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La cuestión del aborto es uno de los temas más
controvertidos en el actual debate sobre los
derechos humanos y las políticas públicas en
salud. Una de las grandes preocupaciones de
activistas por la salud de las mujeres, la academia,
salubristas, medios de comunicación y otros
actores políticos en el mundo es el impacto que
tiene en la salud y la vida de las mujeres, la
realización del aborto en condiciones de
clandestinidad e inseguridad. Las condiciones de
ilegalidad que todavía persisten en varios países,
afectan principalmente a aquellas mujeres en
situación de pobreza urbana y rural así como a
adolescentes, deviniendo en un claro obstáculo
para la justicia social y la justicia de género.

Este número de la revista Reproductive Health
Matters/Temas en Salud Reproductiva dirigida a
la población de habla hispana en las Américas,
el Caribe y Europa, incluye perspectivas globales
sobre la interrupción del embarazo. Berer
fundamenta que las Metas del Milenio
correspondientes a la disminución de la
mortalidad materna no podrán ser cumplidas
mientras no se aborde de manera consistente la
problemática del aborto en los países, aborda
las causas legales para la mortalidad por aborto
inseguro y propone algunos parámetros para el
cambio que puede involucrar a diferentes
sectores. Sha y Ahman, utilizando como fuentes
más de 300 estudios publicados de los cuatro
continentes examinan los patrones etarios de la
incidencia del aborto inseguro entre mujeres de
15 a 44 años, estableciendo recomendaciones
de políticas para América Latina, Asia y África.

Los aportes de estos artículos son valiosos
para poder comparar la información con la que
se dispone en el nivel local con la del nivel
regional y global. Algunos estudios de caso-país
como el acceso al aborto terapéutico en
Nicaragua o las políticas de atención posaborto
en el tratamiento a las complicaciones en
Argentina, así como los resultados de una

encuesta dirigida a más de cuatro mil
ginecoobstetras en Brasil, develan la compleja
naturaleza del problema.

Los derechos reproductivos y las políticas bajo
el enfoque demográfico y el enfoque ultra
conservador en Perú durante la gestión de los
presidentes Fujimori y Toledo son objeto del
estudio de Britt-Coe. Otros importantes temas de
salud reproductiva pueden encontrarse en este
número como el del abuso de cesáreas, la
episiotomía y la discusión siempre actual de las
terapias de reemplazo hormonal. Una mirada al
conjunto de artículos reafirma la necesidad de
incorporar los marcos de derechos humanos que
permitan a las mujeres y adolescentes acceder a
los servicios de salud reproductiva con una
atención humanitaria de todos sus procesos y
con pleno respeto a sus derechos.

Lima, septiembre 2006

Nancy Palomino
Unidad de Sexualidad y Salud Reproductiva

Facultad de Salud Pública
Universidad Peruana Cayetano Heredia
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PERSPECTIVAS GLOBALES
Leyes nacionales y el aborto inseguro:

los parámetros del cambio

U na de las metas más importantes del
Programa de Acción de la Conferencia
Internacional de Población y Desarrollo

(CIPD) de 1994 es reducir la incidencia de aborto
inseguro el cual constituye un problema de salud
pública. Han transcurrido ya diez de los 20 años
en los cuales se debía alcanzar dicha meta. Una
de las ocho Metas de Desarrollo del Milenio es
mejorar la salud materna mediante la reducción
de la mortalidad materna en dos terceras partes
para el año 2015. Las muertes debidas a las
complicaciones del aborto inseguro constituyen
el 13% de todas las muertes maternas.1 Hacer

que el aborto sea seguro para las mujeres será
un componente crucial del logro de esta Meta de
Desarrollo del Milenio.

Tanto el aborto inseguro* como la morbilidad
y mortalidad en las mujeres que van asociadas a
éste, son completamente evitables. La data
existente y una creciente cantidad de estudios,
incluyendo los de la publicación en la que aparece
este artículo, parecen indicar que se están

* Se define el aborto inseguro como “un procedimiento para
terminar un embarazo no deseado ya sea por personas que
carecen de las calificaciones necesarias o en un ambiente
que carece de los estándares médicos mínimos, o ambos”.2

© 2004 Reproductive Health Matters. All rights reserved.
Reproductive Health Matters 2004;12(24 Supplement): 1-8

