que las familias
puedan llevar una vida digna y evitar asi que se vean abocadas a cometer actos como el aborto’®.

Tacitamente se reconocen aqui las indicaciones sociales como la principal causa para un aborto.

LA DESPENALIZACION DEL ABORTO EN CATALUNA (1936)

Uno de los hechos mas destacables en la historia del aborto en Espafia, es el Decreto de la
Generalitat de Catalufia, el 25 de diciembre de 1936, y luego la Orden de Presidencia de la
Generalitat. Este Decreto fue impulsado por el movimiento anarquista, representado en el gobierno por
Félix Marti Ibafiez, médico, quien se desempefié como Subdirector de Sanidad de la Generalitat. El
aborto se despenalizaba principalmente por razones eugénicas —se buscaba evitar el nacimiento de
nifios no deseados, por ser probables seres condenados al desprecio y abandono de sus
progenitores— y de salud publica —para evitar el "curanderismo asesino" y que las clases pobres
pudieran controlar, sin riesgos, la natalidad—. En consecuencia, esta reforma pretendia evitar el
aborto clandestino en Catalufia y sus consecuencias de morbilidad y mortalidad®. Se admitia el
aborto basado en consideraciones eugénicas, terapéuticas y personales; en este ultimo caso solo se
requeria la peticidn de la interesada, incluso en menores de edad. El decreto constaba de articulos
para garantizar las condiciones de salud de la mujer y de higiene, necesarias para evitar
complicaciones y condenaba a las personas que practicaran abortos fuera de las instituciones de
salud, con penas mas fuertes para los profesionales de la medicina’”. Sin embargo, el corto periodo
de vigencia de estas leyes no permitio su real desarrollo y apropiacion por parte de la sociedad.
Segun Mary Nash "sélo se cre6 una clinica de control de la natalidad y de los registros de los
principales hospitales se desprende que los servicios para la practica de los abortos eran casi

inexistentes"78.

XX"SANITAT Y ASSISTENCIA SOCIAL. ORDRE. Essent necessari dictar normes que regulin la interrupcio artificial de I'embaras,
establerta per decret del 25 de desembre de I'any passat i fent Us de les atribucions que em confereix l'article 14 del Decret
esmentat, He Resolt: sén aprovades les normes per a la regulacié de la interrupcio artificial de I'embaras, creada per Decret
de 25 de desembre de I'any passat i que son publicades com a annexa la present Ordre. Barcelona 1r de marg del 1937.
(Hernéndez G. 1991, pag. 148)
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En otro articulo Nash (1.993)" atribuye el fracaso de la legislacion a una combinacion de factores
politicos, médicos y sociales. Por una parte la inestabilidad politica del momento, en plena guerra
civil, inestabilidad que pudo favorecer tanto la promulgacion de la ley como no dejarla desarrollar. El
sustrato institucional estaba debilitado y en especial los servicios de salud. La actitud de los médicos
fue de rechazo, por una parte por el concepto de aborto en si mismo como por el hecho de provenir
de una iniciativa del sector anarquista y su intromisién en el sector sanitario. Por otra parte la escasa
difusion y cobertura por parte de los medios de comunicacion y el general desconocimiento de las

mujeres acerca de esta alternativa casi inesperada.

Aunque la Dra. Nash, aun en articulos recientes, lo considera un fracaso de la politicax, debe tenerse
en cuenta que siempre hay un rezago entre la promulgacion de una ley y su reglamentacion,
cumplimiento, aplicacién y por ultimo, para la familiarizacidn por parte de la poblacién. Si se observa
el proceso vivido en Espafia cincuenta afios méas tarde, cuando se aprobd la ley en 1985, habiendo
sido fruto de un largo debate, se encuentra que se tardo varios afios en establecer los mecanismos
para la demanda y la oferta del servicio. En el afio 1986 se registré en Espafia un nimero irrisorio de
abortos legales, entre 18680 y 2038' segun las distintas fuentes, de los cerca de 100.000 estimados
para estos afios. La reglamentacion de Ley, en cuanto a informacion estadistica tarda un poco mas
(junio de 1986) y finalmente recae en el Ministerio de Sanidad y Consumo. Para 1987, primer afio del
que se dispone informacidn para el afio completo, se citan 8322 abortos realizados en la clinica Dator
Médica de Madrid, clinica privada en la cual 97% de estos abortos se justificaron por el peligro para
la salud mental de la mujer82. Para este mismo afo, 1987, se registran segun el Ministerio de
Sanidad de Espafia, 16766 abortos, que comparados con los 100.000 estimados para el total del pais
corresponden a 17% de lo esperado?3. Por otra parte seguia el turismo abortivo a Gran Bretafia,
Holanda y Francia donde se calcula que ese afio se practicaron cerca de 32000 abortos a
espariolas®. Como se vera mas adelante, para 1987, el nimero de abortos en el extranjero habia
descendido considerablemente por lo que se cree que esos abortos ocurrian en Espafia, en la

clandestinidad.

*X Este razonamiento lo presenta Mary Nash en marzo de 1.983 en su articulo "L'avortement legal a Catalunya; una experiéncia
fracassada" L'Aveng, cuando todavia no se habia producido la despenalizacion en Espafia y por supuesto no se podia
verificar el rezago entre la publicacién de la Ley y su aplicacion.
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EL REGIMEN FRANQUISTA

El régimen franquista se extiende desde la finalizacion de la guerra civil (1939) hasta la muerte de
Franco (1.975) y significé dar reversa en muchos de los avances logrados en las primeras décadas
del siglo y especialmente durante la Il Republica, en aspectos relativos a la sexualidad, el control de
la natalidad y la situacién social de muijer. Justamente se culpd a dichos avances de una supuesta
degeneracion moral, de cambios en los valores tradicionales, de pérdida del fervor religioso y de
cambios en el papel de la mujer que refiian con su funcién de madre y esposa. En sintesis se
atribuyo al régimen republicano lo que se llam¢ la decadencia de Espafia y uno de los argumentos
era el descenso de la natalidad, que como se ha visto antes, venia desde el siglo XIX, pero se
acentud durante la guerra civil. Sin embargo este descenso no se asocié con la guerra —las muertes
de varones en edad de procrear o su exilio por persecucion politica, la separacién de parejas o el
aplazamiento de los matrimonios, el ambiente hostil a la natalidad— ni con la crisis de la economia

mundial de esta década sino con los logros de los sectores sociales tradicionalmente marginados.

Desde el punto de vista demografico se adopt6 una politica claramente pro-natalista, para alcanzar un
ideal de grandeza de Espana o la Esparia Imperial, basado en un creciente numero de habitantes
capaces de dejar huella no solo en territorio espafiol sino en el norte de Affica y América Latina hacia
donde debia extenderse la cultura y civilizacion de Occidente®. Era necesario combatir los
persistentes descensos de la fecundidad si se queria evitar la decadencia del Estado espariol. Para
lograr estos objetivos se tomaron diferentes medidas en cuanto al papel de la mujer en la sociedad
identificandola con la mujer-madre como Unica funcidn social, relegandola al hogar; su educacién
tendia a garantizar al méximo esta funcién mientras que se desestimulaban por todos los medios las
expectativas de empleo o su participacion en la vida publica. La promocién de la familia fue otro
elemento de la politica pronatalista, se hablaba de la regeneracion moral cuyo pilar era la autoridad
masculina; se protegié a la familia tradicional con la indisolubilidad del matrimonio —se revocoé el
matrimonio civil y el divorcio de la legislacion republicana— y se adoptaron medidas coercitivas que
obligaban a la mujer a renunciar a su puesto de trabajo en cuanto contrajese matrimonio; se crearon
incentivos para el matrimonio como los premios nupciales a parejas formadas por mujeres menores
de 30 afios y hombres menores de 35 y una dote para la mujer que debia abandonar su puesto de

trabajo; se estimulaba la fecundidad marital mediante subsidios y préstamos cuyo capital se reducia al
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nacimiento del cuarto hijo, entre otros mecanismos. Se fortalecio la educacion catdlica romana, se

prohibié rotundamente el aborto y el uso de anticonceptivoss .

La penalizacion del aborto y de los anticonceptivos ocurre en 1941 con la promulgacion del Capitulo
I1l, titulo VIII, articulos 411 a 418 del Codigo Penal Espafiol. Esta Ley eleva el aborto voluntario al
rango de "grave crimen social" y "crimen contra el estado" y, como consta en la exposicién de
motivos, se aducen intereses demograficos: "La politica demografica es una de las preocupaciones
fundamentales de nuestro Estado. No se concibe una politica demografica eficaz sin abordar el
problema de los miles y miles de vidas que se frustran antes de nacer por maniobras criminales. {...).
El gobierno consciente de su responsabilidad, decide combatir el clima social que el aborto provocado

representa y que impide que nazcan muchos miles de espafioles anualmente"®’.

A pesar de los castigos previstos, la anticoncepcion y el aborto seguian practicandose y asi lo
reconocia la propia Revista Internacional de Sociologia, en un articulo publicado en 1949 donde
denunciaba el numero de abortos voluntarios de la época e incluso el infanticidio y su impacto en el

crecimiento de la poblacions8.

Debe reconocerse que la consideracién de la baja fecundidad como causa o sintoma de decadencia
de los pueblos no era solo de Franco sino una corriente de opinidn importante desde comienzos del
siglo. En 1935 se publica en Espafia la obra “Catalunya, poble decadent’ de Josep A. Vandellos¥
en el cual, el autor, citando la baja y descendente natalidad de las Ultimas décadas en Cataluiia lo
califica de “problema demogréfico catalan que cada dia adquiere mayor gravedad y que por su
persistencia hace pensar en la posibilidad de una pérdida casi absoluta de la capacidad reproductiva
de los catalanes"?. Y mas adelante argumenta sobre las repercusiones en otros ambitos cuando dice
"Ligada intimamente al empobrecimiento demogréfico del pueblo catalan, esta la cuestion de la
corriente inmigratoria...”. Vandell6s defiende la importancia del nimero de habitantes de los pueblos
y la preservacion de la identidad cultural. Considera que en las guerras o en el comercio, es decir, en
tiempos de paz o en tiempos de guerra los pueblos numerosos tienen ventajas; aun en regimenes

democraticos el nimero es importante si se considera que se respeta la decision de las mayorias®!.

X | 3 Revista Internacional de Sociologia ofrecia al régimen los datos y otra informacion cientifica que le permitiese respaldar las
medidas pronatalistas. Estaba co-dirigida por Severino Aznar y el demdgrafo italiano Corrado Gini. Era publicada por el
Instituto Balmes de Sociologia fundado en 1944 para evaluar la politica estatal en materia de poblacion (Nash, M. 1996,
pag.286)

X a traduccion al castellano de las citas textuales de este libro y su prélogo son responsabilidad de la autora.
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En el caso de Catalufia, piensa que aunque se acepte la inmigracion para suplir la deficiencia de
vitalidad y mantener la posicion que representa dentro de Espafia como conglomerado demografico,
hay que tener en cuenta su composicion como nucleo étnico por las especiales caracteristicas que
representa —entre ellas destaca su caréacter empresarial—, ntcleo que “ha ido minando y continuara
haciéndolo frente a otros que dan muestras de una vitalidad muy superior y en crecimiento continuo.
(...) y llegara el dia en que Catalufia sea méas importante que hoy, pero que los verdaderos catalanes

sean dentro de ella una minoria™2.

Jordi Nadal®3, interesado en los origenes del pensamiento de Vandellés encuentra que se remontan a
los afios 1.920 como lo describe en el Prélogo a la segunda edicion del citado libro del demégrafo
catalan®ii, Situa en Oswald Spengler una de las primeras y quizas mas fuertes manifestaciones del
siglo en cuanto a esta relacion entre baja natalidad y decadencia de los pueblos; la obra de este
fildsofo aleman “La decadencia de Occidente”, publicada entre 1.920 y 1.922 y traducida al espafiol
en 1.923, tuvo gran influencia en muchos intelectuales y estudiosos de la época entre ellos Richard
Korherr cuya tesis doctoral fue prologada por Benito Mussolini, traducida totalmente al italiano y
publicada en 1.928. Dada la importancia del tema, Mussolini se asesora del estadistico y demografo
Corrado Gini quien ocupara varios cargos dentro del régimen. En 1924 Vandellés llega como
estudiante a Padua y desde entonces recibe las orientaciones y el apoyo de Gini y coincidiendo en

las teorias demograficas como lo demuestra el contenido del trabajo desarrollado para Catalufia.

El hecho de ser critico de la dictadura franquista lo obliga al exilio y no son aceptados sus estudios
sino en el area de economia, a pesar de coincidir con la politica de Franco en cuanto a la necesidad
de impulsar la natalidad. Sin embargo, el camino que escoge el régimen franquista de soportes

econdmicos a los fecundos y sanciones a los infértiles era el menos recomendado por el autor

Xl Jordi Nadal encuentra los origenes del pensamiento de Vandellds en la conexion entre Spengler (aleméan), Korherr (aleman),
Gini (italiano) y finalmente Vandellds asi: Korherr se basa en los planteamientos de Spengler para el desarrollo de su tesis
doctoral titulada “Control de nacimientos”; en ella manifiesta su desacuerdo con las teorias del peligro de la sobrepoblacion y
en cambio alerta del peligro de la disminucion de los nacimientos —y por ende de la disminucudn de la raza blanca— como
uno de los numerosos sintomas de la decadencia de la cultura occidental. Comulgando plenamente con este pensamiento,
Benito Mussolini escribe el prélogo de la obra de Korherr, la cual es traducida totalmente al italiano y publicada, en 1.928,
bajo el titulo “Regresso delle nascite: morte dei popoli”. Habra muchas manifestaciones de politica pronatalista durante el
gobierno de Mussolini, entre ellas el impuesto a la solteria y a las parejas infértiles y la meta de 60 millones de habitantes
que consideraba necesarios para que ltalia fuera reconocida como potencia. Dada la importancia del tema, Mussolini se
asesora del demdgrafo Corrado Gini a quien encarga de hacer un analisis similar al de Korherr, aplicado al caso italiano. Gini
habia trabajado sobre el comportamiento ciclico de las poblaciones desde mucho tiempo atras pero es en esta obra titulada
"Nascita, evoluzione e morte delle nazioni: la teoria ciclica delle populazioni e i vari sistemi de politica demografica"
publicada en 1930, que desarrolla e impulsa su teoria. Alumno distinguido de Gini fue Josep Vandellés quien en 1924 llega
al Laboratorio de Estadistica de la Universidad de Padua y hasta la mediados de los afios treinta es apoyado y dirigido por
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catalan, vistos los resultados en otros paises. Vandellds en sus argumentos cita las leyes de Augusto
contra la despoblacién y en especial la Papia Poppea y la maritandis ordinibus y resalta que desde
entonces se observd poca efectividad. Asi mismo menciona que Francia hizo una “legislacion
copiosa” pronatalista a comienzos el siglo XX y dos décadas después (1935) no se observaban
resultados positivos. Vandellds considera que leyes basadas en estimulos econdmicos para los
prolificos son desatinadas porque exigirian subsidios muy grandes que realmente los compensaran, lo
cual representaria una erogacion imposible para el estado®. Piensa que se debe estimular el sentido
patriotico, moral y religioso, especialmente entre la poblacién joven y muy agilmente, antes de que la
"desnatalidad" haya penetrado el tejido social. También es explicito en la recomendacion de evitar la

difusién de los anticonceptivos®,

Vandellés encuentra que sobre este tema ya se habia alertado en Catalufia desde comienzo de siglo
y cita el articulo de Puig i Sais (1915), “El problema de la natalitat a Catalunya, un perill gravissim
per la nostra patria’%. Severino Aznar argumentd, desde antes del régimen de Franco, en el mismo
sentido y llegd a ser su asesor junto con Corrado Gini, cuando ambos dirigieron la Revista

Internacional de Sociologia, citada anteriormente.

La politica pronatalista del régimen franquista no dio resultado. Para empezar, una vez terminada la
guerra civil no se produjo el aumento esperado de la natalidad. Se califica de "esperado” porque
justamente han desaparecido las razones por las que la natalidad ha descendido durante la guerra, es
decir, se celebran matrimonios aplazados o se producen reencuentros de matrimonios o las parejas
deciden que es un momento mas propicio para tener hijos. Los indicadores de fecundidad que venian
descendiendo desde comienzo de siglo continuaron haciéndolo después de 1940, afio en que el indice
Sintético de Fecundidad se situa por debajo de tres hijos por mujer (2.97) para llegar a su nivel
minimo en la mitad del siglo con 2.46 hijos por mujer; luego comienza una recuperacion que se asocia

mas al mayor bienestar econdémico alcanzado que a las politicas pronatalistas de las cuales se

Gini, llegando a ser miembro del Instituto Internacional de la Haya. (NADAL, J. Prélogo de la 22 edicion de “Catalunya, poble
decadent’ de Josep A. Vandellés. 1985 Barcelona).

XV Asi se expresaba Vandellos acerca de la politica a seguir: “Hem vist que la causa principal de la nostra decadéncia
demografica era la limitacié voluntaria dels naixements, i contra aquesta voluntat de restriccio és molt dificil de lluitar. Caldria
intentar la realitzacié d'una campanya en queé s’ajuntessin els sentiments religiés, moral y patriotic la qual hauria d’ésser
portada amb gran constancia e intensitat, sobretot entre la gent jove, no contaminada encara pel sentiment egoista que es
deixa sentir mes fortament quan s’ha entrat de ple en el combat per la vida [pag. 139]. ... Cal evitar les propagandes a favor de
la desnatalidad i fer veure els prejutgis que les practiques contraceptives poden portar als quin les practiquen, tant des del
punt de vista fisic com del moral [pag.143].
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hablaba poco para ese entonces —en 1.965 se observa un nivel similar al del inicio del régimen,

2.94— y luego vuelve a descender?.

Volviendo al tema del aborto, la Iglesia catolica por su parte seguia ratificando su posicion la cual, a
su vez, respaldaba al régimen franquista. Pio XII, durante su papado entre 1.943 y 1.951, condeno el
aborto en numerosas ocasiones de manera publica y expresa. Juan XXl en la enciclica "Mater et
Magistra" de 1.961 también se manifiesta contra el aborto. En 1.968, Paulo VI promulga la enciclica
"Humanae Vitae" en la que dice que "hay que excluir absolutamente, como via licita para la
regulacion de los nacimientos, la interrupcidn directa del proceso generador ya iniciado". Mas adelante
la misma enciclica condena el aborto terapéutico, la esterilizacion directa, perpetua o temporal, tanto en
el hombre como en la mujer —con lo cual desaprobaba practicamente cualquier método
anticonceptivo— y hace mencidn explicita a los métodos del calendario como Unicos aceptados por la

lglesia?’.

EL PROCESO PARA LA DESPENALIZACION

El debate vivido en Espafia para la despenalizacién del aborto esta ampliamente ilustrado por
numerosos autores de diferentes disciplinas, ademas de los documentos historicos como son los
anales del Congreso y articulos periodisticos que dia a dia reflejaban la temperatura de la
controversia. Por consiguiente, no se pretende en este apartado hacer un recuento detallado de los

hechos, lo cual seria ambicioso, sino destacar aspectos y momentos importantes del mismo.

El debate espariol desde el punto de vista conceptual sigue lo que se ha descrito antes, de manera
general, en cuanto a: la tesis del aborto-delito y sus consecuencias, la legislacion, los sistemas de
despenalizacién y las motivaciones. Un péarrafo de las conclusiones de Ibafiez y Garcia-Velasco

resume y centra para Espafia los elementos que finalmente llevaron a la despenalizacion:

"No es posible que una conducta que se practica anualmente por
miles y millones de personas —en numero de 100.000 en
Espana—; con una legislaciéon comparada que la ha despenalizado
para un 64 % de la poblacion mundial; que tiene un sustrato
histérico parcial, limitado y adscrito a una ideologia concreta; que ha
sido contestada con la mds rotunda clandestinidad del 99%, con

todos sus riesgos; que ha encontrado la evasion de toda
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responsabilidad criminal en el turismo abortivo; que encuentra un
vacio total en el proceso judicial, que tinicamente afecta al 1% de
dichas conductas y que actua como instrumento del azar y de la
discriminaciéon;, y que sometida al tratamiento penal no cumple
ninguno de los fines de la pena, no es posible, repetimos, que esa
conducta, con todas esas singularidades sorprendentes que
conducen a la ineficacia, a la discriminacion y a la injusticia,

contintie siendo considerada como un delito. @8

De este texto, tal vez el Unico tema al que no se ha hecho alusidn es al "turismo abortivo" término
usado para describir la opcién que tuvieron muchas espafiolas de acceder al aborto en los paises
vecinos, donde era legal y se practicaba en condiciones de higiene y seguridad. Claro que esta
opcion favorecia a las personas con recursos que podian desplazarse hasta estos paises y pagar en
un centro privado. En Inglaterra se registraron, en 1970, cien abortos de espafiolas (uno de cada cien
de los practicados a no residentes de Inglaterra y Gales) cifra que ascendio rapidamente de manera
que diez afios después estaba alrededor de 18.000%° y representaba sesenta por ciento de los
practicados a no residentes, porcentaje que aumento tanto por el incremento en si mismo del niumero
de abortos como por la disminucion de las solicitudes de muijeres pertenecientes a paises que durante
la década del setenta legalizaron el aborto. Aun después de despenalizado el aborto en Espania,
muchas espafiolas siguieron demandando este servicio en el exterior, en parte porque todavia no
estaban claros los mecanismos para acceder a €l y en parte por las limitaciones de los supuestos

contemplados en la ley.