0968-8080/04 $ – see front matter
PII: S0 968-8080 (04) 24 02 4-1

ISBN 0-9531210-2-X

Editora, Reproductive Health Matters y Co-Presidente, International Consortium for Medical
Abortion, Londres, RU. Correo electrónico: RHMjournal@compuserve.com

Resumen: El aborto inseguro y la morbimortalidad materna atribuible a éste son completamente evitables. En
este artículo se informa acerca de un análisis de la asociación entre las causales del aborto permitidas por las
leyes nacionales y el aborto inseguro, basado en un estudio inédito con cálculos de la incidencia de la mortalidad
atribuible al aborto inseguro. Aunque las causales legales por sí solas no reflejan la forma en que se aplica la
ley, o la calidad de los servicios prestados, se encontró un patrón concreto en más de 160 países, que indica
que en los lugares donde la ley de aborto es más liberal, se observa una menor incidencia de aborto inseguro y
una tasa mucho más baja de mortalidad debido a éste. Por tanto, la mayoría de los abortos son seguros
principalmente cuando coinciden los motivos de las mujeres para interrumpir el embarazo y las causales legales
para ello. Éste es un argumento convincente para legalizar el aborto bajo las causales más amplias posibles.
En el último siglo, se han tomado diversas y numerosas medidas a nivel nacional en pro del aborto legal y
seguro, tales como la reforma de leyes, la prestación de servicios seguros, la garantía de la calidad de la atención,
la capacitación de los profesionales de la salud y el suministro de información y apoyo para las mujeres. El
aborto seguro es tan esencial para la salud sexual y reproductiva de las mujeres como la anticoncepción segura
y la atención segura durante el embarazo y el parto. Pese a la oposición –a veces poderosa– y a terribles
contratiempos, el imperativo en salud pública está ganando terreno en muchas partes del mundo.

Palabras clave: legislación y políticas de aborto, incidencia del aborto inseguro, mortalidad asociada al aborto,
abogacía y proceso político.

www.rhmjournal.org.uk

REPRODUCTIVE

Marge Berer
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logrando progresos lentos pero firmes para
reducir al mínimo los abortos inseguros y
reformar la legislación sobre el aborto, las
políticas y las prácticas en beneficio de la salud
y las vidas de las mujeres alrededor del mundo.
En el año 2000, el más reciente con información
disponible, se estimaban unos 19 millones de
abortos inseguros, casi todos en los países en
desarrollo. Sin embargo, si se compara con 1995,
la data de 2000 parece mostrar un descenso en
la tasa de abortos inseguros para todas las
regiones de países en desarrollo, a excepción de
Asia Sur-central y el norte del África. El número
de muertes por complicaciones del aborto
inseguro también parecen haber disminuido de
un estimado de 78,000 en 1995 a unos 68,000
en el año 2000.1

Bases legales del aborto, aborto inseguro y
muertes asociadas al aborto
La evidencia de más y más países se viene
acumulando para revelar que cuando el aborto
es legal, fundamentado en motivos
socioeconómicos amplios y a solicitud de una
mujer, y cuando se ha establecido servicios
seguros y accesibles, el aborto inseguro
desaparece y se reducen al mínimo la mortalidad
y la morbilidad vinculadas al aborto. Esto ha
sido mostrado, y documentado con datos,3-5 en
los Estados Unidos en la década de los años 70
y en Rumania y Sudáfrica en los años 90. Hasta
ahora, sin embargo, no ha habido un examen
sistemático, transversal a los países, de la
asociación entre leyes nacionales sobre el
aborto, la incidencia del aborto inseguro y las
muertes vinculadas al aborto.

Este artículo informa sobre un análisis de la
asociación entre las bases legales para el aborto
en las leyes nacionales y el aborto inseguro,
empleando información de las fuentes utilizadas
para estimar la incidencia del aborto inseguro y
la mortalidad asociada en el año 2000. Se incluyó
a más de 160 países que fueron aquéllos para los
cuales se contaba tanto con información legal
como con estimados del aborto inseguro. La data
sobre la población de mujeres en la categoría

etaria 15-49 fue tomada de la data de la División
de Población de las Naciones Unidas6 como lo
fue la data sobre el estatuto legal del aborto.7

Las bases legales para el aborto en las leyes
nacionales, se dividieron en seis categorías, con
un rango que iba desde altamente restringido
hasta disponible a solicitud (ver clave de los
Gráficos 1 y 2).