Esta forma de evadir la prohibicion legal fue punto importante del debate en favor de la
despenalizacion en aras de evitar mas injusticia y discriminacion contra las mujeres que no podian
costearlo y en ultimas, para aquellas que si tenian recursos, evitar el aborto clandestino dentro de
Espania al que habrian recurrido. Abierto el debate habia quienes creian que debia procesarse y
condenarse, a las mujeres que abortaran fuera de Espafia, por fraude a la ley. Este fue el caso de
una joven soltera que abort en Francia y luego al regresar presentd complicaciones que la obligaron
a acudir a los servicios de salud con lo cual ella y su novio terminaron siendo procesados y
condenados por el delito de aborto’%0. Una vez més se jugaba a la perversa loteria donde se ganaba

un proceso judicial entre cien mil apostantes.
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En el cuadro 2.3 se resume la cronologia de la despenalizacion y hechos posteriores;
lamentablemente para algunos item no se encontro suficiente documentacion pero se han conservado
porque tienen gran significado dentro del proceso. El cuadro recoge algunos antecedentes legislativos
de la Segunda Republica y su posterior revocacion por el régimen franquista hasta el proceso
despenalizador, empezando por los anticonceptivos, la esterilizacion y finalmente el aborto. Luego los
intentos por lograr "el cuarto supuesto” es decir la despenalizacion por razones sociales y

economicas de la mujer embarazada.

Como se ha recogido en el citado cuadro, durante la Segunda Republica se aprobé el divorcio y el
matrimonio civil. La posibilidad de divorciarse y celebrar otro matrimonio conlleva que hijos de
segundas uniones nazcan como hijos legitimos y, en consecuencia, no sean estigmatizados como
ilegitimos, pero ademas la legislacion republicana prohibi6 la discriminacion entre hijos legitimos e
ilegitimos. Evitar un nacimiento ilegitimo, de una relacion adultera o que puede ser victima de un
régimen opresivo ha sido motivo de aborto desde tiempos inmemoriales como se vio en el estudio de
Van de Walle citado en el cuadro |.1 de este capitulo y es uno de los principales componentes de las
indicaciones sociales del aborto. Esta discriminacion negativa hacia los ilegitmos y las
consecuencias de la prohibicion de los anticonceptivos, que da origen a hijos no deseados o
deseados pero mas adelante, son las que argumenté magistralmente en su momento Enrique
Gimbernat para reconocer el avance logrado en la Segunda Republica, mostrar el retroceso durante el
régimen franquista y defender su posicion en favor de un aborto libre y mas exactamente por la
solucion del plazo®v. Quizas por no hilar mas fino, no menciona Gimbernat la legalizacién del aborto
en Catalufia en 1936 y lo que parece ser una legislacion de mas alcance territorial lograda siendo

Ministra de Sanidad Federica Montseny»i.,

XXV Enrique Gimbernat, a proposito de la legislacion vigente en 1977 dice: "En Espaiia se distingue entre hijos legitimos e
ilegitimos, a pesar de que ello favorece el aborto, pues uno de los motivos que puede convertir en angustioso el embarazo de
una mujer soltera es el desventajoso tratamiento legal que espera a su hijo si le deja nacer. Nuestra ley prohibe — con muy
pocas excepciones— la investigacion de la paternidad y crea, con ello, nuevas situaciones criminégenas de aborto: al
impedir a la mujer que pueda reclamar juridicamente nada del padre la convierte para siempre en la Unica responsable moral
y material del hijo. Nuestro derecho no admite el divorcio y hace posible que el aborto vuelva a aparecer como la Unica salida
a un embarazo que se ha convertido en indeseado: al que se ha producido como consecuencia de una situacién no
legalizable que ha sustituido a la matrimonial, rota de hecho pero eterna juridicamente. (...) Por si se ha olvidado, conviene
recordar que fue el Nacional- catolicismo que nos oprimi6 durante cuarenta afios el que derog6 el articulo 43 de la
Constitucién de 1931, que prohibia la discriminacion entre hijos legitimos e ilegitimos, el que suprimié el divorcio que habia
admitido la Republica, el que en 1941, establecio la prohibicion penal de la difusion de las practicas anticonceptivas y el
que, en 1963, introdujo en el codigo penal el delito de esterilizacion. Por eso hay que decir a los sectores derechistas que
ahora se indignan cada vez que se habla de liberalizar la interrupcion del embarazo que son ellos los que han provocado
cientos de miles de abortos clandestinos al imponer embarazos que se podrian haber evitado y al convertir en indeseados a
otros que, con unas circunstancias legales distintas, habrian sido bien recibidos" (GIMBERNAT, E. "Por un aborto libre" en
La despenalizacion del aborto, Santiago Mir (ed) UAB, Barcelona pag. 33).

XV No se dispone sino de una breve mencién que hace al respecto HERNANDEZ G. 1.991, pag. 141)
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Una vez alcanzada la despenalizacion de los anticonceptivos en octubre de 1978, tema sobre el que
hubo mayor consenso y requirid menos esfuerzo —de hecho el trdmite dur6 diez meses—, el grupo
socialista y otros grupos politicos inician la tarea de conseguir la despenalizacion del aborto, tarea que

toma seis afios y medio.

En 1977 ocurren los primeros brotes tendientes a modificar el Codigo Penal en lo concerniente al
aborto, cuando los comunistas y el Grupo Socialista presentan una proposicion de ley en relacion con
la amnistia para los delitos de adulterio, aborto y difusién de anticonceptivos, proposicion que es
rechazada por otros grupos parlamentarios. A finales de este mismo afio el Consejo de Ministros
remite a las Cortes un proyecto para despenalizar las conductas tendientes a evitar la procreacion, es
decir, los anticonceptivos, lo cual se logra en 1978. Durante 1979 se trabaja en textos para modificar
el "capitulo del aborto" y en septiembre el Consejo de Ministros aprueba un proyecto para reducir las
penas por el delito de aborto, proyecto que es enviado a las Cortes en diciembre del mismo afio. Dos
afios después (junio de 1981) el Partido Comunista vuelve a intentar modificaciones presentando una
proposicion de ley de regulacidn del aborto, aunque de antemano se sabia que no prosperaria dada la

distribucion de los escafios parlamentarios'1.

En 1982 gana las elecciones el Partido Socialista, y la despenalizacion del aborto, que ha sido una de
sus promesas electorales, toma impulso y asi, en febrero de 1983 el Consejo de Ministros aprueba
un texto para la elaboracion de un nuevo articulo del Cédigo Penal que seria el articulo 417 bis. El
articulo original (Art. 417) no se modificaria, es decir, el aborto seguiria siendo delito en Espafia®i,
pero el nuevo articulo estableceria algunos casos en los cuales no seria punible: en caso de peligro
grave para la vida o la salud de la embarazada, cuando el embarazo hubiera sido producido como
consecuencia de una violacion denunciada ante autoridad competente o cuando hubiera probabilidades

de que el feto naciera con graves taras fisicas o psiquicas previo dictamen médico

XXV | a interpretacion del Articulo 15 de la Constitucion Espariola fue la piedra angular en el desarrollo del debate para la
despenalizacion del aborto, como ya lo habia sido durante la redaccion de la propia Constitucidn. La primera version de este
articulo decia: “Todos tienen derecho a la vida y a la integridad fisica”, texto que ha sido calificado de amplio y que para los
opuestos al aborto parecia ser favorable y cerrar la posibilidad al aborto. Luego se propuso una enmienda que hacia alusién
explicita al aborto “Se declara anticonstitucional cualquier disposicion ... que atente contra la vida ... del nasciturus”. Mas
adelante otra enmienda proponia: “ El derecho de la persona a la vida y a la integridad fisica y moral son inviolables”. En este
caso, sus oponentes argumentaban que negaba la atribucién del derecho a la vida a quien no era persona, al nasciturus
(ARROYO 1983). El término “todos” incluido en la redaccién final tampoco cerraba el debate pues al carecer de predicado no
se sabe a quien se refiere y en la practica dicho término permitié la despenalizacion.
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El proyecto de Ley aprobado por el Congreso de los Diputados en octubre de 1983 y en noviembre

del mismo afio en el Senado, no entrd en vigor porque el Partido Popular presenté recurso de

inconstitucionalidad que fue aceptado por el Tribunal Constitucional en diciembre. Aunque este fallo del

Tribunal Constitucional supuso una derrota para el partido de gobierno, en el fondo le daba la razon, ya

que, al no rechazar las indicaciones no quedo proscrito el aborto provocado, sino los instrumentos del

legislador y lo que exigia era garantizar la vida, incluida la del nasciturus?02.

Después de dos afios de tramites es aprobado el texto del articulo 417 bis que despenalizaba el aborto

provocado bajo los tres supuestos descritos e interrumpe en Esparia el legendario régimen del aborto-

delito: el 5 de julio de 1985 es sancionada la Ley Organica 9/1985 de reforma del articulo 417 bis del

Caodigo Penal.
Cuadro 1.3 Andadura legislativa del aborto en Espafa. Siglo XX
. - Fecha

ex:::;it::?én o;_r(;’;: SeN° PagggaEdel publigacié Contenido y observaciones

1931 Articulo 43 de la Constitucion prohibe la discriminacién entre hijos legitimos e
ilegitimos.
Divorcio
Matrimonio civil

25 de | Decret Se legaliza el aborto en Catalufia mediante Decreto firmado por Josep

diciembre 1936 Tarradellas, Consejero Primero, Pere Herrera, Consejero de Sanidad y
Asistencia Social y Ramén Vidiella, Consejero de Justicia

1 de marzo de | Orden "Diari de la| 1 de marzo| Orden de Presidencia de la Generalitat de Catalufia por la cual son aprobadas

1937 Generalitat" de 1937 las normas para la regulacion de la interrupcion artificial del embarazo.

1937 La Segunda Republica Espafiola legaliz6 el aborto siendo Ministra de Sanidad

(") Federica Montseny

24 de enerof Ley BOE 2 de febrero| El nuevo Cédigo Penal Espaiio™!" en sus Articulo 411 a 415 establecio los

de 1941 de 1941 castigos para la practica del aborto. El Articulo 416 establecié la prohibicion
penal de expedicion de abortivos (apartados 1°, 2° y 3°) y difusion de practicas
anticonceptivas (apartados 4° y 5°). El Articulo 417, ademas de lo contemplado
en los articulos anteriores, inhabilitaba en el ejercicio de la medicina, a los
facultativos que incurrieran en este delito. El Articulo 418, preveia las penas a
quienes causaran castracion o esterilizacion a otros.

1963 (*) Se introdujo en el codigo penal el delito de esterilizacion

15 de Consejo de Ministros remite a las Cortes un proyecto de Ley para despenalizar

diciembre  de las conductas previstas en el Articulo 416 del Codigo Penal, tendientes a evitar

1977 la procreacién mediante anticonceptivos.

7 de octubre| Ley , 45 6| B.O.E. Modifico el articulo 416 del Codigo Penal dejando sin contenido los apartados

de 1978 43XXIX 40y 5° de dicho articulo los cuales penalizaban la distribucion, propaganda y
venta de anticonceptivos.

1 de | Real Decreto BOE pag.| 25 de | Sobre establecimientos de planificacion familiar

septiembre de | 2275/ 1978 22333 y| septiembre de

1978 22334 1978

il g puede consultar el texto completo en HERNANDEZ G. (1.991) "El aborto en Espafia. Andlisis de un proceso socio-politico"
Editorial de la Universidad Complutense de Madrid. Coleccion Tesis doctorales N° 102/91. Pag. 139-142

XX En unos textos se cita la Ley 45y en otros la Ley 43
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. ot Fecha
exg:gm on o.rrJz: SeN° Pa%gaEdel publiﬁacié Contenido y observaciones
15 de | Real Decreto BOE pag.| 25 de | Desarrollaba la Ley 43 / 1978, de 7 de octubre por la que se modificaban los
diciembre  de| 3033 /1978 29129 y| diciembre de | articulos 416 y 343 bis del Cédigo penal, considerando sanitariamente
1978 29129 1978 reglamentaria la expedicion de preparados o medios anticonceptivos si se
cumplen segun su naturaleza, las normas de registro, fabricacion, prescripcion,
dispensacion, venta y publicidad previstas en el propio real decreto.
Publica la disposicion por la que dejaba de ser ilicita la publicidad de los
BOE 26  diciembre| anticonceptivos
de 1978
23 de enero Seccion IV de la Comisién General de Codificacion presenta un texto con
de 1979 caracter de borrador para modificar el Cédigo Penal en el capitulo de aborto. El
Ministro de Justicia aclara que el aborto constituye y seguira constituyendo un
delito tipificado en el vigente cddigo penal.
Septiembre de Consejo de Ministros aprob6 un proyecto modificando determinados articulos
1979 del Cédigo Penal reduciendo a la mitad las penas por delito de aborto. El
proyecto es remitido a las Cortes en diciembre.
17 de junio de Secretario General del Partido Comunista de Espafia presenté una proposicién
1981 de Ley de requlacién del aborto XXX
2 de febrero Consejo de Ministros aprob¢ texto para la elaboracion de un nuevo articulo del
de 1983 Codigo Penal, el 417 bis, en el que se establecian los casos en que el aborto
no seria punible.
6 de octubre Congreso de los Diputados aprob6 el que el aborto no fuera punible en
de 1983 Espana en los supuestos previstos.
186 votos a favor, 109 en contra y 4 abstenciones.
48 ausencias entre las que se contaban las de los expresidentes de gobierno
Adolfo Suérez y Leopoldo Calvo Sotelo.
El tnico partido que no impuso disciplina de voto fue Minoria Catalana.
30 de La ley fue aprobada por el Senado.
noviembre de 110 a favor, 45 en contra y 3 abstenciones.
1983 El Grupo Popular, conforme habia anunciado desde marzo/83, presento
recurso de inconstitucionalidad ante el Tribunal Constitucional.
14 de La Mesa del Congreso de los Diputados recibid un Oficio del Tribunal
diciembre  de Constitucional comunicando la aceptacion del recurso previo contra la Ley lo
1983 cual implicaba la suspensidn automatica de la entrada en vigor.
25 de junio de | Ley Organica 8 /| BOE 27 de junio| Despenalizacion de la esterilizacion
1983 83 (Jefatura del| N° 152 de 1983 Reforma urgente y parcial del articulo 428 del codigo Penal:

Estado) “No obstante lo dispuesto en el parrafo anterior, el consentimiento libre y
expresamente emitido exime de responsabilidad penal en los supuestos de
trasplante de 6rganos, efectuados con arreglo a lo dispuesto en la Ley,
esterilizaciones y cirugia transexual ..."

1984 Durante este afio las partes presentan documentos de apoyo a sus tesis.
11 de abril de Tribunal Constitucional fallé en contra por entender que la ley que despenaliza
1985 el aborto no contempla las garantias suficientes que exigia el Articulo 15 de la
Constitucion.
El gobierno y los parlamentarios socialistas trabajan a marchas forzadas para
elaborar un nuevo proyecto e incorporar los requisitos exigidos por el Tribunal
Constitucional
25 junio de Pleno del Senado aprobo el proyecto de ley para incorporacion del articulo 417
1985 bis al Cddigo Penal
27 junio de Pleno del Congreso lo aprob6 también al aceptar la enmienda introducida por
1985 el Senado.
193 votos a favor, 58 en contra, 8 abstenciones.
5 de julio de| Ley Organica BOE N° 166/ 12 de julio de| Ley para la "Reforma del articulo 417 bis del Cddigo Penal".
1985 9/1985 pag.22041 1985
31 de julio de | Orden BOE pag.| 2 de agosto| Sobre la practica de aborto en centros o establecimientos sanitarios. La Orden
1985 24550 y| de 1985 precisaba y regulaba los requisitos legales y sanitarios exigibles en los casos y
24551 circunstancias a que se refiere la Ley Orgéanica 9/1985, asi como la
correspondiente adecuacion de la estructura asistencial y sanitaria para la
practica del aborto en los casos no punibles.
21 de | Real Decreto BOE pag.| 24 de | Ordenaba juridicamente lo concerniente a los centros sanitarios acreditados y
noviembre de | 2409 / 1986 38959 y| noviembre de | dictdmenes preceptivos para la practica legal de la interrupcion voluntaria del
1986 38960 1986 embarazo.

XXX Para estas fechas, la parlamentaria francesa Ivette Fuillet, socialista y miembro del Parlamento Europeo presentaba un
proyecto de resolucion para que la despenalizacion del aborto en Espafia fuera condicion para su ingreso en la Comunidad
Economica Europea.
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. ot Fecha

exg:gm‘ on o.rrJz: SeN° Pa%gaEdel publiﬁacié Contenido y observaciones

16 de junio de| Orden del Min. Dispone la obligatoriedad de la notificacion de las interrupciones voluntarias del

1986 de Sanidad vy embarazo, con fines de informacion estadistica y epidemiolégica, mediante un

Consumo formulario oficial de admisioén que debe ser llenado y enviado a los centros de la

autoridad sanitaria.

8 de | Proposicion  de Grupo Parlamentario Mixto presenta una proposicion de Ley de Regulacion de

noviembre de | ley la Interrupcion Voluntaria del Embarazo en la que se admitiria el aborto libre en

1986 un plazo de 104 dias y veintidés semanas para los abortos terapéuticos o
urgentes.

23 de abril de | Proposicién de| Boletin Oficial Grupo Parlamentario |zquierda Unida-Iniciativa per Catalunya presenta

1990 ley de Las Cortes nuevamente la proposicion de Ley de Regulacion de la Interrupcion Voluntaria
del Embarazo.

15 octubre de | Resolucion

1990

22 de Boletin  Oficial Grupo Parlamentario Federal Izquierda Unida-Iniciativa per Catalunya presenta

noviembre de de Las Cortes nuevamente la proposicion de Ley de Regulacion de la Interrupcion Voluntaria

1993 del Embarazo.

2 de junio de | Proposicion de| Boletin Oficial Grupo Parlamentario Federal Izquierda Unida-Iniciativa per Catalunya presenta

1995 ley de Las Cortes nuevamente la proposicion de Ley de Regulacion de la Interrupcion Voluntaria
del Embarazo.
En la sesién plenaria del Congreso de los Diputados N° 165, 19 de septiembre
de 1995, la proposicién es rechazada (50 votos a favor, 163 en contra, 94
abstenciones)

12 de abril de | Proposiciones Boletin  Oficial Grupo Socialista del Congreso presenta una proposicién de Ley de Regulacién

1996 de Ley de Las Cortes de la Interrupcién Voluntaria del Embarazo.
Grupo Federal Izquierda Unida-Iniciativa per Catalunya del Congreso presenta
nuevamente la proposicion de Ley de Regulacion de la Interrupcion Voluntaria
del Embarazo

3 de junio de | Proposiciones Boletin  Oficial Grupo Socialista del Congreso.

1997 de Ley de Las Cortes Grupo Federal Izquierda Unida-Iniciativa per Catalunya

18 de marzo| Proposiciones Boletin  Oficial Grupo Federal de Izquierda Unida

de 1998 de Ley de Las Cortes Grupo Socialista del Congreso.
Grupo Parlamentario Mixto

8 de | Proposicion  de| Boletin Oficial Grupo Parlamentario Mixto

septiembre de | Ley de Las Cortes

1998

23 de Es negada la admision a tramite de la proposicion para ampliacién de la Ley de

septiembre de 1985.

1998

24 de abril de | Proposicién de| Boletin Oficial Grupo Parlamentario Socialista

2000 Ley de Las Cortes

5 de junio de | Proposicion de| Boletin Oficial Grupo Parlamentario Mixto

2000 Ley de Las Cortes Grupo Parlamentario federal de Izquierda Unida

Septiembre de | Proposicién de| Boletin Oficial Grupos Parlamentarios presentan nuevamente la proposicion de Ley de

2001 Ley de Las Cortes Regulacion de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo

(*) No se dispone de informacion para confirmar o completar estos datos.
Fuente: Hernandez 193 Ibafiez y Garcia Velasco 1% Gimbernat 1% y Anales del Congreso de los Diputados

El avance no esta solamente en la despenalizacidn sino en las razones que finalmente primaron para

alcanzarla y asi lo resume Ibafiez* en su analisis de la constitucionalidad de la norma: “Pero tanto

en la propia sentencia, en sus doce fundamentos juridicos, como en los cinco votos particulares de

otros tantos Magistrados del Tribunal, se anuncian, reconocen y estructuran esos derechos

fundamentales de la mujer que nos conducen a la libre maternidad y a su constitucionalidad.”6; y

continda, "en el Fundamento 8 de la sentencia se dice que «junto al valor de la vida humana ...

X4 | os textos en letra cursiva vienen del autor citado.
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nuestra Constitucion ha elevado también a valor juridico fundamental /a dignidad de la persona que ...
se halla intimamente vinculada con el libre desarrollo de la personalidad (art.10) y los derechos a la
integridad fisica y moral (art 15); a la libertad de ideas y creencias (art. 16); al honor y a la intimidad
personal y familiar y a la propia imagen (art 18)». ... El Fundamento 12 de la sentencia se inicia asi,
«Desde el punto de vista constitucional, el proyecto, al no declarar punible el aborto en determinados
supuestos, viene a delimitar el ambito de la proteccion penal del nasciturus, que queda excluido, en

tales casos, en razon a la proteccion de los derechos constitucionales de la mujer ...»"107

Habiendo reconocido el avance logrado, debe mencionarse que, la legislacion espafiola se decidid
por la solucion de indicaciones, aunque los andlisis y argumentos basados en los derechos
reconocidos en la Constitucion®i deberian haber llevado al sistema de plazo. Asi lo destacaba
Arroyo Zapatero ya en 1983: "De los sistemas de despenalizacién que se conocen, el Unico que
respeta el contenido esencial de los derechos mencionados es el que autoriza a la mujer a decidir
libremente la interrupcion del embarazo en los primeros meses del mismo y mantiene la prohibicién en

el periodo posterior"108

En los debates finales, previos a la aprobacion de la Ley los grupos opositores manifestaban muy a
su pesar, que la ley era restringida en su texto pero amplia en las posibilidades de ejecucion. Asi se
expresaba el sefior Cisneros Laborda, del Grupo Parlametario Centrista: "Vamos a disponer,
probablemente, de una de las legislaciones mas timoratas y de una de las realidades mas permisivas

en materia de aborto de toda el area occidental"109

ACTITUDES Y POSTURAS DE DIFERENTES GRUPOS

Dentro de las posiciones de los diferentes sectores de la sociedad espafiola en el debate y

despenalizacion del aborto se puede destacar:

XX Resume Luis Arroyo Zapatero: (1983: 74-75) "La oposicion de la mujer a la continuacion del embarazo es el problema
relevante porque la prohibicion de abortar afecta a bienes juridicos fundamentales de la mujer garantizados
constitucionalmente. En efecto, la prohibicion del aborto se resuelve en una compulsién a la maternidad. El Estado niega la
libertad de la mujer para configurar sus condiciones de vida, se introduce en su esfera de intimidad —sus deseos, sus
relaciones, sus expectativas— y la conmina a aceptar las condiciones de vida que acompafian a la maternidad. El estado
condiciona asi, contra la voluntad de la mujer el desarrollo de su personalidad. No se trata de una restriccion de libertad en
abstracto, de una contradiccion de un genérico derecho a la libre autodeterminacion de la mujer, sino de una restriccion
material, de caracter psiquico y social, de la libertad y de la intimidad".
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El sector de la salud, directamente implicado en el asunto no podia ser ajeno al debate. Sin
embargo, a juzgar por la documentacion revisada, podria calificarse de “bajo perfil” si se compara
justamente con su implicacion. Debe reconocerse que no es facil plantear fundamentos cientificos
desde el punto de vista bio-médico a un problema juridico cuyas bases son de origen social. En
términos generales se pueden analizar tres actores: las instituciones prestadoras de servicios —en su
mayoria estatales—, las academias o colegiaturas y los profesionales a titulo individual. Antes de
examinar cada caso, es obligado partir del juramento hipocratico que data del siglo V antes de Cristo
e incluye el compromiso de “no administrar abortivos a mujer alguna”19, juramento que debe hacer
cada médico en su rito de paso a la vida profesional y cuyo texto no puede fraccionar, innovar ni

hacer salvedades.

Las instituciones del sector salud, deben atender los casos de complicaciones originadas en abortos
realizados en malas condiciones, con los consiguientes costos de permanencia hospitalaria y atencion
de lesiones graves, con frecuencia irreversibles. Sin embargo se encuentran pocas alusiones a los
indicadores de morbi-mortalidad materna en Esparia debida o como consecuencia del aborto realizado
en condiciones inseguras y practicamente ninguna que se originara en las mismas instituciones.
Después de la despenalizacion médicos de la Clinica Dator Médica expresaban en el V Congreso
Estatal de Planificacion Familiar: “Hace no muchos afios vivimos en nuestros hospitales el ingreso
de pacientes febriles, sépticas, ictéricas en estado muchas veces de shock y donde
desgraciadamente muchas veces la medicina ya poco tenia que hacer por ellas. Estos cuadros ya no
los conocen los ginecoélogos jovenes de Espafia, gracias a la legalizacion de la IVE y a la labor

siempre dificil de un grupo no grande de ginecdlogos en su trabajo diario en clinicas y hospitales™ 1.

Las asociaciones, los cuerpos colegiados o las academias®ii en general se declararon en contra del
aborto al considerar que la vida empieza desde el momento de la concepcion y que cualquier acto
abortivo constituye un atentado contra la vida humana''2. La mayoria de los textos aluden al producto

de la concepcion y no a la mujer y las consecuencias de tener un hijo que no desea o no puede

XX En este sentido Hernandez cita los comunicados de la Comision Deontoldgica del Colegio de Médicos de Madrid, Médicos
Cristianos de Catalufia, Real Academia Nacional de Medicina, Colegio de Médicos de Vizcaya, Real Academia de Valencia,
Junta Directiva del Colegio de Médicos de Pontevedra, Ginecélogos de la Cruz Roja Madrilefia, Consejo de Ayudantes
Técnicos Sanitarios, Consejo General de Colegios Farmacéuticos, Federacion Espariola de Religiosas Sanitarias y Consgjo
General de Colegios Médicos.(HERNANDEZ, 1991, PAG 52-53)
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atender. Algunas voces estuvieron a favor de la despenalizacidn™®, y los argumentos partian de la
situacion de las mujeres que se enfrentaban a un embarazo no deseado, la necesidad de evitar la
discriminacion por motivos econémicos que se originaba en lo que se denomind el “turismo abortivo”

y también la necesidad de ajustar las normas a la innegable realidad"3.

En el caso de los médicos, como en todos los estamentos de la sociedad, las opiniones estaban
divididas. Algunos declararon aceptar el aborto terapéutico argumentando que la ciencia estaba muy
avanzada y permitia hacer diagnésticos muy precisos mientras que otros dudaban de la certeza de
los diagnosticos, —a pesar de reconocer los avances tecnolégicos disponibles en ese momento—y
estimaban que se sacrificarian varios fetos sanos por uno que realmente tuviera una anomalia.
Santiago Dexeus, al manifestarse a favor de la despenalizacion, resaltaba los problemas del aborto
clandestino o la inequidad del turismo abortivo, preveia la objecién de conciencia que harian los
médicos catolicos y también la importancia que adquiriria la indicacion terapéutica como alternativa
para causas psiquicas y médicas''4. En una encuesta realizada en 1981 por Gerardo Hernandez a
médicos ginecologos, justamente para conocer su opinion sobre la despenalizacion del aborto
inducido, encontr6 que tres de cada cuatro médicos se mostraban contrarios a la despenalizacion y
practica del aborto, sin diferencia por zona urbana o rural. Por sexo, encontré que las mujeres
mostraban menor oposicion (53% en contra) que los hombres (77%) y los menores de 40 afios

(61%) menor oposicion que los mayores (82%)115.

La posicion de la Iglesia Catélica seguia invariable y asi se revela, entre otras muchas
manifestaciones, en las homilias del Papa Juan Pablo Il en su visita a Espafia en 1982 cuando se
iniciaba el proceso. En Madrid, refiriéndose al respeto a la vida humana decia “... quien negara la
defensa a la persona humana mas inocente y débil, a la persona humana ya concebida, aunque
todavia no nacida, cometeria una gravisima violacion del orden moral”. El Episcopado Espafiol
actuaba en consecuencia y asi lo dejo ver durante la campana electoral de 1978 cuando, ademas de
exhortar a la poblacion en su derecho a votar, mostrd su preocupacion por los programas de algunos
partidos que incluian la legalizacion del aborto!'6. Durante todo el proceso la Iglesia manifestd su

oposicion al aborto calificandolo de “crimen abominable” o “acto gravemente inmoral”.

XV Junta directiva de la Asociacion para la Defensa de la Salud Publica, Sindicato Gallego de Sanidade, Comision de Médicos
Jovenes de Madrid, Colectivo Acuario de Medicina Integral (de Valencia), Centro de Analisis y Programas Sanitarios de
Barcelona (HERNANDEZ, 1991, Pag 54-55).
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La Corona Espaiiola no escapd a la polémica que roded este proceso. En Esparia, la Constitucion
encomienda al Rey la funcion de “sancionar y promulgar las leyes” y mas exactamente el articulo 92
dice “el Rey sancionara en un plazo de quince dias, las leyes aprobadas por las Cortes y las
promulgara y ordenara su inmediata publicacion”. La Constitucién no plantea excepciones y tampoco
le reconoce al rey la opcion de vetar una ley aprobada por el Parlamento. Por otra parte el Rey no
participa en la tarea legislativa y no puede por si mismo convocar un referéndum, le corresponde
unicamente sancionar y promulgar las leyes. Anteriormente se menciond el caso del rey Balduino de
Bélgica, quien se acogi6 a una figura constitucional que le permitia delegar sus funciones por un
periodo de tiempo durante el cual se sancioné la Ley en ese pais. En el caso del Rey Juan Carlos
esto no era posible y él debi6 sancionar la ley de despenalizacion del aborto a pesar de su condicion
de catdlico. El Obispo de Cuenca anticipandose a los hechos, y llamando la atencion de los
funcionarios publicos en general, manifesté en 1983 que “los catdlicos que en cargo publico, con
leyes o actos de gobierno, promueven o facilitan -y en todo caso protegen juridicamente— la comision

de aquel crimen no podran escapar a la calificacion moral de pecadores publicos™17.

La participacion de las mujeres en el proceso tiene dos angulos de analisis: como objeto de la ley, es
decir aquellas que resultaban procesadas por haber cometido el delito de aborto y las agrupaciones
feministas. En el primer caso, tuvo gran trascendencia el “proceso de Bilbao™ dado que se
prolongd por diez afios y alcanz6 a coincidir con los debates de despenalizacion del aborto e incluso
hasta la aprobacion de la Ley y por lo mismo se convirtio en elemento ejemplificador para defensores
y opositores de la misma. Sin embargo, como se ha dicho antes el numero de procesos abiertos era
irrisorio en comparacion con el numero de abortos realizados dentro del pais o en el extranjero; en
1972 hubo 157 sumarios por delito de aborto, en 1982 afio anterior a la aprobacion de la ley hubo 52 y
en 1985 afios en que definitivamente entra en vigor hubo 122118, En 1988 se iniciaron 23 sumarios,

posiblemente por situaciones no contempladas en la ley.

XXV |os hechos ocurrieron en 1973, las actuaciones judiciales se iniciaron en 1976; fueron acusadas once mujeres, dos por
practicar abortos y nueve por someterse a ellos. Comparecieron ante Tribunal en octubre de 1979. El juicio fue suspendido
por incomparecencia de una de las acusadas y se reinicid en junio de 1981, pero fue aplazado nuevamente por
incomparecencia de dos de ellas y otra declarada en rebeldia. El 16 de marzo de 1982 se llevo a cabo el juicio. La sentencia
absolvio del delito de aborto a nueve acusadas (el argumento de la defensa fue “el ineludible estado de necesidad en que se
encontraban y la agresién de una ley opresiva”), declaré a otra en rebeldia, al inductor a un mes de arresto mayor y a la mujer
que practict abortos a 12 afios, diez meses y tres dias por tres delitos de aborto consumado y uno frustrado con el agravante
de haberlos cometido mediante precio. La sentencia absolutoria fue recurrida, la defensa impugn6 este recurso. En diciembre
de 1982 se suspendio la vista del recurso contra la sentencia absolutoria, que se reanudo en septiembre de 1983. El Tribunal
supremo rechazo el estado de necesidad y la inconstitucionalidad del delito y dictd sentencia condenatoria contra tres
acusadas “por delito imposible sobre aborto”. En relacion con el estado de necesidad socioeconémico como causa
excluyente de responsabilidad sobre aborto, la Sala indic que no estaba incluida en los casos contemplados por la ley que
se acababa de aprobar. (HERNANDEZ 1991: 185)
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Como apoyo a las mujeres procesadas en Bilbao, 1357 mujeres conocidas por la opinion publica
declararon haber abortado y a esta declaracién se unieron 1200 hombres que decian haber colaborado
en realizacion de abortos®v. También hubo manifestaciones de apoyo mediante encierros en el
Palacio de Justicia de Bilbao, en la sala de Togas del Colegio de Abogados de Madrid y en el

Ayuntamiento de Madrid.

Los grupos feministas que defendian el derecho al aborto se manifestaron desde antes de ser
aprobada la nueva constitucion (1978) con el objeto de que éste quedara como un derecho reconocido
y que fuera libre y gratuito con cargo a la Seguridad Social. Las manifestaciones mas numerosas se
realizaban el ocho de marzo de cada afio: hasta 1978 pidiendo que el derecho al aborto quedara
explicito en la constitucion, desde este afio y hasta 1985 pidiendo la reforma del Cédigo Penal (la
despenalizacion del aborto) y después pidiendo la ampliacién de la Ley de despenalizacion. A juzgar
por los relatos, en las manifestaciones a favor del aborto participaban principalmente mujeres mientras
que aquellas en contra del aborto tenian participacion masculina. Segin Herndndez, la manifestacion
antiabortista de mayor magnitud ocurri¢ el 5 de marzo de 1983 “concentrando en Madrid a un nimero

considerable de personas que oscilaba entre 200.000, segun estimaciones del gobiemo ... y

500.000 segun los medios de comunicacion™19,

DESDE LA DESPENALIZACION HASTA FINALES DEL SIGLO XX

La ley de despenalizacion del aborto en Espafia ha sido calificada de débil en el sentido de que los
argumentos justificaban un sistema de plazos y en cambio se aprobé un sistema de indicaciones
restringido, al no ser incluida la indicacion social. Antes de cumplirse afio y medio de aprobada la
Ley, el Grupo Parlamentario Mixto®i presenta al Congreso una proposicion de Ley para la
regulacion de la interrupcion voluntaria del embarazo, en la que se admitiria el aborto libre —a solicitud
de la mujer— en un plazo de 104 dias, solicitud confirmada por escrito en un plazo no inferior a tres
dias de la primera peticion y un plazo mas amplio —veintidés semanas— para el aborto terapéutico.
En la exposicidn de motivos se planteaban las limitaciones de la Ley vigente y el marco creado por
la Constitucion Espafiola para acoger el derecho de la mujer a decidir o no la interrupcién del

embarazo'20. Esta proposicion de ley no prospera y la ley vigente no se modifica.

X0 Estos dos grupos presentaron respectivas declaraciones de autoinculpacion en las que ademas manifestaban el apoyo a las
procesadas en Bilbao y a detenidas en Cerdanyola (Barcelona) y en general en contra de la creciente represion del aborto.
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Cinco afios después de la entrada en vigencia de la Ley, sigue considerandose desfasada de la
realidad espafiola como consta en la exposicién de motivos de una proposicion de Ley presentada
nuevamente por diputados por Catalufia —grupo Parlamentario de lzquierda Unida—Iniciativa per
Catalunya— en abril de 1990 cuando dice “La Ley Organica de despenalizacion del aborto, a los
cinco afios de su entrada en vigor, se ha demostrado escandalosamente insuficiente ... Siguen
suscitandose problemas juridicos, sociales, sanitarios, y en definitiva politicos, alrededor de los

abortos que de una u otra forma, al amparo o fuera de la Ley se practican™21.

En las siguientes legislaturas, diferentes grupos parlamentarios siguen proponiendo, o bien la inclusion
del cuarto supuesto —indicacién social— o bien, un nueva ley que opte por la solucién de plazo. De la
exposicion de motivos de estas iniciativas se pueden recoger los problemas mas importantes
derivados de la Ley de 1985. En 1996 el Grupo Socialista argumentando a favor de la indicacion de
necesidad, destacaba que “hay numerosas situaciones, distintas de las legalmente previstas, en las
que el alumbramiento de un hijo supone para la mujer inconvenientes tan graves que exigirle que lo
haga por medio de la coaccion que la amenaza penal representa, resulta impropio de un orden juridico

democratico™22.

En junio de 2000, siendo cada vez mas notorias insuficiencias de la Ley vigente para garantizar la
proteccion juridica y médica de las mujeres y los profesionales sanitarios que las han atendido, el
Grupo Parlamentario Mixto, proponia una nueva ley. Reconoce que en quince afios de vigor, si bien
es cierto que se ha dado cierta normalizacion, también se han presentado denuncias policiales y
judiciales que han llevado a las mujeres "a comisarias, juzgados y juicios, y a recibir todo tipo de
amenazas que han agravado su situacion, no sélo a ellas, sino también a los profesionales que las
atienden. ... Esta inseguridad juridica conlleva violacion de la intimidad de las mujeres y de su
libertad; ... la desigualdad de criterios en la aplicacion de la Ley hace que ante la presion de sociedad,
se dejen sin efecto las condenas y sin resolver el verdadero motivo de las condenas que es
precisamente esta insuficiencia legal. ... Esta inseguridad juridica ha conseguido que ... los
profesionales sanitarios que deben prestar la asistencia médica a las mujeres que decidan interrumpir
su embarazo se inhiban de ello; objeten en las clinicas y hospitales, fundamentalmente de la Sanidad

Publica ..."123

X0V Grupo Parlamentario Mixto: agrupacion de Diputados Izquierda Unida-Esquerra Catalana
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La exposicion de motivos para proponer ampliar la Ley concuerda plenamente con lo que se vive en
Espania en pleno afio 2000 cuando el aborto voluntario sigue siendo de alto riesgo juridico. Basta con
que alguien insista en demostrar que tener un hijo contra la voluntad de la mujer no comporta
problemas de salud mental o que estos problemas no son suficientes para justificar un abortoxvi,
Mientras siga habiendo mayoria parlamentaria del Partido Popular no habra ampliacion de la Ley
porque se declaran “partidarios del derecho a la vida y de incentivar la familia” y que el compromiso
electoral es “mantener la Ley”. La propuesta electoral del Partido Socialista es una nueva Ley que
ponga fin a las limitaciones actuales de manera que “ninguna muijer puede verse en el trance de ir a la
carcel por decidir en forma voluntaria la interrupcion del embarazo”. El Bloque Nacionalista Gallego e
Izquierda Unida proponen, cada uno por su parte, una ley mas amplia, basada en un sistema de
plazos y con asistencia publica. Otros partidos como Convergencia y Union (CiU, de Catalufia) y el
Partido Nacionalista Vasco (PNV) no presentan un programa electoral respecto del aborto sino que
dejan la decision a conciencia de cada diputado. En 1998 no siguié a tramite la proposicion para una
nueva Ley; la mayoria parlamentaria del PP se habria superado con la unién de los partidos de
izquierda y los partidos nacionalistas pero como estos ultimos no han impuesto disciplina de voto,
algunos de sus diputados votaron por el “no” quedandose a muy pocos votos de poder seguir a

tramite (172 a favor, 173 en contra y una abstencion)24.