Las seis categorías son acumulativas más que
mutuamente excluyentes. Esto quiere decir que
para los países incluidos en la categoría 3 donde
el aborto es legal en casos de violación y/o
incesto, el aborto también es legal con los mismos
fundamentos de las categorías 1 y 2, para salvar
la vida y preservar la salud de la mujer. De modo
similar, los países que permiten el aborto a
solicitud, también admiten todos los fundamentos
legales presentes en todas las categorías desde la
1 hasta la 5. Este es el caso para la mayoría de
los 167 países incluidos en el análisis de las tasas
de aborto inseguro y los 165 países donde se
examinó la mortalidad relacionada con el aborto.
No es el caso en cuatro de los países donde,
aunque el aborto es legal para los embarazos
producidos por violación y/o incesto, resulta
ilegal cuando se trata de preservar la salud de la
mujer. Sin embargo, se ha incluido en la categoría
3 a estos cuatro países. Se ha incorporado en la
categoría 1 a los tres países en los que el aborto
es ilegal bajo cualquier circunstancia.

El Gráfico 1 demuestra que existe una clara
asociación entre las bases legales para el aborto
y la tasa de aborto inseguro. Revela que la tasa
mediana de abortos inseguros por 1,000 mujeres
es 23 en la categoría 1 (54 países), 23 en los
países de la categoría 2 (28 países) y 25 en los
países de la categoría 3 (10 países). Este es el
caso incluso a pesar de que la tasa de aborto
inseguro varía notablemente tanto en los 54
países de la categoría 1 (de 0 a 65) como en los
28 países de la categoría 2.

La tasa de aborto inseguro solo empieza a
cambiar en los 13 países de la categoría 4, que
también permiten el aborto en los casos de daño
fetal, donde la tasa mediana de abortos inseguros
ha caído a 10 por 1,000 mujeres en edad
reproductiva. El contraste es más marcado aún en

Nuevo libro 2006.P65 13/09/2006, 02:53 p.m.7
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Gráfico 1. Número de abortos inseguros por 1000 mujeres de 15-49 años, por bases legales para el
aborto

Gráfico 2. Muertes por aborto inseguro a 100,000 nacimientos vivos, por fundamentos legales del
aborto
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Fundamentos legales del aborto. Cada punto representa a un país
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Fundamentos legales del aborto. Cada punto representa a un país
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los países que también permiten el aborto por
motivos económicos o sociales (10 países) o a
solicitud (52 países), donde las tasas de aborto
inseguro son una mediana de 0 y 2 por 1,000
mujeres, respectivamente.

La mortalidad por abortos inseguros también
está claramente afectada por el contexto legal
(Gráfico 2). Mientras que la razón de mortalidad
mediana es 34 a 100,000 nacimientos vivos en
los países de la categoría 1, donde se permite el
aborto solo para salvar la vida de la mujer (o
donde no está permitido del todo), existen países
donde la razón llega a niveles tan elevados como
300 a 100,000 nacimientos vivos. Donde puede
practicarse el aborto para salvar la vida de la
mujer y preservar su salud, la mediana es algo
mayor, llegando a 55. A partir de ese momento
la razón de mortalidad disminuye con cada
fundamento adicional para el aborto, bajando a
10 muertes por 100,000 nacimientos vivos en el
caso de los países en los que el aborto está
permitido debido a daño fetal, y alcanzando
niveles tan bajos como 0 y 1 para los países en
las categorías 4 y 5 en las que se permite el aborto
por motivos económicos o sociales y a solicitud,
respectivamente.

La razón principal por la cual la tasa de aborto
inseguro y la razón de mortalidad solo empiezan
a caer de manera sustantiva en el contexto de
las categorías 4 a 6 es, probablemente, que la
mayor parte de los motivos de las mujeres para
abortar también corresponden a esas categorías.
En ese sentido, la mayoría de los abortos se tornan
seguros principal o únicamente cuando las
razones de las mujeres para abortar, y los
fundamentos legales para el aborto coinciden;
es decir, no solo para proteger la salud y la vida
de la mujer, y sobre la base del daño fetal, sino
también por motivos socioeconómicos y, lo que
es más importante, a solicitud de la mujer.

Hay algunas advertencias que merecen ser
mencionadas con relación a estos datos. Primero,
debido a que es difícil recolectar data sobre los
abortos inseguros donde el aborto está
sumamente restringido, la información disponible
no es completamente confiable. Sin embargo, la
ausencia de registros o el subregistro tenderían

a reforzar los patrones expuestos en los Gráficos
1 y 2, en lugar de disminuirlos. La data de países
es acopiada de una diversidad de fuentes,
incluyendo los registros hospitalarios y la data
de encuestas. Si bien puede haber una
considerable falta de uniformidad en la calidad
y cobertura de la data a través de los países, el
subregistro es mucho más probable que el registro
excesivo y no cambiaría significativamente los
patrones ilustrados.