En las elecciones 2000 también se hicieron sentir los obispos de la Iglesia Catdlica al llamar a su
feligresia a votar por partidos que estuvieran en contra del aborto o por lo menos que no impulsaran la
ampliacion de la Ley vigente. En materia de anticoncepcion y aborto los fieles se apartan cada vez
mas de las normas de la iglesia no so6lo en su forma de pensar sino en su comportamiento. Basta
reflexionar a qué religion pertenecen las cerca de 60000 mujeres que abortaron en Esparia en el afio
2000. No en vano se ha calificado a la anticoncepcion y al aborto voluntario como el mayor cisma de

la Iglesia Catdlica.

XXVl E| diario EL PAis publico en febrero de 2000 varios casos de aborto con complicaciones desde el punto de vista judicial. Un
caso se refiere a una Clinica de Valencia en la que se presentaron agentes de la policia judicial en busca de una mujer que
iba a abortar; el marido (del que se habia separado recientemente) la habia denunciado por querer hacerse un “aborto ilegal’.
Otro caso se refiere a una clinica de Oviedo y su personal médico que habia practicado un aborto con todos los requisitos
legales resultaron denunciados porlos familiares del novio de “una chica de 22 afios que tenia problemas con el novio y

no queria casarse con éI”. La médica psiquiatra finalmente fue indultada y pudo volver a ejercer como tal, pero tuvo que
soportar todo el juicio y ver empafiada su hoja de vida legal. (EL PAis , “Abortos de alto riesgo legal”, sabado 19 de febrero de
2000: 22-23)
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Il. ASPECTOS TEORICOS Y CONCEPTUALES

Hasta ahora se ha visto la anticoncepcion y el aborto en su evolucion histérica hasta finales del siglo
XX cuando las sociedades reclaman el derecho a usar los métodos anticonceptivos modernos y
eficaces, disponibles en el mercado, asi como poder acceder a las técnicas para el aborto seguro.
Toda esta evolucion se ve reflejada en los acuerdos internacionales en asuntos de poblacion, bien sea
en su relacion con medio ambiente, desarrollo, salud o cualquier otro aspecto que afecte a la
poblacidn. El proceso es de doble via, de una parte, las sociedades demandan la proteccion de sus
derechos y de otra, los acuerdos internacionales buscan proteger los derechos de los individuos en

las distintas sociedades.

La defensa de los derechos humanos ha llevado a precisiones tales como los derechos de la mujer,
los derechos de los nifios y de las nifias o el derecho a la salud sexual y de la reproduccién. Dentro
de estos derechos esta el de poder enmarcar la maternidad y la paternidad en el proyecto de vida 'y
efectivamente, el derecho a la eleccion del numero de hijos y el momento de tenerlos ha estado

presente en todos los convenios internacionales desde la Declaracion de los Derechos Humanos.

En este capitulo se vera como han ido evolucionando los conceptos en las normativas internacionales
y como se han ido acotando hasta llegar a hablar de los derechos sexuales y de la reproduccion y
particularmente de salud sexual y reproductiva. También se analizara la anticoncepcion desde el
punto de vista demografico como uno de los determinantes préximos de la fecundidad; se vera su
importancia relativa a través del tiempo y en diferentes contextos y cdmo constituye una variable de
intervencion dentro de los planes y politicas de poblacién. El aborto y la esterilidad, que también son
determinantes proximos de la fecundidad, presentan dificultades para el andlisis de su impacto
demografico debido a deficiencias de informacion y por esta razén su abordaje tendera a destacar la
importancia de mejorar los sistemas de informacion. En el § 1 del recuadro se presenta una
recopilacion de los tratados o conferencias internacionales que han tenido como objetivo la poblacién o
que han puesto el acento en asuntos de la poblacién. En los § 2 y § 3 hay una seleccion de textos de
la CIPD-1994. El énfasis en la CIPD-1994 radica en que fue la ultima conferencia de poblacion y

desarrollo del siglo XXy la primera que hablé de derechos sexuales y reproductivos.
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1.1

LOS DERECHOS SEXUALES Y DE LA REPRODUCCION

§1.Pactos, Tratados, Acuerdos

Internacionales

1945 Carta de la Naciones Unidas.
Se reafirma la “fe en los
derechos fundamentales de
hombres y mujeres y de las
naciones grandes vy
pequefias”

1948  Declaracién Universal de

Derechos Humanos.

“Todo individuo tiene derecho a la
vida, a la libertad y a la
seguridad en su persona”

“Los hombres y las mujeres, a partir
de la edad nubil, tienen
derecho sin  restriccion
alguna por motivos de raza,
nacionalidad o religion, a
casarse y fundar una
familia... sé6lo mediante el
libre y pleno consentimiento
de los futuros esposos
podra contraerse
matrimonio”

“ la maternidad y la infancia tienen
derecho a cuidados y
asistencia especiales”

1954  Conferencia Mundial sobre

Poblacién. Roma (ltalia)

1965 Conferencia Mundial sobre

Poblacion. Belgrado (Serbia)

1968 Conferencia Internacional de

Derechos Humanos'25.
Teheran (Irén).

‘Los padres tienen el derecho
humano basico de
determinar libre y
responsablemente el
numero y el espaciamiento
de sus hijos”

1974 Conferencia Mundial de
Poblacion, Bucarest
(Rumania)

“todas las parejas e individuos
tienen el derecho

fundamental de decidir libre
y  responsablemente el
nimero y espaciamiento de
sus hijos y de disponer de
la informacién, la educacion
y los medios necesarios

para ello; la responsabilidad |

LOS ACUERDOS INTERNACIONALES Y LOS ASUNTOS DE
POBLACION

Para llegar a hablar de derechos sexuales y de la reproduccion se ha
recorrido un largo camino. Son tan inherentes al ser humano que
afloran preguntas como ;porqué no basta hablar de los derechos
humanos? ¢ porqué hay que especificarlos? o ;cuéntas precisiones

mas habra que hacer?

Las mismas preguntas surgen frente a los derechos de los nifios 0 a
los derechos de los migrantes. No deja de llamar la atencion el tener
que reconocer que los derechos de las mujeres son derechos
humanos. Pero a veces la fuerza de la costumbre hace que la
transgresion de una norma no se entienda como tal y no se repara en
ello, por eso hay que demostrar que se estan violando ciertos

derechos, solo asi se podran enmendar errores historicos.

La Carta de las Naciones Unidas (1945) es tal vez el primer
instrumento producto del consenso internacional en el que se propende
por los derechos fundamentales de los hombres y las mujeres. El
afio 1948 marca un hito en la historia al realizarse la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos. Algunos paises tenian una
trayectoria en estos aspectos pero para muchos otros constituy6 su

primer reconocimiento a la igualdad de los seres humanos.

Es claro que aceptar los acuerdos internacionales sobre algun tema en
particular no garantiza su cumplimiento, pero es un paso hacia

adelante en estos procesos®, Algunos son tratados de obligatorio

X0iX En este sentido se debe distinguir entre tratados y acuerdos. Los tratados son de obligatorio cumplimiento por parte de los
Estados que los suscriben y por lo general son ratificados por un minimo de paises antes de entrar en vigor. Los acuerdos
logrados a través de conferencias, cumbres u otros mecanismos de encuentro, no son de obligatorio cumplimiento, pero
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para ello; la responsabilidad
de las parejas e individuos
en el ejercicio de ese
derecho exige que tengan
en cuenta las necesidades
de sus hios, vivos y
futuros, y sus obligaciones
hacia la  comunidad”
(Principio  14f, Plan de
accion  mundial  sobre
poblacion)

1975 Conferencia Mundial para el
Afo Internacional de la
Mujer. México D.F. (México)

1976 Se proclama el "Decenio de
las Naciones Unidas para la
Muijer igualdad, desarrollo y
paz. 1976-1985"

1978 Conferencia Internacional sobre
Atencién primaria en Salud.
Ama Ata  (Kazakistan-
URSS)

1979  Asamblea General de las
Naciones Unidas.
Convencion  Sobre La
Eliminacion De Todas Las
Formas De Discriminacion
Contra La Mujer

Articulo 5. Modificar  patrones
socioculturales de conducta
de hombres y mujeres, con
miras a alcanzar la
eliminacion de los
prejuicios y las practicas
consuetudinarias 'y  de
cualquier otra indole que
estén basados en la idea de
la inferioridad o superioridad
de cualquiera de los sexos

0 en funciones
estereotipadas de hombres
y mujeres?26,

1980 Il Conferencia Internacional
Sobre la Mujer. Copenhague
(Dinamarca). Evaluacion de
la  primera mitad del
decenio.

1984  Conferencia  Internacional
Sobre Poblacion. México
D.F. (México). Se reafirmé
el texto de Bucarest, ya
citado.

1985 Conferencia Mundial para el
examen y la evaluacion de
los logros del Decenio de la
N.U. para la Mujer. Nairobi

cumplimiento como La Declaracion Universal de los Derechos
Humanos (1.948) y la Convencién Sobre La Eliminacién De Todas
Las Formas De Discriminacion Contra La Mujer (1.979), ratificados
por un amplio numero de paises (154, en el caso de esta
Convencion). En virtud de estos tratados los Estados “estén

obligados a abstenerse de menoscabar las libertades individuales y

deben adoptar activas medidas para promover el ejercicio de los

derechos™31.

En el trénsito de los acuerdos y tratados internacionales se ha visto la
necesidad de trabajar en la identificacion de los grupos de poblacion
mas vulnerables en materia de derechos con el fin de lograr mayor
atencion para ellos; los documentos internacionales se han hecho méas
especificos en su redacciéon de manera que sirvan de apoyo a la
formulacidn de politicas y distribucion de recursos. Ha habido especial
atencion a problemas como la discriminacion racial, la discriminacion

contra la mujer, la violencia contra la mujer y los derechos del nifio.

La reunién internacional convocada por la Organizacion Mundial de la
Salud (OmS) en Alma Ata'32 (1.978), cuya meta fue la de “salud para
todos en el afio 2000” ofrecio a los Estados orientaciones concretas
sobre cobertura y alcances de la atencién primaria en salud. En la
Declaracion se establece que la atencion primaria en salud, incluye
entre otras cosas, educacion en problemas de salud y los métodos
para prevenirlos y atenderlos, la promocion de una nutricion
adecuada, un adecuado suministro de agua potable y saneamiento
ambiental, atencion de salud materna e infantil incluida la planificacion

familiar, inmunizacién y provisién de medicamentos esenciales.

reflejan el consenso internacional y los organismos encargados de vigilar el cumplimiento de los tratados pueden tener en
cuenta sus recomendaciones al fijar normas, hacer interpretaciones o exhortar a los paises a observar el correspondiente

tratado.
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(Kenia). Se adopta por
consenso el documento
“Estrategias de Nairobi”

1989 Convencion sobre los derechos
del nifio. Nueva York (U.S.A.)

“asegurar una apropiada atencion de
salud prenatal y postnatal
para las madres”

‘proteger al nifio contra todas las
formas de explotacion y
abuso sexual”

1992 Cumbre Mundial sobre Medio
Ambiente y Desarrollo. Rio
de Janeiro (Brasil)

Mundial de
Humanos.

1993 Conferencia
Derechos
Viena??7 (Austria)

“Los derechos humanos constituyen
una norma  universal,
independiente  de  las
normas vigentes en cada
uno de los estados
nacionales individuales”

1994  Conferencia Internacional de

Poblacion y  Desarrollo

(CIPD). El Cairo?28 (Egipto)

Capitulo 1. Principio 8
“Toda persona tiene derecho al
disfrute del mas alto nivel
posible de salud fisica y
mental. Los estados deben
adoptar todas las medidas
apropiadas para asegurar,
en condiciones de igualdad
entre hombres y mujeres, el
acceso universal a
servicios de atencion de
salud, inclusive los
relacionados con la salud
reproductiva, que abarca la
planificacion de la familia y
la salud sexual. Los
programas de atencion de la
salud reproductiva deberian
proporcionar  los ~ mas
amplios servicios posibles,
sin ningln tipo de coaccion.
Todas las parejas y todas

las personas tienen el
derecho fundamental de
decidir libre y
responsablemente el

numero y el espaciamiento
de sus hijos y de disponer
de la informacién, Ila
educaciéon y los medios

necesarios  para  poder
hacerlo”

1995 Cumbre  Mundial  sobre
desarrollo Social.

Copenhague (Dinamarca)
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La Convencion Sobre La Eliminacion De Todas Las Formas De
Discriminacién Contra La Mujer explicité que no sélo se debe abogar
por la igualdad de hombres y mujeres sino que es necesario examinar
las normas y practicas de género para asegurar que no debiliten el

gjercicio de los derechos.

La que se puede considerar como primera reunion internacional en
temas de poblacion se llevd a cabo en Bruselas en 1.853 y su

principal objetivo fue definir y recomendar metodologias censales.

En 1.927, Margaret Sanger, abanderada de la planificacion familiar,
organizd una reunion en Ginebra para presionar sobre los problemas
de la poblacion y su influencia en las situaciones sociales,
economicas y politicas. De esta reunidn surge en Paris, en 1.928, la
Asamblea de la Unidn Internacional para la Investigacion Cientifica de
los Problemas de Poblacion. En 1.947 se reconstituyé para dar paso
a la Unién Internacional para el Estudio Cientifico de la Poblacion

(VIESP) que en 1.997 celebro su 50° aniversario?33,

Después de la Segunda Guerra Mundial nuevas preocupaciones
llamaron la atencion de los cientificos y de los politicos en el campo de
la poblacion. El rapido descenso de la mortalidad en los paises pobres
repercutio en el incremento de sus tasas de crecimiento, las cuales
alcanzaron niveles no conocidos hasta ese momento; esto genero
intranquilidad por las consecuencias de la sobrepoblacién en estos
paises, agravada por la sostenida disminucion del crecimiento
poblacional de los méas desarrollados. La naciente Organizacion de las
Naciones Unidas (ONU) cre6 en 1.946 la Comisidn de Poblacién (hoy
de Poblacion y Desarrollo) con la funcion de realizar estudios sobre la
dinamica demografica y sus implicaciones y elaborar proyecciones de
poblacion. En 1.954 la ONUy la UIESP organizaron una conferencia en

Roma para crear en algunos casos, y mejorar en otros, los sistemas

Ao rornlarriAn Ao Aatne  narn tamhidn  nara  Aohatir acnantne
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1995 Cuarta Conferencia Mundial
sobre las Mujeres (ccmm),
Beijing 729 (China).

Reafirm¢ y fortalecid el consenso
logrado en El Cairo. Gran
parte de los textos sobre
salud de la reproduccién y
derechos de la procreacion
aprobados en la CIPD se
incorporaron  directamente
en la Plataforma de Accion.

“Los derechos humanos de las
mujeres incluyen su
derecho a ejercer el control
y  decidir libre y
responsablemente sobre las
cuestiones relativas a su
sexualidad, incluida salud
sexual y reproductiva, libres
de coercidn, discriminacion
y violencia'y se reconoce
que la capacidad de las
mujeres para controlar su
propia fecundidad
constituye una  base
fundamental para el disfrute
de otros derechos”

1996 Segunda Conferencia de las
N.U. sobre Asentamientos
Humanos. HABITAT I,
Estambul (Turquia).

1996 Cumbre Mundial sobre Ila
Alimentacion. Roma (ltalia)

1999  Examen y evaluacion del
programa de Accién de la
CIPD30. Nueva York (U.S.A.)

§ 2. Seleccion de textos del Plan de
Accion de la  cIpD
reordenados por  FAMILY
CARE INTERNATIONAL

Establecer las condiciones propicias
para la salud
reproductiva’3s

Eliminar todas las formas de
discriminacion  contra la

de recoleccién de datos, pero también para debatir aspectos
importantes de toma de decisiones en el campo demografico. Otra
reunion, convocada de nuevo porla ONU y la UIESP, y también de
caracter técnico se llevd a cabo en Belgrado en 1.965. En esta
ocasion el acento estuvo en la fecundidad como factor de desarrollo
socioecondmico’34, Estas dos conferencias, financiadas por la
Division de Poblacidn de las NU con apoyo de la IUSSP se plantearon
como encuentros cientificos de expertos (procedentes en su mayor
parte de la comunidad de demdgrafos) que participaban a titulo
personal y por consiguiente no formularon resoluciones en materia de

poblacion?3s,

En 1.969 comienza a funcionar lo que hoy se conoce como el Fondo
de las Naciones Unidas para la Poblacién (FNUAP), a través del cual
la ONU organiza en 1.974 la Conferencia Mundial de Poblacion de
Bucarest, en 1.984, la Conferencia Internacional sobre Poblacion
llevada a cabo en México y la Conferencia Internacional sobre la
Poblaciéon y el Desarrollo (CIPD), en El Cairo en 1994. Estas
reuniones tuvieron un creciente caracter politico y a ellas asistieron

delegaciones gubernamentales.

En la Conferencia de Bucarest persiste el debate sobre la relacion
entre fecundidad y desarrollo; mientras que los paises en desarrollo
plantean que el desarrollo favorecera el descenso de la fecundidad, los
paises desarrollados consideran que sin reduccion de la fecundidad no
se lograra el desarrolloX!. Se reafirma que la familia es la unidad

basica de la sociedad, que las parejas y los individuos tienen el

X'E| Informe de la Conferencia de Bucarest en sus trece principios reafirma los acuerdos internacionales sobre derechos
humanos, reconoce que el desarrollo de los pueblos no puede darse sin autonomia e independencia —hace explicita
referencia al apartheid—, que la poblacién y el desarrollo estan inter-relacionados, que las politicas de poblacién son parte
integrante de las politicas de desarrollo socioeconémico pero que no las sustituyen, que la familia es la unidad basica de la
sociedad y debe ser protegida, que las parejas y los individuos tienen el derecho fundamental de decidir libre y
responsablemente el numero de hijos y el espaciamiento entre ellos, que las mujeres tienen derecho a la plena integracién
en el proceso de desarrollo, y que en la formulacion de politicas hay que tener en cuenta, entre otros factores, que la
demanda de recursos vitales aumenta, no sélo por el crecimiento de la poblacién, sino por aumento del consumo per-capita
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mujer de manera  de basica de la sociedad, que las parejas y los individuos tienen el

permitile que ejerza sus

derechos a la salud sexual derecho fundamental de decidir libre y responsablemente el nimero de

y reproductiva y de propiciar
su igualdad de
representacion en todos los
niveles de la vida politica y
publica.

Eliminar toda forma de
discriminacion  contra las
nifias y las causas en que

la plena integracidn en el proceso de desarrollo?43.

se basa la preferencia por el Como lo sefiala la demdgrafa Louise Lassonde, la Conferencia de

varén, que dan como

resultado précticas dafiinas México se realiza en momentos en que los paises pobres comienzan

y poco éticas, como la

seleccion prenatal del sexo a resentir los efectos del fuerte crecimiento demografico. Sin embargo,

y el infanticidio de las

nifias. las prevenciones hacia el comunismo llevan a que los Estados

Velar por que el hombre y la

mujer tengan acceso a la Unidos cambien radicalmente su posicién frente a la que habian

informacion, la educacion y

los servicios para lograr una defendido en 1974, afirmando que “el crecimiento de la poblacion es

buena salud sexual y

ejercer sus un ‘fendmeno neutro” mientras que hay que buscar las causas del

responsabilidades y
derechos reproductivos
mediante  una  mayor
sensibilidad a la relacién
entre los sexos, la conducta
sexual responsable y las

relaciones de equidad entre bandera de reduccion de la fecundidad por la de la libertad de

ambos. . . . . . . .,
Garantizar el acceso a la intercambios comerciales y la diversidad de fuentes de inversion. En
educacion primaria

universal antes del afio estas condiciones, la Conferencia de México, no avanza en lo

2015

Eliminar para el afio 2005 Ia referente a fecundidad y derechos sexuales y sélo ratifica los

disparidad entre los sexos

en la ensefianza primaria y acuerdos de Bucarest.
secundaria.

Definiciones de salud reproductiva y
derechos reproductivostsZ

Xi En la Declaracion de Principios de la cIPD se reconoce que los seres humanos son el recurso mas valioso de una nacién, que

el derecho al desarrollo es universal e inalienable; se promueve la equidad entre los sexos, la habilitacion de la mujer y la
eliminacion de la violencia contra ella; se reconoce que el desarrollo sostenible exige que las relaciones entre la poblacion,
los recursos, el medio ambiente y el desarrollo sean plenamente reconocidas y tratadas adecuadamente; se exhorta a los
estados y a las personas a cooperar en la tarea de erradicar la pobreza, se reconoce el derecho al disfrute de la salud fisica y
mental, al acceso a los servicios de atencion de salud, inclusive salud de la reproduccién, planificacién familiar y salud
sexual, se reconoce que la familia es la unidad basica de la sociedad y como tal deberia fortalecerse, se reconoce el
derecho a la educacion y que se debe prestar atencion a la educacion de las mujeres y las nifias; que los estados y las
familias deben asignar la mas alta prioridad a los nifios quienes deben ser protegidos contra toda forma de violencia,
perjuicio 0 abuso fisico o mental, descuido o trato negligente, malos tratos o explotacién; que los paises que reciben
migrantes documentados deberian darles a ellos y a sus familias el trato apropiado y prestarles los servicios necesarios; que
en caso de persecucion toda persona tiene derecho a buscar asilo y a disfrutar de él; que los estados deberian reconocer y
apoyar la identidad, cultura e intereses de las poblaciones indigenas; que el crecimiento econdémico sostenido exige un
crecimiento de base amplia que ofrezca a todas las personas igualdad de oportunidades.

Xii En esta confrontacion no debe olvidarse el caracter singular del Estado Vaticano Unico cuerpo religioso con representacion

formal en las Naciones Unidas, formado por célibes y regido por hombres.

il | og campos de accién son: ayudar a las mujeres a salir de la pobreza, asegurar la educacién para todos eliminando las
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inequidades por razén de sexo, asegurar la atencion basica de salud de las mujeres, eliminar la violencia contra ellas,
proteger a la mujer en los conflictos armados u otros conflictos, promover la independencia econémica de las mujeres y su
participacién en la toma de decisiones, establecer los mecanismos institucionales para el desarrollo de las mujeres,
promover sus derechos humanos, examinar el rol de los medios de comunicacién, integrar a las mujeres en el proceso de
desarrollo sostenible y dar especial atencion a las nifias

hijos y el espaciamiento entre ellos, que las mujeres tienen derecho a

subdesarrollo por el lado de la excesiva centralizacion de la economia

que impone presiones artificiales al mercado™44 y asi cambia su
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Salud Reproductiva: es un estado

general de bienestar fisico,
mental y social, y no de
mera ausencia de
enfermedades o dolencias,
en todos los aspectos
relacionados con el sistema
reproductivo y sus
funciones y procesos. La
salud reproductiva entrafia
la capacidad de disfrutar de
una vida sexual
satisfactoria y sin riesgos y
de procrear, y la libertad
para decidir hacerlo o no
hacerlo, cuando y con qué
frecuencia. El hombre y la
mujer tienen el derecho a
obtener  informacion y
acceso a métodos seguros,
eficaces, asequibles y
aceptables de su eleccién
para la regulacion de la
fecundidad, asi como el
derecho a recibir servicios
adecuados de atenciéon de
la salud que permitan los
embarazos y los partos sin
riesgos.

Salud sexual: estd encaminada al

desarrollo de la vida y de
las relaciones personales y
no meramente al
asesoramiento y la atencion
en materia de reproduccién
y de enfermedades de
transmision sexual.

Derechos reproductivos: abarcan

ciertos derechos humanos
ya reconocidos en
documentos nacionales e
internacionales sobre
derechos humanos:

el derecho de todas las
parejas e individuos a
decidir libre y
responsablemente el
numero de hios, el
espaciamiento  de  los
nacimientos y el intervalo
entre éstos, y a disponer de
la informacion y de los
medios para ello,

el derecho a alcanzar el
nivel mas elevado de salud
sexual y reproductiva,

el derecho a adoptar
decisiones sin sufrir
discriminacion, coacciones
ni violencia.

La promocion del ejercicio de esos

derechos de todos debe ser
la base primordial de las
politicas ~y  programas

Habria sido deseable que la CIPD partiera de la evaluacion del Plan de
Accion de Bucarest, concebido para veinte afos, con lo cual se
habria visto el progreso de los conceptos, los logros y los
estancamientos. Aunque la evaluacion se hizo y esta disponible en la
Division de Poblacién de la ONU en Nueva York145, no constituyé un
insumo para la preparacion de El Cairo; muchos de los acuerdos
alcanzados en la ultima conferencia del siglo parecian novedosos; no
obstante, textos que fueron muy discutidos venian siendo heredados
desde Bucarest y ratificados en otras reuniones mientras que otros
temas, a pesar de su importancia, se quedaron sin suficiente discusion
y consenso. Es el caso del DESARROLLO que constituia uno de los
objetivos de la Conferencia, u otros como la mortalidad, el

envejecimiento, las migraciones y la ayuda al desarrollo.

De hecho, la Conferencia de Poblacion y Desarrollo de El Cairo en
1.994 viene precedida por un agitado trabajo de diferentes grupos, de
los cuales tiene gran despliegue el liderado por el Vaticano en contra
del aborto y la planificacién familiar. Por su lado los grupos feministas
—que constituyen buena parte de las organizaciones no
gubernamentales (ONG) y que por primera vez tienen un espacio en la
Conferencia—, buscan acuerdos para contrarrestar la posicion del
Vaticano y garantizar que sus principios sobre la salud, los derechos
y la posicidn de las mujeres fueran reconocidos y quedaran explicitos

en el Plan de Accidn.

En la declaracion de principios de la CIPD'46 se reafirma una vez mas
la Declaracion de los Derechos Humanos*li y se recogen elementos
que venian trabajandose en reuniones internacionales de diverso
ambito como es la necesidad de promover la equidad entre los sexos,
el empoderamiento de la mujer y la eliminacion de la violencia contra
ella. Se reconoce el derecho al acceso a los servicios de atencion de

salud, inclusive salud de la reproduccion, planificacion familiar y salud

caviial
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estatales y comunitarios en
la esfera de la salud
reproductiva, incluida la
salud sexual y la
planificacion de la familia.

Principios de conceptualizacion y
ejecucién de politicas 'y
programas de salud
reproductiva:

Promover la equidad y la
igualdad de los sexos y
asegurar que la  mujer
controle su propia
fecundidad son la piedra
angular de los programas de
poblacion. Los  estados
deberan  asegurar  en
condiciones de igualdad
entre hombres y mujeres, el
acceso universal a los
servicios de  atencion
médica, incluidos los de
atencion de la salud sexual
y reproductiva.

Todos los proveedores de servicios
deberian  salvaguardar el
principio de libre eleccion
informada  proporcionando
informacién ~ amplia y
practica de wuna gama
completa de  métodos
seguros y efectivos. Su
objetivo debe ser apoyar las
decisiones responsables y
voluntarias sobre
procreacion y los métodos
para la regulacion de la
fecundidad de manera de
atendera las necesidades
cambiantes durante todo el
ciclo vital.

Garantizar la salud reproductival3s,
Acceso universal
Objetivo
Todos los paises deben esforzarse
por que una amplia gama de
servicios de salud
reproductiva de elevada
calidad sean asequibles a
todas las personas,
incluidos los de
planificacion de la familia y
de salud sexual, mediante
el sistema de atencién
primaria de salud, a mas
tardar para el afio 2015. Los
servicios  deberian  ser
accesibles, aceptables y
comodos para todos los
usuarios.

Enfoque integral:

La atencion de la salud reproductiva
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sexual.

Cada Conferencia de Poblacion se ha caracterizado por tener sus
propias corrientes de oposicion, lo que Lassonde llama ‘“lineas de
fractura ideoldgica’, asi para Bucarest cita el enfrentamiento Norte-Sur,
para México el de Este-Oeste y para El Cairo la concepcion laica-
teocratica de la sociedad'4?. Pero en esta Ultima bien puede ser la de
género: las mujeres reivindican sus derechos largamente
desconocidos en la mayor parte de las culturas, de ahi que cobren
tanta importancia asuntos en los que ellas se ven particularmente
afectadas como son los derechos sexuales y reproductivos y la salud
sexual y reproductivaXi. En algunos apartados la redaccién del
documento parece olvidar que estos asuntos también atafien a los

hombres.

No puede dudarse que la incorporacion de derechos reproductivos y
de salud reproductiva como conceptos mas amplios que
anticoncepcién y que planificacion familiar fue un avance, asi como lo
fue hablar de sexualidad, tema tabu, mas todavia en un foro de estas
caracteristicas. Después de un intenso proceso de negociacion se
lograron acuerdos en cuanto a salud sexual pero los derechos
sexuales quedaron entre corchetes, lo cual significa que algunos

paises mantienen sus reservas.

La Cuarta Conferencia Internacional de las NU sobre las Mujeres
(ccmmMm) llevada a cabo en Beijing en septiembre de 1.995 -afio en
que se celebrd el 50° aniversario de la ONU- marcé un récord de
participacion, tanto de las delegaciones oficiales como de las
organizaciones no gubemamentales. Como resultado de la
Conferencia se aprobd el documento Plataforma de Accion'48 en el
cual se recogen los avances y rezagos de las Estrategias de Nairobi,

consenso de la Ill Conferencia, y sobre los que se definen doce areas

en lac mie hav e trahaiar nrimnardialmente nara eliminar Inc
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en el contexto de |la
atencion primaria de salud
debe incluir:

asesoramiento, informacién,
educacién, comunicacion y
servicios de planificacion
de la familia de buena
calidad;

atencion prenatal, parto sin riesgo y
atencion postparto, incluida
la lactancia materna;

prevencion y tratamiento de |la
infecundidad;

prevencion y tratamiento de las
complicaciones  derivadas
de abortos;

servicios adecuados de atencion al
aborto, donde no sea
contrario a la ley;

tratamiento de las infecciones del
aparato reproductivo, de las
enfermedades de
transmision sexual y de
otras  condiciones  del
sistema reproductivo;

informacién y asesoramiento sobre
la sexualidad humana, la
paternidad responsable y la
salud sexual y reproductiva;

disuasion activa de practicas
peligrosas, como la
mutilacion  genital de la
mujer;

remision a servicios adicionales
relacionados con la
planificacion de la familia,
las  complicaciones  del
embarazo, parto y aborto, la

infecundidad, las
infecciones  del aparato
reproductivo, las
enfermedades de

transmision sexual y el
VIH/SIDA y los cénceres del
sistema reproductivo,
incluido el cancer de mama.
Siempre que sea posible,
los programas de salud
reproductiva y de
planificacién de la familia
deberian abarcar servicios
para el diagndstico y

tratamiento de
enfermedades de
transmision sexual,

reconociendo que suelen
aumentar el riesgo de la
transmision del VIH.

Asegurar la cobertura, utilizacién y
calidad de los servicios de
salud reproductiva3?

Todos los programas publicos y
privados de salud
reproductiva, incluidos los
de salud sexual vy

en las que hay que trabajar primordialmente para eliminar los
obstaculos que persisten para la plena e igualitaria participacion de las

mujeres en el desarrollo socialxi.

En este foro se establecio por primera vez que las tradiciones y
culturas no pueden ser justificaciéon para la discriminacion de las
mujeres ni para atentar contra su vida o sus derechos fundamentales,
es decir que hay un limite entre los derechos humanos y las
tradiciones culturales. La plataforma de Accion de Beijing también
recomienda la potenciacién de las mujeres como un factor de
erradicacion de la pobreza; su acceso a los recursos productivos, la
propiedad de la tierra, los recursos econdémicos y los servicios de
educacion y capacitacion profesional. Insta a los gobiernos en la toma
de conciencia acerca de responsabilidad de los medios de
comunicacion en la promocion de imagenes no estereotipadas de los

hombres y las mujeres’49,

En 1.999 se llevd a cabo en Nueva York, dentro de la Asamblea
General de las Naciones Unidas, el Examen y Evaluacion del
Programa de Accion de la CIPD en lo que se ha llamado, Cairo+5
(Recuadro § 3). Segun el informe ha habido avances en la aplicacion
de las recomendaciones de la Conferencia, pero también en algunos
casos se ha retrocedido. Los avances se registran en la mayor
aceptacion de la definicion de salud reproductiva y en los esfuerzos
por prestar servicios integrales, asi como en el incremento en el uso
de métodos de planificacidn de la familia. También se reconoce que
muchos paises han adoptado medidas importantes para lograr una
mejor ordenacién de las migraciones internacionales mediante

acuerdos bilaterales y multilaterales?9.

Los rezagos y estancamientos se presentan en temas de gran

trascendencia para la CIPD. Las mujeres y las nifias siguen siendo

dierriminadac an miirhne naicae |la nandamia Adal vid/einA  ha
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planificacién de la familia
deben mejorar la calidad de
la atencion, y para ellos se
debe:

velar por que las mujeres y
los hombres  tengan
informacién sobre la mayor
gama posible de métodos
inocuos y eficaces de
planificacion de la familia y
acceso a ellos, apropiados
segun la edad, el nimero de
partos, la preferencia en
cuanto al tamafio de la
familia y otros factores, para

que puedan tomar
decisiones libres e
informadas;

proporcionar  informacién
accesible, completa 'y
precisa sobre los diversos
métodos de planificacion de
la familia, incluidos sus
riesgos y beneficios para la
salud, sus efectos
secundarios y su eficacia
para prevenir enfermedades
de transmision sexual y el

VIH/SIDA.
velar por la prestacion de
servicios Sequros,

asequibles 'y accesibles
para el usuario;

garantizar la intimidad y la
confidencialidad de los

servicios;

asegurar  un  suministro
suficiente de
anticonceptivos de alta
calidad;

ampliar 'y mejorar la
capacitacion en atencion de
la  salud sexual vy
reproductiva y en
planificacién de la familia
para todos los proveedores
de atencion de salud,
incluida la capacitacion en
comunicacion y orientacion
interpersonal;
asegurar  una  atencién
complementaria adecuada,
incluido el tratamiento de
los efectos secundarios del
uso de anticonceptivos;
asegurar la disponibilidad
local de servicio conexos
de salud reproductiva o el
establecimiento de
procedimientos de remisién
adecuados;

dar mayor importancia a las medidas
cualitativas mediante
sistemas  eficaces  de
evaluacion e informacion
que tengan en cuenta las
perspectivas de los
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discriminadas en muchos paises, la pandemia del VIH/'SIDA ha
provocado aumento de la mortalidad en algunas regiones, no se logra
el control de enfermedades infecciosas y parasitarias como la
tuberculosis o la esquistosomiasis, la morbi-mortalidad materna sigue
en niveles inaceptables, los adolescentes siguen siendo
particularmente vulnerables a los riesgos de la salud sexual y
reproductiva y millones de parejas siguen sin acceso a estos
servicios. La mortalidad de adultos, especialmente hombres, ha
aumentado en paises con economias en transicion y en paises en
desarrollo. Pese a las recomendaciones de la Conferencia sobre las
presiones que causan movimientos de refugiados y de personas

desplazadas, el problema continta.

El hecho de que no se vea avance en ciertas areas no debe causar
sorpresa porque desde la celebracion de la Conferencia se observé la
debilidad de los acuerdos. El desarrollo como factor subyacente a los
asuntos de poblacion apenas recibi6 mencion y temas como
mortalidad, migracidn o envejecimiento tuvieron minima atencion frente
a su importancia o frente a otros temas como salud reproductiva; es lo
que Louise Lassonde llama “los silencios del Cairo”. Esta diferencia
de énfasis persiste al dedicarse un tercio del documento de Cairo+5 a
los derechos y la salud reproductiva, fuera de estar citados
numerosas veces dentro de temas como ‘Igualdad, equidad y
potenciacion de la mujer”. A pesar de los avances, las decisiones
politicas siguen ajenas al discurso y a garantizar el disfrute de los

derechos humanos .

DE LOS DERECHOS HUMANOS A LOS DERECHOS
SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1.948)

menciona en particular el derecho a la eleccion de pareja y matrimonio

rnan ol rAncontimiontn Aa amhne rantravantae v al Adararhn a |a
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usuarios posibles y
efectivos de los servicios;

asegurar que las actividades de

Mejorar

Las

motivacion y asesoramiento
de los proveedores de
servicios de salud sexual y
reproductiva estén libres de
todo tipo de coercion.

la utilizacion 'y la
satisfaccion de los
Servicios'40

organizaciones publicas,
privadas y no
gubernamentales  deberian
eliminar todas las barreras
relacionadas con programas
que impiden la aplicacion
de la planificacion de la
familia para el afio 2005,
incluidas  las  barreras
legales, médicas, clinicas y
reglamentarias innecesarias
a la informacién y al acceso
a los servicios y métodos
de planificacion de la
familia.

Salvaguardar los derechos
Los gobiernos deberian garantizar la

conformidad  con los
derechos humanos y la
observancia de las normas
éticas y profesionales en la
prestacion de los servicios
de planificacion de |la
familia 'y de salud
reproductiva conexos, con
el fin de asegurar el
consentimiento voluntario e
informado. Con tal fin se
insta a los gobiernos a que,
en todos los niveles,
implantes ~ sistemas  de
supervision y evaluacion de
servicios orientados hacia
el usuario, con miras a
detectar, prevenir y controlar
abusos por parte de los
directores y proveedores de
los Servicios de
planificacion de la familia y
asegurar el mejoramiento
constante de la calidad de
los servicios.

§ 3. Seleccion de textos del
Examen y Evaluacién del Programa
de la cipD¥!

Apartes del Predmbulo:

“Un numero cada vez mayor de

paises acepta la definicion
amplia de salud
reproductiva elaborada en la

con el consentimiento de ambos contrayentes y el derecho a la
atencion de la salud materna e infantil. Veinte afios después, en la
Conferencia Internacional de Derechos Humanos celebrada en
Teheran en 1.968 se enfatizé en el derecho de los padres a la eleccién

del nimero de hijos y el espaciamiento entre ellos.

Aunque desde Bucarest (1.974) se reconocian los derechos de las
parejas y de los individuos a decidir sobre el nimero de hijos, estos
términos causaron polémica en la preparacion de la Conferencia de El
Cairo. Cuando se habla de “pareja”, ;,se reconocen las parejas de
homosexuales? ¢ cuando se habla de la no discriminacion como un
derecho, se esta reconociendo el derecho de los homosexuales a
formar una familia? ; Cuales son los limites éticos de la ingenieria
genética para garantizar el derecho de un individuo a la reproduccion?

¢ Cudl es el concepto subyacente de familia?

Uno de los logros de la CIPD fue haberse aproximado a definiciones
sobre derechos sexuales y derechos reproductivos y sobre salud
sexual y salud reproductiva como parte de estos derechos (Recuadro
§ 2). Debe aceptarse que estas definiciones son muy amplias, y hasta
cierto punto vagas, dada la necesidad de ser reconocidas por todos
los pueblos y culturas. Sin embargo esa vaguedad puede generar
debilidad al no saberse exactamente de qué se esta hablando. Una de
las criticas que ha recibido El Cairo es que estas definiciones abarcan
demasiado y no orientan sobre acciones concretas lo cual puede
distraer los recursos, en muchos casos exiguos, que estaban
orientados o destinados al control de la natalidad, debilitando un

programa establecido y que ha tenido impacto.

Otra critica a la CIPD que recoge Zurayk de varios autores es si lo
consignado en el Plan de Accion refleja los problemas de la mayor

parte de las mujeres o solo los de aquellas de los paises occidentales

Aocarrnlladne Alriinne rancidaran aiia lac 1iltimae ranfaranciace Aa lac
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Conferencia 'y  muchos
procuran prestar servicios
integrales.

El aumento de la utilizacion de
métodos de planificacion de
la familia indica que es
mayor el acceso a los
servicios  correspondientes
y que un numero creciente
de individuos y parejas
tienen la posibilidad de
escoger el nimero de sus
hijos y el espaciamiento
entre sus nacimientos”

Apartes del Capitulo 1. Cuestiones
de Poblacion y Desarrollo.

‘Los gobiernos deben volver a
examinar las
investigaciones  recientes
sobre la relacion entre la
reduccion de la fecundidad
y el crecimiento econémico
y su distribucion equitativa.”