Segundo, lo que la ley dice en el papel no se
refleja necesariamente en su implementación por
los servicios de salud. Por ejemplo, hay países
en los que el aborto para preservar la salud física
y mental de la mujer es interpretado por los
profesionales de la salud con criterio amplio,
permitiendo así que muchas mujeres accedan a
los servicios de aborto seguro. Esto puede explicar
la razón por la que dichos países tienen una baja
incidencia de aborto inseguro y una mortalidad
reducida. Más aún, en los países en los cuales el
aborto está sumamente restringido, el estándar
de atención de salud en general se mueve en un
rango de alto a deficiente. Puede presumirse que
por lo menos algunas mujeres de estos países
(las que pueden pagarlo) tienen acceso a servicios
de aborto seguros, aun cuando ilegales.

De manera inversa, incluso cuando la letra
de la ley lo permite (categorías 5 y 6), la buena
calidad de los servicios puede no estar
ampliamente disponible o accesible, o la
calificación de los proveedores y los métodos que
usan pueden ser inadecuados, obsoletos o
inseguros. Esto explicaría por qué las tasas de
aborto inseguro y las razones de mortalidad
pueden seguir siendo muy superiores a cero en
tales países. Precisamente, es probable que los
países en cualquiera de las seis categorías que
tienen una razón de mortalidad elevada debido
al aborto inseguro sean los que tienen los
servicios de atención de salud menos efectivos y
accesibles, elevando la probabilidad de que se
produzcan complicaciones y muertes a causa de
los abortos inseguros.

A pesar de estas advertencias, la data en ambos
gráficos indica claramente que la legislación que
permite el aborto con bases legales amplias está

Nuevo libro 2006.P65 13/09/2006, 02:53 p.m.9
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asociada a una menor incidencia de aborto
inseguro y una mortalidad mucho menor por el
aborto inseguro, en comparación con la
legislación que restringe notablemente el aborto.

Los parámetros del cambio
En la década transcurrida desde la aprobación
del Programa de Acción de la CIPD y desde que
se redactaron las Metas de Desarrollo del Milenio,
son varios los países que han legalizado con éxito
el aborto sobre la base de fundamentos amplios,
y han empezado a capacitar a los proveedores,
haciendo así el aborto y los servicios de aborto
más seguros para las mujeres. En otros países se
están proponiendo o ya se han sancionado leyes
menos restrictivas que en el pasado. Y todavía
en otros, las propuestas legislativas para legalizar
el aborto, presentadas en los parlamentos
nacionales, pueden haber perdido por tan poco
como un voto. Adicionalmente, diez años de
atención posaborto por las complicaciones del
aborto inseguro pueden, finalmente, estar dando
resultados. También es importante el hecho de que,
en muchos escenarios legalmente restrictivos,
parece haber menos muertes y bastante menos
complicaciones serias donde las mujeres están
usando el aborto médico en números suficientes,
tendencia sobre la cual se recogió evidencias hace
más de diez años.8 En general, estas tendencias
sugieren consecuencias positivas –actuales y
potenciales– en la salud pública para las mujeres,
y es importante garantizar su continuidad.

A lo largo del siglo pasado, una amplia gama
de acciones ha formado parte de las campañas
nacionales por el aborto legal, seguro. Éstas
abarcan la reforma de la legislación sobre aborto,
la entrega de servicios seguros, la normatividad
de la calidad de la atención, la inclusión de la
capacitación en el currículo médica de médicos
y proveedores de nivel intermedio, y la provisión
de información y apoyo a las mujeres, todo lo
cual involucra a los grupos de interés de muchas
áreas de experticia.