“Deben observarse atentamente las
diferentes  repercusiones
sobre hombres y mujeres de
la  mundializacién de la
economia y la privatizacion
de los servicios sociales
basicos, en particular los
servicios de salud
reproductiva’

Apartes del Capitulo Iv. Derechos
reproductivos y  salud
reproductiva’

“Los gobiernos deben tratar de
asegurar que para el afio
2.015 todos los servicios de
atencion primaria de la
salud y de planificacion de
la familia puedan
proporcionar, directamente o
mediante  remisién, la
variedad mas  amplia
asequible de métodos de
planificacion de la familia y
anticonceptivos inocuos 'y
eficaces; atencion
obstétrica esencial;
prevencion y tratamiento de
las infecciones del aparato

reproductor, incluidas las
enfermedades de
transmision ~ sexual, vy

métodos de barrera (como
preservativos masculinos y
femeninos y microbicidas
sise dispone de ellos) para
evitar infecciones.”

“El sistema de las Naciones Unidas,
con el apoyo de la
comunidad internacional,
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desarrollados. Algunos consideran que las ultimas conferencias de las
Naciones Unidas han tendido a globalizar la cultura y valores
‘occidentales™31. Se argumenta que las feministas del tercer mundo
estuvieron representadas en la Conferencia y que tenian la
responsabilidad de presentar sus puntos de vista'52 y aqui la pregunta
es ¢,qué tanto campo de accién tuvieron realmente las feministas y
participantes del tercer mundo en la elaboracion del documento puesto
a consideracion de la Conferencia y en la negociacion de los
acuerdos? Para las mujeres del tercer mundo el derecho a la
reunificacién de la familia posiblemente constituia uno de los acuerdos
mas reivindicativos pero, como lo sefiala Andreu Domingo, finalmente
quedd calificado como de "vital importancia" y no como un derecho,
con lo cual, los gobiernos de los paises receptores no estan obligados
a facilitar la reunificacion de las familias de los migrantes
documentados'33. De manera mas general, el derecho al desarrollo
seria un factor subyacente que favoreceria la satisfaccién de otros
derechos y quizas disminuiria la presion en los paises pobres que
obliga a emigrar a su poblacién, con frecuenciaa la mas sana y

educada.

El discurso internacional relativo a los derechos sin distingo de sexo,
raza, religion u otra condicidén no parece tener concordancia con la
politica de globalizacion de la economia y de la cultura. El derecho al
desarrollo se enfrenta a las politicas del Banco Mundial y del Fondo
Monetario Internacional en términos de privatizacion y ajuste
estructural, que en muchos paises del Tercer Mundo han repercutido
en desmejoramiento de la cobertura y calidad de la atencion de salud

y de la educacion.

Otros derechos, como la libre eleccidn del nimero de hijos también
tiene un limite; primero se argumentaba que, segun las encuestas, las

mujeres tenian mas hijos de los que deseaban y que por tanto debia
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debe redoblar sus esfuerzos
para elaborar indicadores
principales comunes sobre
programas de salud
reproductiva y llegar a un
acuerdo sobre ellos,
incluidos entre otras cosas,
la planificacion de la
familia, la salud materna, la
salud sexual, las
enfermedades de
transmision  sexual, el
VIH/SIDA, y la informacién, la
educacion y la
comunicacion para que se
los tenga debidamente en
cuenta en el proceso
intergubernamental
pertinente”.

§ 4. Carta de la IPPF sobre
derechos sexuales y de
procreacion (1.995) 142

1. El derecho a la vida deberia invocarse
para proteger a las mujeres cuyas vidas
estan en peligro debido al embarazo.

2. El derecho a la libertad y la seguridad
de la persona deberia invocarse para
proteger a las mujeres que corren riesgo
de mutilacién genital o estan sujetas a
embarazos forzados, o esterilizacion o
aborto impuestos.

3. El derecho a la igualdad y a estar libre
de todas las formas de discriminacion
deberia invocarse para proteger los
derechos de todas las personas, sean
cuales fueren su raza, color, sexo,
orientacion sexual, estado civil, posicién en
la familia, edad, idioma, religién, opinién
politica o de otra indole, origen nacional o
social, bienes, nacimiento u otra condicion,
a tener acceso en igualdad de condiciones
a la informacién, la educacién y los servicios
relativos al desarrollo y a la salud sexual y
de la reproduccion.

4. El derecho al caracter privado deberia
invocarse para proteger el derecho de
todos los clientes a servicios, educacion e
informacién relativos a la atencién de la
salud sexual y de la reproduccién y el
caracter privado y confidencial de la
informacién personal comunicada a los
encargados de prestar servicios.

5. El derecho a la libertad de pensamiento
deberia invocarse para proteger el
derecho de todas las personas a tener
acceso a la educacion y la informacion en
relacion con su salud sexual y de la
reproduccion, en forma libre de
restricciones por razones de creencia,
conciencia y religion.

6. El derecho a la informacion y a la
educacion  deberia  invocarse  para
proteger el derecho de todas las personas
a tener acceso a la informacion completa
sobre los beneficios, los riesgos y la eficacia

garantizarse el acceso a anticonceptivos para lograr ese derecho.
Ahora que la brecha se ha cerrado se busca reducir el nimero de
hijos deseados interviniendo en la "libre eleccion”. Como ejemplo se
puede citar a Bongaarts cuando dice que "para lograr el maximo
impacto demogréfico, gobiernos de paises en desarrollo deben ...
reducir la demanda por familias grandes, actualmente, por familias de
més de dos hijos"154. Es claro que la "libre eleccion” del numero de
hijos ira hasta dos hijos y es ajena a la diversidad segun la raza, la
etnia, la cultura o la religién y que el impacto demogréfico buscado es
sobre crecimiento poblacional. En el debate sobre la libre eleccion del
numero de hijos tampoco se aborda el caso de tener menos hijos de
los deseados como esta ocurriendo en paises desarrollados donde los
costos personales de la crianza de los hijos son tan altos que

dificiimente se encuentra el momento oportuno de tenerlos.

Un enfoque mas politico es el que compara los intereses nacionales
con los derechos individuales y observa que progresa su
acercamiento; hace alusion a los mismos resultados de las encuestas,
segun las cuales, las mujeres manifiestan cada vez con mas
frecuencia, un menor numero deseado de hijos (que se acerca al
interés nacional) y también, cada vez es menor la diferencia entre el

numero deseado y el numero real.

Con el fin de hacer efectivos los acuerdos de la CIPD numerosas
instituciones han seguido trabajando en su difusién y en hacer méas
comprensibles y operativos los conceptos. Asi FAMILY CARE
INTERNATIONAL ha reagrupado y publicado los temas pertinentes del
Programa de Accion con el fin de orientar las politicas de poblacion,
de manera que los Estados puedan establecer las condiciones
propicias para el logro de la salud reproductiva, su conceptualizacion
y acceso universal, el enfoque integral que la debe caracterizar, asi

como la calidad y cobertura de los servicios y la satisfaccion de los

stiarios (Rectiadro § 2).
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de todos los métodos de regulacion de la
fecundidad, a fin de que todas las
decisiones que adopten al respecto se
efectuen con pleno y libre conocimiento de
causa.

7. El derecho a decidir si contraer o no,
matrimonio y fundar o no y planificar o no
una familia deberia invocarse para
proteger a todas las personas contra todo
matrimonio en que no medie el
consentimiento pleno, libre y
fundamentado de ambos contrayentes.

8. El derecho a decidir si tener o no hijos y
cuando tenerlos deberia invocarse para
proteger el derecho de todas las personas
a los servicios de atencion de salud de la
reproduccion que ofrezcan la gama mas
amplia posible de métodos seguros,
eficaces y aceptables de regulacion de la
fecundidad y sean accesibles, costeables,
aceptables y convenientes para todos los
usuarios.

9. El derecho a la atencion y la proteccion
de la salud deberia invocarse para
proteger el derecho de todas las personas
a servicios de atencion de la salud de la
mas alta calidad posible y el derecho a
verse libres de practicas tradicionales que
sean perjudiciales para la salud.

10.  El derecho a los beneficios del
progreso cientifico deberia invocarse para
proteger el derecho de todas las personas
a tener acceso a la tecnologia disponible
en materia de salud de la reproduccién,
respecto  de la cual estudios
independientes hayan demostrado una
aceptable relacion entre riesgos y
beneficios, cuando negar acceso a dicha
tecnologia tenga efectos perjudiciales
sobre la salud y el bienestar de las
personas.

11. El derecho a la libertad de reunion
y a la participacion politica deberia
invocarse para proteger el derecho de
asociarse con fines de promover la salud
sexual y de la reproduccion.

12.  El derecho a estar libre de tortura y
malos tratos deberia invocarse para
proteger a los nifios, las mujeres y los
hombres contra todas las formas de
violencia, explotacion y abuso sexuales.

usuarios (Recuadro § 2).

Otras instituciones también han trabajado en la definicion de los
derechos reproductivos a la luz de los derechos humanos. En 1995 la
Federacion Internacional de Planificacion Familiar (IPPF) aprob6 la
Carta de los Derechos Sexuales y de Procreacion derivados de los
derechos humanos consignados en los diferentes instrumentos
internacionales (Recuadro § 4) y que pueden resumirse en cuatro
puntos: (i) el derecho a la salud sexual y de la reproduccion como
componente de la salud general, (ii) el derecho a adoptar decisiones
con respecto a la procreacidn, incluye la eleccion voluntaria de
conyuge, la formacién de una familia y la informacién y los medios
necesarios para decidir cuando tener los hijos y cuantos (i) derecho a
condiciones de igualdad de hombres y mujeres para que las personas
elijan sus opciones, libres de discriminacion por motivos de género
(iv) derecho a la seguridad sexual y de la reproduccién incluido estar

libres de violencia y coaccidn sexuales.

En este trabajo de la IPPF merece destacarse el derecho a tener
acceso a la tecnologia disponible en materia de salud de la
reproduccion (numeral 10) que no solo comprende la atencién del
embarazo y el parto, sino el acceso a la anticoncepcion sin riesgos
para la salud a corto, mediano o largo plazo, al aborto en condiciones

seguras, a la prevencion y tratamiento de la esterilidad.

1.2 SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

La definicién de salud reproductiva se enmarca dentro de la definicion de salud en general dada por la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) pero aplicada a los aspectos relacionados con el sistema

reproductivo, sus funciones y procesos. La definicion comprende:

» lacapacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos, en todo el ciclo vital.
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> la capacidad de procrear y la libertad de decidir hacerlo o no hacerlo, asi como de decidir
cuando y con qué frecuencia
> lacapacidad de llevar a término prefieces deseadas asi como poder dar bienestar al recién

nacido de manera que se desarrolle su potencial.

El primer componente, disfrutar de una vida sexual satisfactoria, se refiere a elementos muy variados,
por ejemplo, la libre eleccion de la pareja -la cual a su vez comprende aspectos como optar por una
pareja del mismo sexo o estar libre de un matrimonio concertado por los padres o la familia-, la
posibilidad de separar la sexualidad de la paternidad o de la maternidad —con lo cual se reconoce la
sexualidad fuera del periodo fértil o fuera del matrimonio—, poder evitar riesgos de contagio de
enfermedades de transmision sexual o de infecciones del tracto reproductivo, la posibilidad de no tener
riesgos para la salud por el uso de métodos anticonceptivos u otras tecnologias, a corto, mediano o
largo plazo. Comprende también el sentirse bien consigo mismo; puede significar el acceso a
tecnologias que le permitan corregir problemas fisicos y en lo psicoldgico tener la posibilidad de
superar complejos u otras limitantes, todo lo cual llevara a elevar la autoestima. La expresion “en todo
el ciclo vital” recuerda la necesidad de identificar los necesidades de los menores y adolescentes y

de las personas mayores, es decir de quienes no estan en la etapa reproductiva.

El segundo componente, la capacidad de procrear, incluye la prevencion o el tratamiento de la
infertilidad, la posibilidad de lograr un embarazo en el momento en que se considere oportuno, la

posibilidad de evitar prefieces no deseadas.
El tercer componente incluye la prevencion y el control de los riesgos de complicacion del embarazo,
el parto y el postparto y la atencion oportuna y calificada; algunas de las complicaciones tienen sus

raices en la desnutricion u otras condiciones de la infancia de la mujer y pueden dejar secuelas que

afectan su vida sexual y reproductiva y su calidad de vida en general.

EL ENFOQUE INTEGRAL

La amplitud de la definicién conlleva la nocion de enfoque integral de la salud en contraposicion a la

atencion por procesos aislados y exige la capacidad de los servicios de salud de percibir otros
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problemas que afectan el bienestar fisico, que es lo que en la mayoria de los casos, en Ulima
instancia, lleva a la persona al servicio de salud. Por ejemplo, la violencia contra la mujer no puede
ser ignorada por el servicio de maternidad, éste no puede limitarse a controlar la tension arterial, el
peso u otras medidas antropométricas de una mujer embarazada y perder de vista el estado de
angustia o maltrato del que esta siendo victima; al recomendar un método anticonceptivo no puede
ignorar la sexualidad de la persona o de su pareja como tampoco puede ignorar la capacidad de la
persona para controlar las dificultades que el uso del método implica. El enfoque integral también es
aprovechar el acceso a los servicios para dar informacion y educacion a los usuarios o hacer los

examenes de deteccion precoz de enfermedades.

Aceptando que la salud sexual y reproductiva es de responsabilidad multisectorial, debe reconocerse
que gran parte recae en el sector salud y que hasta ahora ha sido atendida a partir de programas,
como el materno-infantil, el de enfermedades de transmision sexual o el de planificacion familiar. El
concepto recomendado busca el enfoque integral, no centralizar la atencidn solo a ciertas edades o
estatus marital, fortalecer la capacidad de las mujeres y los hombres para conocer sus derechos y
exigir su garantia, y admitir la importancia de factores aparentemente ajenos, como es el desarrollo

economico, para el logro de las metas propuestas.

Es indiscutible el desafio que tienen los planificadores para responder a la salud sexual y reproductiva
como un todo. El programa de El Cairo recomienda insertar estos servicios en el contexto de la
atencion primaria en salud y garantizar la remision a servicios adicionales relacionados con la
planificacion familiar, las complicaciones del embarazo, el parto y el aborto, la infertilidad, las
infecciones del aparato reproductivo, las enfermedades de transmision sexual y el VIH/SIDA'y los

canceres del sistema reproductivo incluido el cancer de mama.

En el articulo de Axel Mundigo para la reunion de la UIESP en 1.997 se plantea que el reto también
estd en que, ademas de integrar y prestar estos servicios, se deben contemplar dos areas
novedosas, género y sexualidad, para lo que se requiere re-entrenamiento del personal'33. La nocion
de género es particularmente dificil de articular dentro de los servicios, pero el reconocimiento de los
derechos de las mujeres, incluido el de la autodeterminacion, es esencial para la promocién de la
salud. La sexualidad, por su parte, es uno de los aspectos centrales de la reproduccion y de la vida

misma, sin embargo es un tema muy sensible para abordar con los usuarios de los servicios.
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Considera que las areas que requieren inmediata atencion son coercion sexual y reproductiva,

violencia doméstica, incesto y violacion156,

La mayor parte de las criticas mencionadas a la CIPD recaen en el concepto de salud sexual y
reproductiva. Sin embargo, analizando el documento de la CIPD quizas el problema no esta en la
ambigliedad del concepto 0 en su amplitud -que como se ha visto, es mucha y tal vez necesaria-
sino en que cuando se intenta precisarlo se le da una mayor dimension a la planificacion familiar, al
punto que se constituye en el eje y casi tnico elemento visible. Este fue uno de los temas que tuvo
cerca de cincuenta recomendaciones en el Plan de Accidn, un poco menos que la salud reproductiva
o las mujeres, cada uno con mas de cincuenta recomendaciones; el aborto, a pesar de todas las
expectativas generadas por la polémica previa a la Conferencia, fue objeto de menos

recomendaciones (algo mas de veinte)157.

Revisando articulos sobre temas como derechos reproductivos, derechos sexuales, salud sexual y
salud reproductiva, escritos en su mayoria después de la CIPD, se encuentra que el concepto méas
citado es el derecho a disponer de métodos anticonceptivos seguros y eficaces. Si bien la
anticoncepcion es uno de los derechos sexuales y de la reproduccidn, no puede decirse que sea el
mas importante y menos aun que sea el Unico. j,a qué se debe entonces que sea mencionada tan
frecuentemente? ;sera que se trata de una tecnologia cuya apropiacion modifica tan diversos
elementos que puede compararse con la terapia de rehidratacion oral para combatir la mortalidad por
enfermedades infecciosas intestinales? ;seré que es uno de los factores de més larga trayectoria y
que en consecuencia se tiene presente mas facilmente? ; sera que hay un interés real y concreto en
el control natal y la salud reproductiva ha servido de punta de lanza para llegar a sectores que no

aceptan el control natal?

Lassonde resume diferentes posturas de los estudiosos del tema de poblacién frente a la inclusion de
la salud reproductiva en el Plan de Accion de El Cairo. Para algunos se han perdido las prioridades
con el riesgo de desviar los recursos de los programas de planificacion familiar a algo etéreo, lo cual
puede considerarse injusto dado el resultado de los programas en su concreto objetivo de disminuir la
fecundidad y el crecimiento poblacional; en apoyo a este argumento se dice que la salud reproductiva
esta ligada necesariamente al sistema de atencion primaria en salud que es débil en los paises en

desarrollo, que la planificacién familiar ha sido llevada por otras instituciones —por programas
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comunitarios donde las clinicas no existen—y que los costos de atencion de la salud reproductiva no
han sido dimensionados, requiriendo infraestructura para diagnéstico y tratamiento siendo el factor

costo muy importante en situaciones de escasez de recursos'8.

Otros piensan que se debe dar todo el soporte necesario a la salud reproductiva, insisten en la falta de
apoyo de los paises en desarrollo a este aspecto y la urgencia de corregir esta deficiencia, creen que
se da demasiado énfasis al argumento sobre los costos y que el supuesto de que los sistemas de
atencion primaria no pueden expandirse a otras actividades afines con la salud reproductiva es irreal.
Consideran que el manejo integral de la salud reproductiva redundara en control de la fecundidad?5®.
También se argumenta que no se esperaba que los presupuestos de planificacion familiar se
desviaran a salud, sino que ésta debe ser estructurada dentro de los programas de diversos

ministerios como educacién, salud, agricultura, finanzas, juventud entre otros160.161,

En todo caso habria que contrastar estos argumentos con los resultados de la Conferencia de Alma
Ata convocada en 1.978 por la Organizacion Mundial de la Salud que como se dijo anteriormente
recomendo la inclusion de los servicios de salud materna e infantil incluida la planificacion familar en la

atencion primaria en salud.

COMPONENTES DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

El propésito de este apartado es recoger la experiencia de quienes han trabajado en la identificacion
de los componentes de la salud sexual y de la reproduccion, analizar la gama de aspectos
contemplados y posiblemente sefialar algunos vacios. En el Cuadro 1.1 se presenta un listado de los

topicos tratados en diversos documentos o reuniones sobre estos temas.

Para empezar, y como punto de referencia, se revisd el documento del Programa de Accion de la
CIPD de El Cairo, y se establecieron las areas o temas alli planteados, aunque alli no se exponen los
indicadores propiamente dichos, como es obvio por la naturaleza del documento. Como complemento
se analizé un trabajo de la Division de Poblacion de las Naciones Unidas, de caracter técnico y
enfocado a monitoreo de los derechos y de la salud reproductiva y también, el informe de las
Naciones Unidas de 1.997 sobre el Estado de la Poblacién Mundial en el cual se retoman los

acuerdos de El Cairo. Para comparar con la vision internacional se revisaron dos referencias de

96



LA REGULACION DE LA FECUNDIDAD: UN ESTUDIO DEMOGRAFICO DE LA ANTICONCEPCION, LA ESTERILIZACION, EL ABORTO Y EL
TRATAMIENTO DE LA ESTERILIDAD EN ESPANA

Espania: la agenda del Primer Congreso Nacional de Salud Reproductiva, que se llevé a cabo en
Sitges a finales de 1.998 y el documento presentado en Barcelona, a comienzos de 1.999 con motivo
de la Campana de Sensibilizacion Cara a Cara. La evaluacion del Programa de Accion de la CIPD
(1.999) permite ver hacia donde han girado estos conceptos que en su momento se consideraron en
construccidn. Las otras dos citas contemplan areas de investigacion en las que hay que trabajar a la

luz de las definiciones de salud reproductiva.

Si bien, la lista no pretende ser exhaustiva, -como no lo fue el nimero de articulos seleccionados- se
puede ver la gran cantidad de elementos que van construyendo el concepto de salud reproductiva.
Las grandes areas son reconocidas en general en todos los documentos y a juzgar por este resultado
ciertos temas seran ineludibles al hablar de salud sexual y reproductiva: anticoncepcion, interrupcion
voluntaria del embarazo, morbi-mortalidad materna y reproductiva y enfermedades de transmision
sexual y VIH/SIDA. Menor consenso se observa en el caso de cancer cervical y cancer de mama, en
la accesibilidad a servicios y atencién de embarazo, parto y puerperio, la mutilacion genital femenina,

los factores de riesgo para la salud materna e infantil.

Otros temas fueron contemplados en algunos de los documentos revisados, por ejemplo, la
fecundidad, la drogadiccion como comportamiento de riesgo para la salud sexual y de la

reproduccion, la violencia contra la mujer, la lactancia materna, la prostitucion, la infertilidad y la

infecundidad. La sexualidad sigue siendo dificil de abordar y Axel Mundigo deja explicita la necesidad
de investigar sobre temas como la orientacién sexual, en particular la homosexualidad, las practicas

sexuales alternativas, las multiples parejas sexuales o el sexo no deseado.

En general el enfoque de género, entendido como que estos componentes de la salud sexual y de la
reproduccidn son de diferente manifestacién en hombres y en mujeres, pero igualmente importantes,
parece ausente. De hecho, el rol de los hombres solo fue planteado por Axel Mundigo. Hay que
reconocer que existe controversia frente a la participacién masculina. En las conclusiones de la
reunion regional sobre la contribucion de las ONG a la aplicacion de los acuerdos de El Cairo y Beijing
en América Latina sobre la salud y los derechos reproductivos llevada a cabo en Quito en 1.997 se
menciona que “... dentro del movimiento de salud de las mujeres existe preocupacion de que, al
enfocar mas la salud reproductiva con relacién a la masculinidad, se desviaran los recursos

financieros y humanos destinados a la salud sexual y reproductiva de las mujeres..."%2 y se
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recomienda mantener el foco en la salud de las mujeres dadas las inequidades de género y culturales
existentes y su mayor morbilidad y mortalidad por estas causas. Sin embargo el mismo documento
mas adelante sostiene que se necesita un proceso de reflexion por parte de los hombres para el
cumplimiento de los acuerdos internacionales frente a la responsabilidad compartida y a la
participacion masculina. También se sefiala que con frecuencia “se hace un mal uso y abuso de la

palabra género, que se interpreta muchas veces como sinénimo de mujer, omitiendo al hombre”.

Cuadro Il.1Indicadores o componentes de la salud sexual y de la reproduccién
mencionados en documentos sobre el tema
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»  Demanda insatisfecha de anticoncepcion para limitar » » » » »
»  Demanda insatisfecha de anticoncepcion apropiada » a
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»  Efectos secundarios, colaterales de los métodos »
2. Interrupcién del embarazo » » » » » » » » a
> Incidencia de aborto » » » » » » _a
> Incidencia de aborto inseguro » » » » » _a
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> Accesibilidad de los servicios » » » » _a
4. Mortalidad materna » » » » » » » » _a
»  Tasa de mortalidad materna (por 10000 MEF) » » » _a
»  Razon de mortalidad materna (por 10000 n.v.) » » » » » » _a
> Razén de mortalidad materna por causas » » » » » » _a
- por obstrucciones durante el parto » » » » _a
- por hemorragias » » » » _a
- por septicemia » » » » _a
- obstruccién del parto » » » » _a
- hipertension en el embarazo y eclampsia » » » » _a
- aborto » » » » » a
5. Cancer cervical y cancer de mama » » »
»  Tasa de prevalencia de cancer cervical » » » »
>  Tasa de mortalidad por cancer cervical » » »
> Diagnéstico precoz
»  Tasa de prevalencia de cancer de mama »
6. Atencidn de salud: embarazo, parto, puerperio » » » » »
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»  Partos atendidos en institucion de salud » » » »
>  Partos atendidos por personal capacitado » » » » »
»  Embarazos con control prenatal » » » »
»  Consulta preconcepcional » »
> Atencién puerperal » » »
>  Accesibilidad a servicios de urgencia » »
7. Enfermedad de transmision sexual (ETS) y VIH/SIDA » » » » » » » » _a
> Conocimiento de sintomas » _a
»  Conocimiento y uso de la doble proteccién » _a
> Incidencia de ETS en 15-44 afios por sexo » » » » » _a
»  Prevalencia de ETS en 15-44 afios por sexo » » » » » _a
> Incidencia de VIH/SIDA en 15-44 afios por sexo » » » » » a
> Prevalencia de VIH/SIDA, 15-44 afios por sexo » » » » » a
>  Relacién hombre / mujer » » » » » _a
> Prevalencia de ETS en 15-24 afios por sexo » » » » » a
> Prevalencia de VIH/SIDA, 15-24 afios por sexo » » » » » a
> Relacién hombre / mujer en 15-24 afios » » » »
> Turismo sexual »
~ Infecciones y ofras enfermedades del sistemal » » » »
- Diagnostico de Inf. y otras enf. del sistema reproduct. » » » »
8. Mutilacion genital femenina » » » » » » » » a

~  Porcentaje de mujeres con MGF

»  Porc. Muj. que prevén que sus hijas seran objeto de

9. Embarazos en condiciones de riesgo

~  Porcentaje de adolescentes que son madres

> Porcentaje mujeres de mas de 35 a. embarazadas

>  Porcentaje de nac. con intervalo menor de 2 afios

~  Porcentaje de nac. de orden 3 0 mas

»  Porcentaje de nac. de madre adolescente

> Porcentaje nac. madres no casadas o unidas

Porcentaje de nac. no deseados

10. Fecundidad

»  Tasa total de fecundidad

>  Tamafio deseado de familia

»  Fecundidad no deseada

11. Drogadiccion

»  ETS, VIH/SIDA con drogadiccidn como causa

- Drogadiccion y maternidad

12. Violencia contra la mujer

> Violencia doméstica

> Violencia sexual doméstica

> Abuso sexual

> Acoso sexual

13. Lactancia materna

> Prevalencia de la lactancia

> Duracién promedio o duracién mediana

> Intensidad de la lactancia

14. Prostitucién

> Prevalencia de prostitucién infantil

~  Prevalencia de prostitucion adulta

15. Otros indicadores

> Edad a la primera relacion sexual

>  Edad ala menarca

»  Edad al primer nacimiento

»  Porc. mujeres menores de 20 a. han tenido rel.sexuales

16. Infertilidad, infecundidad

> Tratamiento

> Reproduccién asistida

17. Sexualidad

> Encuentros homosexuales

> Practicas sexuales alternativas
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> Multiples parejas sexuales »

> Sexo no deseado »

18. Rol de los hombres »

a : se recomienda hacer énfasis en adolescentes y j6venes

Fuente: CIPD: Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo. El Cairo-1994; WPM-PD-UN: World Population Monitoring
Population Division- un 1996i ; El Estado de la Poblacion Mundial UNFPA- 1997.i; | Congreso Nacional de Salud Reproductiva Fund. Pro-
salud reproductiva-1998 ; La salud y derechos sexuales y reproductivos y las mujeres FPF-espafia 1999i ; Examen y Evaluacion del Programa
de Accion de la CIPD El Cairo+5 U N. 1.999i ; “Reproductive Health and the Demographic Imagination Dixon-Muller R., Germain A. 1.997i ;
Reproductive Health: the challenges of a New Field Axel Mundigo 1997i

El énfasis en anticoncepcion que se menciond anteriormente, no solo se refleja en la frecuencia con
que es sugerida per se en los diferentes documentos sino en que constituye una recomendacion
importante como factor de proteccion y medida preventiva de otros problemas de salud reproductiva.
Asi aparece en la prevencion del embarazo no deseado, del aborto inseguro, de la morbilidad y
mortalidad materna, de los embarazos en condiciones de riesgo o de las enfermedades de transmision
sexual y el VIH/SIDA, en el control de la fecundidad, en los temas de violencia contra la mujer, en la
lactancia, la prostitucion, y la sexualidad. Por ejemplo, el FNUAP en su informe de 1.997 sobre el
Estado de la Poblacion Mundial, sefiala en varias oportunidades que de las 585.000 muertes
maternas que se suceden anualmente, la mayoria de ellas en los paises en desarrollo, 200.000 se
consideran resultantes de la falta de servicios anticonceptivos o del fracaso de éstos'63. Luego, al
analizar las “Necesidades insatisfechas en materia de salud de la reproduccion” aborda, casi
exclusivamente, la falta de acceso de ciertos grupos poblacionales a una amplia gama de métodos
modernos de planificacidn de la familia; salvo la mencidn a los derechos de las parejas infecundas a
las tecnologias que les permitan planificar la familia, el texto se refiere a la demanda insatisfecha de
métodos anticonceptivos por parte de las mujeres casadas que no desean mas hijos o que desean
aplazar un embarazo o que estan en situacion especial de riesgo, de los y las solteras o de los

usuarios de anticoncepcion que reciben servicios deficientes?64,

INDICADORES DE SALUD REPRODUCTIVA

Una forma de abordar este tema es encontrar los componentes de la salud sexual y reproductiva
desde el punto de vista operativo. En otras palabras, si se tiene que dirigir un programa de accidn ¢en

qué areas se trabajaria? o si se tuviera que evaluar ¢qué indicadores se usarian? Hasta ahora no hay
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un conjunto estandar de indicadores que permitan caracterizar la salud reproductiva sugerido por las
organizaciones que velan por estos acuerdos. Llegar a un grupo de indicadores sensibles es

justamente una de las recomendaciones de Cairo+5 (Recuadro § 3).

Una seleccion de indicadores que reflejen el nivel de salud reproductiva de una poblacion debe
abarcar todos los componentes. Por otra parte hay que tener en cuenta no solo la sensibilidad de los
mismos sino su disponibilidad -en términos de calidad y oportunidad- en la mayoria de las

poblaciones de interés.

Una experiencia interesante de escogencia de indicadores de SSR y de construccion de un indice
resumen es la de Population Action International (PA1)'65. El objetivo del trabajo es establecer el riesgo
reproductivo y hacer una evaluacion en el ambito mundial de la salud sexual y materna de la mujer.
Los indicadores seleccionados reflejan el acceso a servicios y sus resultados en términos de
fecundidad, regulacién de la fecundidad, la salud y la supervivencia en el embarazo y el parto y la
prevalencia de VIH/SIDA en mujeres. Las enfermedades de transmision sexual (ETS) y los canceres
del aparato reproductor no fueron incluidos por falta de datos confiables para todos los paises. Se
incluy6 en cambio la frecuencia de infertilidad femenina que esta asociado con la frecuencia de ETS.
En el Cuadro 11.2 se presentan los indicadores y una breve justificacién para su inclusién. Con base
en estos indicadores PAI construy6 una escala de riesgo reproductivo; cada indicador recibio un
puntaje tomando como base una escala de 100 puntos y luego sacé un promedio de los puntajes para
producir un puntaje total que es el indice de Riesgo Reproductivo (IRR) cuyo rango de variacion va de

cero, para poblaciones de riesgo nulo, a cien para aquellas de riesgo total.

Los datos del IRR del afio 1.995 situan a Italia como el pais de menor riesgo reproductivo de un total
de 118 paises analizados con un indice de 6.6 y en el otro extremo esta Zaire con 76.5. Segun estos
datos, Espafia se situa en el 16° lugar con indices muy bajos de maternidad en las menores de 20
afos (1%), nivel medio de uso de anticonceptivos (56%), aborto permitido con amplios criterios
sociales y de salud, bajo nivel de anemia en mujeres embarazadas (9%), alta frecuencia de atencion
prenatal y de parto asistido por personal capacitado (96%), bajo nivel de VIH/SIDA en mujeres, bajo

nivel de infecundidad en las mujeres (4%), muy baja fecundidad (1.2 hijos por mujer) y baja

mortalidad materna (5 defunciones por cada 100.000 nacimientos).

101



MAGDA TERESA Ruiz SALGUERO CENTRO DE ESTUDIOS DEMOGRAFICOS - UAB

En riesgo muy bajo (menor de 15) se sitian la mayoria de paises de Europa incluida Espafia,
América del Norte, Australia, Japdn, Singapur, Taiwan y Hong Kong. En riesgo bajo (entre 15y 29
puntos) estan paises en desarrollo, varios de Europa Oriental, cuatro de Asia -entre ellos China-y
cinco de América Latina con un perfil semejante a los de riesgo bajo pero con tendencia a registrar
mayor mortalidad materna. En riesgo moderado (entre 30 y 44 puntos) estan 29 paises en desarrollo -
entre ellos trece de América Latina y el Caribe, once del sur de Asia, cuatro norteafricanos y
Sudafrica- que, en general presentan alta mortalidad materna, politicas restrictivas frente al aborto y en
algunos casos niveles moderados de prevalencia de VIH. Los de riesgo alto (entre 45y 59 puntos) en
su mayoria de Africa y el sur de Asia -y dos de América Central- se caracterizan por alta fecundidad
global y en adolescentes, cobertura insuficiente de atencidn de salud materna y elevada mortalidad

materna; cerca de la mitad presentan niveles moderados de infecundidad y de VIH. En riesgo muy
alto (60 o més puntos) estan la mayoria de los paises de Africa, Afganistan y Haiti con condiciones

muy desfavorables en todos los indicadores.

Cuadroll.2. Indicadores de salud reproductiva involucrados en la construccion

del indice de Riesgo Reproductivo (IRR) de las mujeres.

Componente

Procreacion temprana

Planificacién familiar

Politicas en materia
de aborto

Nutricion
embarazo

en e

Acceso a la atencion
de salud durante el
embarazo y el parto

Infecundidad

VIH/SIDA en mujeres

Indicador

1. Numero anual de nacimientos por cada
100 mujeres de 15 a 19 afios.

2. Tasa de prevalencia de wuso de
anticonceptivos

3. Politicas oficiales de aborto

4, Prevalencia de anemia en las
embarazadas

5. Porcentaje de mujeres que reciben
atencion prenatal
6. Porcentaje de nacimientos atendidos por
personal calificado

7. Prevalencia de infecundidad primaria

8. Prevalencia de la infecciéon por el VIH
entre las mujeres de bajo riesgo

Descripcion y comentarios

Las jovenes -casadas o solteras- corren riesgos mucho mayores de
complicaciones médicas o de muerte durante el embarazo y el parto que
las que ya han cumplido 20 afios.

La disponibilidad de la anticoncepcion ayuda a las mujeres a retrasar,
espaciar o limitar los nacimientos, evitando patrones de procreacion que
aumenten los riesgos asociados a la maternidad.

En muchos paises el aborto sigue bajo restricciones legales, lo cual hace
que las mujeres recurran al aborto en condiciones de riesgo. Las
categorias fueron: disponible a solicitud, permitido conforme a amplios
criterios sociales y de salud, permitido conforme a criterios limitados de
salud, permitido en casos especiales solamente, ilegal o permitido solo
para salvar la vida de la mujer.

Una mujer puede sufrir de anemia aguda cuando el embarazo agota las
reservas ya reducidas de nutrientes vitales. Contribuye a las muertes
maternas producidas por hemorragias.

El embarazo y el parto son situaciones de riesgo. La atencién prenatal
puede resolver problemas antes de que causen situaciones de
emergencia. Un asistente capacitado durante el parto puede reconocer
los casos en que se necesita atencion médica mas especializada.

Hasta un 5 por ciento de las mujeres pueden ser infecundas debido a
causas naturales. Los niveles mas elevados de infecundidad
generalmente se deben a infecciones causadas por ETS o
complicaciones del parto o aborto.

Por razones biolégicas, las mujeres son mas susceptibles que los hombres
a la enfermedad y pueden estar en una situacioén de riesgo debido al
comportamiento de sus compafieros. La prevalencia menor de uno por
ciento se consider¢ baja, 1-5 por ciento mediana y superior a 5 por ciento
alta.
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Riesgo de muerte en 9. Razén de mortalidad materna ) El riesgo de muerte de una mujer a lo largo de su vida por causas
la maternidad 10. Tasa de fecundidad total (Indice relacionadas con la maternidad depende tanto de la probabilidad de
Sintético de Fecundidad) morir durante un embarazo en particular como de la frecuencia de

exposicion a dicho riesgo.

El indice asi construido parece bastante sensible si se comparan los resultados con la percepcion que
se tiene del nivel de salud y de desarrollo de las regiones. Sin embargo, conviene introducir el
enfoque integral buscado con el concepto de salud sexual y de la reproduccion y no concentrarse en
lo materno e infantil sino comenzar a evaluar la salud después de esta etapa. De hecho los procesos
reproductivos dejan secuelas que afectan a la poblacion femenina y que asociados con los cambios
propios de la menopausia o la posmenopausia, merecen especial atencion. Por otra parte, no debe
olvidarse que aunque cesen los procesos reproductivos, no se acaba la vida sexual y por

consiguiente debe atenderse su salud sexual.

En estos comienzos del siglo XXI, cada afio entraran 33 millones de muijeres en la menopausia y tres
de cada cuatro de ellas vivira en los paises en desarrollo y cerca de dos terceras partes de la
poblacién femenina de 50 0 mas afios vivira en estos paises. Hacia el afio 2.025, habran terminado
su periodo fértil cada afio 47 millones; habra cerca de mil cien millones de muijeres de 50 o mas afios,
cuatro de cada cinco viviran en los paises en desarrollo'6é y tendran una esperanza de vida
promedio de 28 afios!iv. La menopausia implica importantes cambios hormonales para la mujer y en
los factores de riesgo para su salud y desempefia “un papel potencial en la etiologia de algunas
enfermedades importantes de las mujeres relacionadas con la edad, como el cancer, las

enfermedades cardiovasculares, la osteoporosis y la depresion™67.

Es importante hacer todos los esfuerzos para incluir indicadores de prevalencia o mortalidad por
cancer de cuello uterino 0 de mama, o de deteccidn precoz de los mismos; esto es particularmente
importante en los paises que han reducido la mortalidad materna e infantil y que probablemente estan
en la transicién epidemiologica. Las mujeres ancianas tienen mas riesgo de sufrir cancer cervical y de

mama que las mujeres mas jovenes?68,

Xliv calculos para el presente trabajo con base en el datos del FNUAP -Estado de la Poblacién Mundial 1.997- y Tablas Modelo
de Mortalidad
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En los paises en desarrollo, el cancer que afecta méas a las mujeres es el céncer de cérvix o de

cuello uterino seguido del cancer de mama. En los paises desarrollados el de mama ocupa el primer
lugar seguido del cancer de pulmdn asociado con el habito de fumar. Cada afio se diagnostican cerca
de medio millon de nuevos casos de cancer cervical, principalmente en los paises en desarrollo y la
mortalidad es tres a seis veces mayor, en algunos paises de América Latina que en Canada o
Estados Unidos. El cancer cervical es uno de los pocos canceres facilmente detectable y tratable; el
cribado se hace mediante la citologia vaginal o prueba de Papanicolaou. Los programas de deteccion
y tratamiento deben ser adaptados a los recursos del pais; se debe evitar que favorezcan Gnicamente
a las mujeres jovenes a las cuales se les realiza con intervalos cortos -recargando innecesariamente
los servicios- y en cambio tratar de captar a las de mayor edad, que al no estar dentro del grupo
materno-infantil tienen menos acceso al sistema de salud. En poblaciones donde este examen se
practica cada cinco afios se puede llegar a reducir la mortalidad por esta causa en un 85%. Se esta
investigando otra técnica para el diagnostico precoz que pueda ser aplicada por enfermeras o
profesionales sanitarios no médicos, la cual consiste en examinar visualmente el cuello uterino
previamente tratado con una solucion de acido aceético que destaca el tejido anormal. Esto constituye
una alternativa para los paises que no pueden asumir los costos de cribado mediante la prueba de

Papanicolaou.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el cancer de mama, en los paises en desarrollo,

es similar al cervical en cuanto a sus consecuencias para las mujeres*V. En los paises desarrollados
es numéricamente mas importante que el cervical y representa el 60 por ciento de los 600.000 casos
nuevos que se detectan cada afio en el mundo. Se conoce poco sobre los factores de riesgo, aunque
se acepta que se asocia con una predisposicion familiar, especialmente en caso de cancer
premenopausico de la madre o una hermana. Los factores de riesgo hasta ahora conocidos sugieren
que “este aumentara cuando el desarrollo provoque cambios en la fertilidad y conducta reproductiva
en los paises en desarrollo™79. Estos cambios parecen ser: adelanto en la edad a la menarquia,
retraso en la edad al primer embarazo y adelanto en la edad al ultimo embarazo. Poco se puede
recomendar para prevencion pero hay mas esperanza con la deteccion precoz; los métodos incluyen
el examen fisico de las mamas por parte de personal sanitario calificado, el auto examen de mamay

la mamografia. Los estudios demuestran la importancia de la mamografia en la reduccion de la

Xlv Aunque la oms no lo explicita, parece ser que la incidencia de cancer de mama es menor que la de cancer cervical pero la
letalidad es mayor.
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mortalidad, pero la imposibilidad de asumirla de manera masiva en los paises en desarrollo, deja el
auto examen de mama como la opcién principal sobre la que hay que seguir trabajando para

aumentar su eficacial?1.