En la mayoría de países en los que las leyes
restrictivas del aborto han sido desafiadas con
éxito y han cambiado, se han formado coaliciones

de ancha base local y nacional que incluyen a
activistas y defensores de la salud de las mujeres,
ginecoobstetras y otros médicos, enfermeras,
matronas y otros proveedores de la salud,
gerentes de servicios de salud, investigadores
médicos y estadísticos, científicos sociales,
proveedores de planificación familiar, abogados,
jueces, decisores de políticas, parlamentarios,
agencias y funcionarios gubernamentales e
intergubernamentales, economistas de la salud,
periodistas, dirigentes comunitarios, sindicalistas,
mujeres y grupos de mujeres de base, por no
mencionar artistas, novelistas y cineastas. Paso
tras paso, quienes creen que la mujer no debería
sufrir y morir debido a que un embarazo no es
deseado, trabajan juntos para “… influir en la
opinión y conciencia públicas, para gradualmente
agotar los cerrados puntos de vista tradicionales
sobre el aborto”.9

En ocasiones, este trabajo empieza con solo
un puñado de personas. A veces puede transcurrir
una década o más antes de que se llegue a una
masa crítica, o que un evento paradigmático
llegue a la atención pública, cuando el cambio
tiene más probabilidades de tener lugar.
Ciertamente, hay muchos casos en los que se ha
tenido que hacer campañas por 30 ó 40 años
antes de que se sancionara una buena ley, y una
década más para implementarla completamente.
Con suerte, no se precisará esta cantidad de
tiempo en el futuro, a medida que más países
llegan a aceptar los beneficios de hacer que el
aborto sea seguro.

Las mujeres que han tenido abortos y las
activistas por la salud de las mujeres que narran
sus historias pueden darle al aborto una cara
humana a través de los medios y de las
publicaciones, del drama y de la interpretación
de personajes, y en los encuentros públicos. Las
historias personales, no solo la data, ayudan a
hacer que las consecuencias del aborto inseguro
sean imposibles de obviar. Hay mujeres de
prominencia que han hablado públicamente sobre
el tema en muchos países (Alexandra Kollontai
en lo que fue la Rusia soviética y Simone de
Beauvoir en Francia son apenas dos ejemplos),
pero la clave del éxito es involucrar a las mujeres
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de base, a los proveedores de atención de la salud
y a sus gremios profesionales, y a los decisores
de políticas, como el camino más seguro para
lograr la reforma del sistema legal y sanitario.

El sector público de salud debe asumir la
responsabilidad de garantizar la provisión de
abortos seguros, tanto médicos como quirúrgicos,
reconociendo al mismo tiempo que el sector
privado (con frecuencia sin fines de lucro) está
compensando en muchos países la ausencia de
oferta de los servicios de salud públicos. Allí
donde el sector de la salud pública no está en
condiciones de asumir la responsabilidad, una
alternativa viable es posibilitar que las clínicas
sin fines de lucro lo hagan; esto ha dado buenos
resultados en muchos escenarios a través del
mundo. Se ha mostrado la necesidad de que el
gobierno regule los servicios públicos y privados
de aborto en todos los países para asegurar la
calidad del cuidado, el tratamiento humano, el
uso de los métodos más seguros, y el
abastecimiento de servicios gratuitos o a un costo
que hasta las mujeres más pobres puedan pagar.
En 2003 la Organización Mundial de la Salud
publicó una guía,10 que debe ser de lectura
obligatoria en todos los países, sobre la mejor
política y práctica, basada en evidencias sólidas
y en los principios de la salud pública.

Si bien las complicaciones serias del aborto
inseguro pueden llevar a la muerte de no ser
tratadas oportunamente, el aborto inducido es
uno de los procedimientos médicos más simples
y seguros conocidos hoy en día; tan seguro que
ya no es necesario que sean ginecoobstetras u
otros médicos los únicos capacitados para hacerlo
en la gran mayoría de los casos. En su lugar, las
políticas nacionales deberían permitir y
garantizar la capacitación de proveedores de
salud de nivel intermedio para la provisión de
abortos del primer trimestre en el primer nivel
de atención, y abortos del segundo trimestre en
establecimientos del segundo nivel. La
capacitación debería ser parte obligatoria del
currículo y materia del internado para los
proveedores que así lo deseen. A pesar de la
resistencia que esto pueda generar, el problema
debe ser enfrentado, particularmente en países

donde hay escasez de médicos que deseen o
puedan ofrecer abortos, lo que en sí mismo limita
el acceso a los servicios.

Hace ya muchos años que la dilatación y
curetaje (D&C) ha devenido en método obsoleto
para el aborto, y la continuación de su uso es
responsable de niveles de complicación más
elevados que los necesarios en muchos países.
El hecho de que el uso de D&C aún prevalezca
en tantos países en desarrollo* y países en
transición, debería interpretarse como un gran
fracaso de parte de la profesión médica en la
práctica de la medicina basada en evidencias.
Están demorando mucho las campañas de los
gremios profesionales médicos para insistir en
que se reemplace la D&C por la aspiración al
vacío. También se necesita mayores niveles de
producción y más amplia distribución de equipos
de aspiración al vacío, tanto para ayudar a crear
la demanda como para satisfacerla.

El aborto médico usando mifepristone y
misoprostol también es seguro y efectivo, y puede
ser administrado por proveedores de los niveles
intermedios. Ahora que ambos fármacos superaron
el periodo de las patentes, pueden ser
manufacturados como fármacos genéricos y ser
aprobados para su uso por todos los países en los
que el aborto es legal para cualquiera de las
indicaciones.

No hay excusas para practicar un
procedimiento abortivo sin alivio del dolor; sin
embargo, hay reportes amplios de esta práctica
como medio de castigo a las mujeres que recurren
al aborto. Se precisa de campañas entre
profesionales de la salud para sensibilizarlos a
los motivos que llevan a las mujeres a tener
abortos, y para exponer y denunciar la conducta
inaceptablemente cruel y punitiva, incluida
aquélla contra las mujeres que están en los
hospitales por complicaciones de los abortos
inseguros.12 También se necesitan campañas entre
los profesionales de la salud para reducir el estigma

* En la India, por ejemplo, aún se usa la D&C en el 89% de
los abortos, y como un control posterior a los procedimientos
de aspiración al vacío, según un estudio reciente en seis
Estados.11
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que lleva consigo la práctica de abortos, atraer a
aquéllos con mayor empatía frente a las
necesidades de abortar de las mujeres y
capacitarlos como proveedores para hacer de la
atención de abortos un camino aceptable en la
carrera.

Debe darse mayor atención a los abortos del
segundo y tercer trimestre, que pueden ser
particularmente inseguros, en ambientes
legalmente restrictivos, y una causa de mortalidad
materna descuidada e invisible.13 Hacer que el
aborto en el primer trimestre sea legal a solicitud
es un importante paso adelante, pero no obvia la
necesidad de abortos seguros en el segundo y
tercer trimestre, no solo en los casos
fundamentados en daño fetal, sino también para
aquellas mujeres, generalmente entre las más
vulnerables, que no han podido a acceder al
aborto más temprano.

Las razones de las mujeres para abortar están
íntimamente ligadas a sus vidas, incluso si otros
no encuentran razones totalmente aceptables. Por
ejemplo, el aborto sexualmente selectivo de fetos
femeninos es una consecuencia del bajo nivel de
estatus de la mujer en la sociedad, exacerbado
por las políticas de población que limitan el
tamaño de la familia. No puede eliminarse
legislativamente mediante restricciones al aborto,
mucho menos a través del uso de la amniocentesis,
el ultrasonido u otra tecnología que permite la
identificación del sexo del feto. La selección sexual
como forma de discriminación contra las niñas
solamente desaparecerá cuando las hijas y las
mujeres sean tan valoradas y bienvenidas en las
familias y en la sociedad como los hijos y los
hombres.14,15

En todas las regiones de países en desarrollo,
las adolescentes y las mujeres jóvenes están a la
cabeza en la lista de las que tienen abortos
inseguros, frecuentemente con acceso escaso o
nulo a la anticoncepción antes o después de un
embarazo no deseado.

Debería incluirse como parte de las campañas
de información de la maternidad segura sobre
los signos y síntomas de las complicaciones
posteriores al embarazo y el parto, información
sobre los signos y síntomas de peligro de las

complicaciones del aborto, y dónde encontrar
ayuda.

Los medios pueden tener una fuerza
elevadamente negativa o elevadamente positiva
en las campañas por el aborto legal, seguro. Es
fundamental traer a bordo a los periodistas y a
los medios para sensibilizarlos e involucrarlos
en la acción nacional por el aborto seguro.

Por último, pero no por eso menos importante,
las ONG, los gobiernos y las agencias
intergubernamentales deberían tratar
activamente de reemplazar cualquier forma de
financiamiento de donantes o ayuda económica
que los censure o les prohíba trabajar por, abogar
o brindar abortos legales, seguros –como una
violación de sus objetivos de salud pública, sus
derechos democráticos y su autonomía, por no
mencionar el apoyo a los derechos de las
mujeres–.