Segun el National Institutes of Health Consensus Panel la osteoporosis es una “alteracion

relacionada con la edad, caracterizada por una reduccion de la masa 6sea y por una elevada
susceptibilidad de sufrir fracturas a falta de otras causas reconocibles de pérdida 6sea™72. La pérdida
Osea se acelera en las mujeres después de la menopausia como consecuencia de la deficiencia de
estrogenos, los que favorecen el equilibrio del calcio. El diagndstico se hace mediante la medicion de
la densidad mineral ésea (DMO). Varios estudios citados por Kamel y Kaiser demuestran que los
estrégenos administrados poco después de la menopausia previenen la pérdida 6sea y reducen la

incidencia de fracturas?73.

En los paises en desarrollo la incontinencia urinaria es, con mayor frecuencia, consecuencia de

partos frecuentes, falta de atencién adecuada durante el parto, practicas de circuncision o infecciones
no tratadas del tracto urinario; en los paises desarrollados puede ser por falta de ejercicio, intervencion
quirdrgica en el parto, el uso de farmacos como los antihipertensivos, los diuréticos y los
tranquilizantes. Esta enfermedad afecta mucho la calidad de vida de las personas; puede causar
ansiedad, pérdida de autoestima, cesacion de la actividad sexual y depresion, problemas que los
pacientes en general no consultan, sea porque creen que no tiene tratamiento o porque se sienten muy
incdmodos para abordar el tema. Se recomienda precisamente que el personal de atencion primaria

en salud sea sensible a identificar estas afecciones!?4.

Volviendo a los indicadores de salud sexual y de la reproduccion, no parece légico dejar por fuera
todas estos problemas. Un solo indicador de atencion del embarazo y el parto puede ser suficiente
dentro de la construccion del indice y en cambio, contemplar uno o dos relativos a aquellas patologias
que afectan con mayor intensidad a las personas mayores. Es posible que no se tengan muchas
cifras disponibles, pero al igual que se incluye un indicador cualitativo para el aborto, o la infertilidad
como una variable para aproximarse a las enfermedades de transmision sexual, se pueden buscar
soluciones alternativas. Las Encuestas de Demografia y Salud que recogen una gama muy amplia de
indicadores de riesgo materno-infantil y anticoncepcion, podrian incluir, como lo han hecho en el

pasado, las preguntas sobre citologia vaginal y auto examen de mama. Es posible que esta misma
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fuente aporte datos sobre los otros problemas -incontinencia y osteoporosis-, claro que tendria que

ampliar su poblacién objetivo a las mujeres de mas de 50 afios, asi sea hasta los 60 afios.

Seria de gran utilidad que se realizara un trabajo similar de eleccién de indicadores para caracterizar la
salud sexual y de la reproduccion en la poblacion masculina. Posiblemente aportara muchos
elementos, que mas que nuevos serian novedosos, al deslindar la sexualidad de la maternidad, tema

obligado en la femenina.

En resumen se puede decir que la SSR es un concepto muy amplio, del que se desperdicia su
potencial si se identifica solamente con la anticoncepcion o si €s su Unico componente operativo, es

decir de intervencion.

1.3 LOS DETERMINANTES PROXIMOS DE LA FECUNDIDAD

Las posibles explicaciones por las que unas sociedades tienen mas hijos que otras han sido una
preocupacion constante de los estudios socioeconémicos y demogréficos. Se ha hablado del valor de
los hijos y de la relacion costo-beneficio que para la familia implica su crianza. A nivel macro, se ha
relacionado el crecimiento poblacional, afectado principalmente por la fecundidad, con el nivel de
desarrollo. Para los paises hoy en dia desarrollados se acepta que el desarrollo industrial y la
urbanizacion favorecieron el descenso de la fecundidad, aunque, segun los datos historicos estos
paises tuvieron en general menores niveles que los que se han observado en los paises
subdesarrollados 0 en vias de desarrollo. Para estos paises precisamente se sostiene que el
crecimiento poblacional constituye un freno al desarrollo. Asi, la fecundidad se convierte en una
variable de intervencion muy importante en las politicas de poblacién y en una premisa en las

politicas de desarrollo econdmico.

Como se refleja en los acuerdos logrados a través de las conferencias internacionales -mencionadas
anteriormente— en las Ultimas décadas se ha citado menos el crecimiento poblacional y se le ha dado
mas énfasis al derecho de las parejas y de los individuos a una vida sexual y reproductiva
satisfactoria y sin riesgos y a lograr la fecundidad deseada. A su vez, se ha visto la anticoncepcion
como un derecho que garantiza el disfrute de los otros derechos. Pero la anticoncepcion no es el

unico factor que determina el nivel de fecundidad de una poblacién. En este apartado se hara un breve
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recuento de los estudios sobre los determinantes proximos de la fecundidad y de la importancia

relativa de la anticoncepcion.

La fecundidad maxima observada en poblaciones reales que no practican la anticoncepcion ni el
aborto inducido es la de los huteritas®, estimada en 11 hijos por mujer. Si se toma en cuenta que casi
no habia nacimientos fuera del matrimonio, lo cual indica que no habia relaciones sexuales fuera del
matrimonio, y que no eran frecuentes las segundas nupcias en las viudas, —dos factores que
disminuyen el tiempo de exposicién al riesgo—, se puede plantear que en una sociedad que no tenga
estas restricciones, la fecundidad podria estar en 12 0 13 hijos por mujer. Este nivel se ajusta al
concepto de fecundidad natural definido por Louis Henry como "la fecundidad que corresponderia a
una poblacién humana que no hiciera esfuerzo alguno consciente por limitar los nacimientos"!75 y
sera el punto de referencia en el anélisis de los factores que reducen el nivel de fecundidad de una

poblacion.

MODELOS EXPLICATIVOS

Dado que paises con similar nivel de desarrollo, sea este alto 0 bajo, no necesariamente tienen igual
nivel de fecundidad, resulta muy interesante establecer qué lo determina en una poblacion. En este
aspecto es clasico el trabajo de Kingsley Davis y Judith Blake quienes identificaron una serie de
variables "a través de las cuales debe actuar cualquier factor social que influya en el nivel de la
fecundidad"6. Para este efecto los autores precisan once variables, denominadas variables
intermedias o determinantes proximos de la fecundidad, que afectan (favorecen o impiden) tres
momentos claves del proceso reproductivo: el coito, la concepcion y el embarazo y el parto (Cuadro

II 3) y los cambios en la fecundidad seran consecuencia de modificaciones en estas variables.

El esquema propuesto por Davis y Blake permite analizar el impacto de las variables
socioecondmicas. Los autores consideran que en las sociedades subdesarrolladas hay cuatro
variables que en general favorecen una alta fecundidad, ellas son: la edad (por lo general temprana)
en que se inician las uniones, el celibato permanente (poco frecuente), la anticoncepcion (escaso uso
de métodos anticonceptivos o uso de métodos no eficaces) y la esterilizacién (poco frecuente). Para

otras variables es mas dificil generalizar el comportamiento como es el caso de las segundas nupcias

XIVi' Los huteritas: secta religiosa protestante de origen suizo que llegd a Dakota del Sur (Estados Unidos) en 1.870
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en caso de viudez (en algunas sociedades no se permiten mientras en otras son casi obligadas); la
pérdida de periodo reproductivo entre uniones depende del grado de inestabilidad de las uniones, de la
frecuencia con que se conforman otras uniones y del lapso entre dos uniones, factores todos de
diverso comportamiento en estas sociedades. Parece ser generalizada la practica del aborto en las
sociedades subdesarrolladas aunque también hay muchas que lo prohiben y lo practican poco. Davis
y Blake plantean cuatro formas de abstinencia voluntaria dentro de las uniones: la postparto, cuyo
efecto sobre la fecundidad depende de la duracién, las ocasionales no parecen afectar la fecundidad,
la abstinencia durante la menstruacién o durante el embarazo pueden favorecer la fecundidad al
concentrar las relaciones sexuales en dias fértiles. La mortalidad fetal involuntaria —alta en paises
subdesarrollados— no favorece una alta fecundidad. Acerca de las demas variables —abstinencia
involuntaria, esterilidad involuntaria y frecuencia del coito- los autores no encuentran una tendencia

clara o asociada con algo especifico.

Bongaarts'’” con base en el articulo original de Davis y Blake presenta un modelo para analizar las
relaciones entre las variables intermedias y el nivel de la fecundidad. Llega a un total de ocho
variables clasificadas en factores de exposicion, factores de control deliberado de la fecundidad y
factores de la fecundidad natural marital. Luego construye un conjunto de ecuaciones para medir la
influencia de estas variables en la fecundidad en diferentes estadios y separando el efecto de cada
una. Las cuatro variables que finalmente selecciona por tener mayor impacto son: la frecuencia de las
uniones, la frecuencia del aborto, la frecuencia de la anticoncepciéon y la duracién de la
infecundabilidad postparto asociada con la lactancia —variable que no habia sido incluida en el

esquema anterior—.

El modelo de Bongaarts puede ser usado para determinar las variables intermedias responsables de
las diferencias de la fecundidad entre poblaciones o en la misma poblacién en diferentes momentos e
incluso para deducir el indice sintético de fecundidad. El autor aplica el modelo a Corea y a Estados
Unidos y una de las conclusiones es que en Corea (1.970) la infecundabilidad postparto debida a la
lactancia explica 45 por ciento de la diferencia®vi entre la fecundidad natural (15 hijos por mujer) y la
fecundidad observada (4 hijos por mujer) mientras que la anticoncepcion explica 14 por ciento
solamente. En Estados Unidos en cambio (1.67 hijos por mujer en 1.973), la anticoncepcion explica

77 por ciento y la lactancia 7 por ciento.

XIVii calculos hechos para el presente trabajo con base en los datos publicados
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Cuadro ll.3Variables intermedias de la fecundidad segun distintos modelos de
clasificacion.

Davis y Blake'7
(1.967)

J. Bongaarts'79(1.978)

Cantrelle y Ferry1&
(citados por Tapinos, 1.988)

Bulatao y Lee'®!
(1.983)

|. Factores que afectan la exposicion
al coito (variables del coito)

a). Las que rigen la formacion vy

disolucion de uniones en la edad fértil

1. Edad de iniciacion de las uniones

sexuales

2. Celibato permanente

3. Intervalo de pérdida del periodo

reproductivo transcurrido después de

las uniones o entre ellas

»  Cuando las uniones se rompen
por divorcio, separacion 0
abandono

> Cuando las uniones se rompen
por muerte del marido

b). Los que rigen la exposicion al
coito dentro de las uniones

4. Abstinencia voluntaria

5. Abstinencia involuntaria

6. Frecuencia del coito (excluyendo los
periodos de abstinencia)

II. Factores que afectan el riesgo de
concebir (variables de la concepcion)

7. Fertilidad o esterilidad afectadas por
causas involuntarias

8. Uso o no uso de anticoncepcion

> Por medios mecanicos quimicos
> Por otros medios

9. Fertilidad o esterilidad afectadas por
causas voluntarias

(10} Infecundabilidad postparto a
consecuencia de la lactancia materna

Ill. Factores que afectan a la
gestacion y al éxito en el parto
(variables de la gestacién)

10. Mortalidad fetal por causas
involuntarias
11.  Mortalidad fetal por causas
voluntarias

|. Factores de exposicion

1. Proporcién de casadas
II. Factores de control

deliberado de la fecundidad

2. Anticoncepcion
3. Aborto inducido

Ill. Factores de la
fecundidad natural marital

4. Infertilidad por lactancia
5. Frecuencia del coito

6. Esterilidad

7. Mortalidad intrauterina
espontanea

8. Duracion del periodo
fértil

|. Riesgo de exposicion a las
relaciones sexuales

a). Por comportamiento

1. Edad a la union y frecuencia de
solteria

2. Frecuencia de relaciones sexuales
3. Abstinencia de relaciones sexuales

* Separacion

* Abstinencia

b.) Biolégicas

4. Anomalias psicofisiologicas

5. Enfermedades diversas

II. Riesgo de concepcion

a). Por comportamiento

6. Anticoncepcion

> Temporal, tradicional, moderna
> Definitiva: esterilizacion

7. Lactancia del hijo precedente

b.) Biologicas

8. Fecundabilidad

»  Vida fértil:
menopausia

»  Subfertilidad de las adolescentes

> Reglas y ciclos anovulares

> Esterilidad postparto
(amenorrea postparto)

9. Mortalidad infantil

10. Esterilidad patologica

11. Nutricién

12. Enfermedades diversas

13. Anomalias psicofisiolégicas

pubertad,

Il. Riesgo de nacimiento vivo

a). Por comportamiento

14. Aborto voluntario

b). Biolégicas

15. Mortalidad intrauterina precoz y
tardia

16. Prematuridad

17. Anomalias

18. Infecciones y enfermedades de la
madre

19. Nutricién de la madre

|. La oferta de hijos

Depende de la fecundidad natural
(tamafio de familia si no se regula

fecundidad ni mortalidad en
nifiez)

6
Que es funcion de:

la

1. Infecundabilidad postparto =
practicas de lactancia, abstinencia

postparto.

2. Tiempo de espera para
concepcion

3. Mortalidad
espontanea

4. Comienzo de
permanente

la

intrauterina

la esterilidad

5. Edad a la unién y disolucion de

la unién

II. La demanda de hijos

Se refiere al nimero de hijos

supervivientes
(tamafio elegido de familia)
6

Que es funcion de:

6. Costos y beneficios econémicos
directos de los hijos = asistencia,

ayuda en la vejez

7. Costos de oportunidad => costo

de la crianza, en tiempo

8. Los efectos del ingreso y la
riqueza => posibilidad de suplir las

ventajas de los hijos

9. Las normas y la preferencia por

los hijos

IIl. Los costos de regulacién

Depende de la anticoncepcion,

aborto provocado, infanticidio y

abstinencia
6
Que es funcion de:

10. Costos de acceso => costos de

informacion y compra

11. Costos de uso = riesgos para
la salud asociados con los métodos

0 el aborto

@ Lactancia materna:-Variable no incluida en el esquema de Davis y Blake

Bongaarts'82 recomienda en trabajos posteriores tener en cuenta el indice de esterilidad patoldgica,

primaria y secundaria®ii, debida a enfermedades esterilizantes, principalmente enfermedades de

transmision sexual. Los aportes del trabajo de Bongaarts pueden resumirse en la simplificacion

conceptual del esquema de Davis y Blake, en el desarrollo de un modelo que permitiera cuantificar la

XIViil | 5 esterilidad patologica primaria se presenta cuando la enfermedad esterilizante ocurre antes del primer nacimiento dando
como resultado ausencia de hijos y la secundaria cuando ya se han tenido hijos.
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importancia relativa de las variables y en el reordenamiento, al separar aquellas de control deliberado,

hacia las que se deberian orientar las acciones y politicas.

Otros desarrollos basados en el modelo de Davis y Blake (Cuadro I1.3, columna 3) en los que se ha
tratado de precisar mas los determinantes han resultado demasiado complejos, entre otras cosas por

la dificultad para medir las nuevas variables y por la superposicién de algunas de ellas.

Otro enfoque en el andlisis de los determinantes de la fecundidad es el propuesto por Bulatao y Lee83
con base en los trabajos solicitados a 42 autores, tendientes a integrar el conocimiento cientifico sobre
los determinantes de la fecundidad que contribuyen al crecimiento continuo de la poblacion (Cuadro
.3, columna 4). La discusion gira en torno a la oferta de hijos, el proceso de toma de decisiones sobre
fecundidad, la regulacion de la fecundidad y sus costos, los patrones de nupcialidad y sus efectos
sobre la fecundidad y la influencia de las instituciones sociales. Los autores plantean tres canales a
través de los cuales estos factores interactuan que son: la "demanda", entendida como el tamafio y la
estructura de la familia que eligiria una pareja, independientemente de toda preocupacion relacionada
con los procesos de reproduccion que se requieren para llegar al resultado deseado. La "oferta", se
refiere a los hijos sobrevivientes que tendrian las parejas si no regularan su fecundidad o la
supervivencia de sus hijos. La relacion entre estos dos elementos determina si una pareja desea tener
0 evitar un nacimiento y con cuanta motivacion, lo cual lleva al tercer elemento denominado "costos
de la regulacion" que incluye aspectos como la dificultad para obtener informacion sobre
anticonceptivos, distancia a una clinica u otra fuente de informacion y servicios, actitudes religiosas y
morales, y consecuencias percibidas para la salud. Los autores analizan cada uno de estos
elementos y su inter-relacion con diversos factores para producir los resultados de fecundidad. A lo
largo del articulo se puede observar que las variables mas operativas se identifican con la mayoria de
las contempladas en los esquemas anteriormente citados (Davis y Blake, Bongaarts) y que se le da

énfasis a la anticoncepcién como variable de intervencién y al aborto provocado.

En 1.992 Kia Reinis'® hizo un estudio sobre el impacto de los determinantes proximos de la
fecundidad evaluando los modelos de Bongaarts y de Hobcraft y Little. La preocupacion era ¢ porqué
los modelos llevan a resultados tan diferentes aplicados en las mismas poblaciones reales? Concluye
que ningun modelo trabaja bien cuando se emplean métodos anticonceptivos para limitar el tamafio de

familia porque el uso puede concentrarse en edades mayores, en mujeres que han llegado a ser
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estériles; asi mismo, cuando el matrimonio es retrasado —porque la fecundidad de las mujeres no
casadas no sera la misma de las "actualmente" casadas—, entonces los supuestos de fecundidad
marital no son validos. Considera que el método de Hobcraft y Little estima bien el impacto conjunto
de anticoncepcion y aborto pero no los impactos individuales. En general estos modelos subestiman
el impacto del aplazamiento del matrimonio, del uso de anticoncepcion y de aborto inducido y por lo

tanto recomienda que no se apliquen para estimarlos.

Recientemente (1.998) John Stover'85 revisd el modelo de Bongaarts tomando en cuenta las
debilidades identificadas hasta ahora y a la luz de los datos actualmente disponibles a través de
encuestas y otras fuentes de informacion. Las modificaciones sugeridas tienden a refinar los
indicadores de las variables sin alterar el marco conceptual:

@ el indicador de exposicion al riesgo (C), que tradicionalmente fue la proporcion de mujeres
casadas, se puede mejorar con la proporcion de mujeres activas sexualmente en el dltimo mes, més
las mujeres embarazadas, mas las mujeres en periodo postparto (C);

@ el indicador de infecundabilidad postparto (Ci) se ha medido con la mediana de la duracién de la
lactancia; en este caso no cambia el indicador sino que Stover sugiere que se denomine de
insuceptibilidad postparto de manera que recoja también el concepto de abstinencia postparto
practicada por muchas sociedades durante la lactancia;

® el indice de esterilidad patoldgica para medir los efectos de la inhibicion de la fecundidad por

esterilidad primaria y secundaria debida a enfermedad (C,) debe recoger la infecundidad por todas las

causas; se mide a partir de las mujeres no menopausicas, no amenorreicas postparto, no
embarazadas, que no han tenido hijos en los Ultimos cinco afios, que no han usado contraceptivos y
que han estado en union durante el periodo, mas las que se declaran infecundas, mas las que siendo
menopausicas se declaran infecundas por otras razones;

@ el indice de anticoncepcion (Cc) que incluye el nivel de uso y la efectividad de los métodos usados
debe refinarse (C,) teniendo en cuenta el solapamiento del uso, especialmente de métodos definitivos,

con la infertilidad del final del periodo fértil y también excluyendo el solapamiento con la amenorrea

postparto.

® el indice de fecundidad total (TF) estimado en 15 hijos por mujer se cambiaria por fecundidad
potencial (PF) que corresponde a la tasa total de fecundidad de una poblacion de mujeres sexualmente
activas y fecundas, durante todo el periodo entre 15y 49 afios, que no practican la lactancia, la

abstinencia postparto, ni anticoncepcion.
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