Perspectivas futuras
Son pocas, por cierto, las mujeres que pueden
decir que el aborto nunca ha tocado sus vidas.
Es hora de romper el silencio en muchos más
países y de dejar de hacer la apología del aborto.
El aborto seguro es un servicio de salud esencial
para las mujeres; tan esencial para su salud sexual
y reproductiva como la anticoncepción segura,
el embarazo y parto seguros, ser libres de coerción
y violencia en las relaciones sexuales y el acceso
a los medios para practicar el sexo seguro.

“… Hasta que se considere que tener un aborto
es tan moralmente aceptable como usar la
anticoncepción, las mujeres no habrán alcanzado
completamente sus derechos reproductivos”.16

La gran mayoría de mujeres que recurren al
aborto son ya madres o no están preparadas
todavía para serlo. Algunas no tienen las
condiciones materiales para mantener a otra
criatura; a otras se les ha impuesto el embarazo.
Otras no están en condiciones de cargar con el
peso que deviene de anomalías fetales; aún otras
no desean ser madres en modo alguno. Cada mujer
que recurre a un aborto lo hace porque para ella
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es necesario. Cualquiera que sean las razones, es
su cuerpo y su vida, y debe respetarse su decisión.

“Un año después, puedo decir con seguridad que
hice la decisión correcta. No he sufrido pesar,
culpa o dolor… únicamente el alivio de que yo
podía corregir un error que habría alterado mi
vida para siempre… ¿El embrión que estaba
dentro de mí era vida en alguna forma? Sí, por
supuesto. ¿Valía lo mismo que una vida adulta
de modo tal que sus derechos hubieran excedido
los míos? No. ¿Creo que cometí un asesinato?
No. ¿Lo lamento? ¿Estoy arrepentida? No”.17

Este artículo muestra claramente que donde
la legislación permite el aborto basado en
indicaciones amplias, hay una menor incidencia
de aborto inseguro y una mortalidad mucho más
baja por abortos inseguros, si se le compara con
la situación en la que la legislación que restringe

notablemente el aborto. Este es un argumento
apremiante de salud pública para hacer que el
aborto sea legal con los fundamentos más amplios
posible. El valor de la reforma de la legislación
sobre el aborto para proteger y salvar las vidas de
las mujeres es incontrovertible. A pesar de la
oposición a veces poderosa y de terribles
retrocesos, el imperativo de la salud pública está
ganando terreno en muchas partes del mundo.
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Resumen: Se estima que a nivel mundial, cada año aproximadamente 19 millones de mujeres se someten a
abortos inseguros. Los patrones de edad del aborto inseguro son fundamentales para adaptar las intervenciones
de manera eficaz. En este artículo se calcula la incidencia y tasa de abortos inseguros en las mujeres de 15 a
44 años de edad en África, Asia (excluida Asia Oriental), Latinoamérica y el Caribe, donde es probable que cada
mujer experimente un aborto inseguro antes de cumplir 44 años. Dos terceras partes de los abortos inseguros
ocurren entre las mujeres de 15 a 30 años, y el 14% entre las menores de 20 años. No obstante, el patrón de
edades de los abortos inseguros difiere marcadamente entre regiones. Casi el 60% de los abortos inseguros en
África ocurre entre las mujeres menores de 25 años, y casi el 80% entre aquéllas menores de 30. En Asia, el
30% de abortos inseguros ocurre entre las mujeres menores de 25 y el 60% entre aquéllas menores de 30. En
Latinoamérica y el Caribe, casi la mitad de los abortos inseguros se presentan en mujeres de 20 a 29 años; casi
el 70% son menores de 30. Más del 40% de los abortos inseguros entre las adolescentes en los países en
desarrollo ocurren en África, donde uno de cuatro abortos inseguros ocurre entre las adolescentes. Para las
políticas y los programas, las intervenciones en África deben centrarse en aquéllas menores de 25; en Asia, en
las mayores de 25; y en Latinoamérica y el Caribe, en las de 20 a 35 años.

Palabras clave: incidencia del aborto inseguro, tasa específica por edad del aborto inseguro, razón del aborto
inseguro específico por edad y nacimientos vivos, África, Asia, América Latina y el Caribe.

El aborto inseguro es uno de los problemas
más ignorados del cuidado de la salud en
los países en desarrollo y una preocupación

seria para muchas mujeres durante sus vidas
reproductivas. Al enfrentarse a un embarazo no
deseado, las mujeres de todas las edades
reproductivas recurren al aborto; y
contrariamente a la creencia popular, más del 50%
de las mujeres que pretenden abortar son casadas
o viven en uniones estables y ya tienen varios
hijos.1-7 Muchas mujeres usan el aborto para
limitar el tamaño de la familia o para espaciar

* Los puntos de vista expresados en este artículo
corresponden a los autores y no reflejan necesariamente los
de la Organización Mundial de la Salud.

los nacimientos, algunas veces por falla del
anticonceptivo o porque no tienen acceso a los
anticonceptivos modernos.8,9 En todos los países,
el acceso a los servicios de aborto inducido está
regulado por las condiciones legales dentro de
las cuales se permite el aborto.10-12 En algunos
países el acceso está sumamente restringido, en
tanto que en otros la terminación del embarazo
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está disponible con el amplio sustento de razones
médicas y sociales o a solicitud.13

En los países en los que el acceso al aborto
seguro está restringido, la situación es
especialmente precaria para las mujeres no
casadas, particularmente las adolescentes, que
generalmente tienen acceso escaso o nulo a la
información y consejería reproductiva, y que
suelen estar excluidas de los servicios de
anticoncepción. Sin embargo, la necesidad de
información y servicios de planificación familiar
de disponibilidad inmediata no se limita a las
personas jóvenes. Puede que las mujeres no estén
enteradas de que los servicios de aborto están
disponibles legalmente,14 incluso bajo
circunstancias limitadas; pueden carecer de los
recursos, tiempo o poder para tomar decisiones y
acceder a dichos servicios, o puede que los
servicios no atiendan adecuadamente la
demanda. Otro factor inhibidor son las actitudes
negativas de los proveedores de atención de
salud.15-17 En algunos países, a la liberalización de
la legislación sobre el aborto, no le ha seguido
sistemáticamente la disponibilidad de servicios de
aborto seguro o la eliminación del aborto
inseguro.18-20

La Organización Mundial de la Salud (OMS)
define el aborto inseguro como un procedimiento
para terminar el embarazo no deseado que es
llevado a cabo ya sea por personas que carecen
de las necesarias calificaciones o en un ambiente
que carece de los estándares médicos mínimos,
o ambos.21 Los abortos inseguros también pueden
ser autoinducidos con el empleo de técnicas
peligrosas o empleando fármacos sin la
participación de un proveedor calificado o sin el
apoyo necesario. El aborto inseguro pone en
riesgo la salud y las vidas de las mujeres. Si bien
la legalidad o ilegalidad de los servicios puede
no ser el factor que define su seguridad, para los
propósitos de este artículo se define como
inseguros a los abortos en países en los que la
mayoría de abortos son ilegales, con excepción
de aquéllos en que se conoce que son legales.

La OMS lleva una base de datos continua y
periódicamente evacua cifras estimadas de la
incidencia regional y global del aborto inseguro

y de la mortalidad a él relacionada. Los estimados
recientes revelan que anualmente ocurren 19
millones de abortos inseguros (de un estimado
total de 46 millones de abortos inducidos), 97%
de los cuales tienen lugar en el mundo en
desarrollo; hay, sin embargo, importantes
diferenciales entre y dentro de estas regiones.22,23

Se presenta estos estimados en el Cuadro 1, con
y sin Asia Oriental. El aborto inseguro es casi
inexistente en Asia Oriental (China, República
Democrática del Pueblo de Corea, Mongolia,
República de Corea) donde el aborto es legal y
relativamente accesible. Las razones y las tasas,
por lo tanto, describen mejor la situación del
aborto inseguro en el mundo en desarrollo al
excluir de los cálculos esta región
demográficamente voluminosa.*

Aun cuando es importante reconocer la
magnitud del problema, estos estimados no
indican las edades de las mujeres que atraviesan
por abortos inseguros, información crítica para
orientar las intervenciones a las personas más
necesitadas de los servicios. Algunos estudios
anteriores sugieren que los abortos entre las
mujeres jóvenes menores de 20 años en los países
en desarrollo pueden haber alcanzado cifras tan
altas como 4.4 millones por año24,25, no se ha
estimado la incidencia para otros grupos de edad.
El objetivo principal de este artículo, por lo tanto,
es analizar la magnitud del aborto inseguro por
edad y región en los países en desarrollo.

La estimación del aborto inseguro por edad
y región: la data y los métodos

Este artículo se basa en la información de
unos 300 estudios publicados entre 1985 y 2002
que observan el aborto inseguro por edad, y que
fueron identificados mediante búsquedas
bibliográficas para la base de datos del aborto
inseguro del Department of Reproductive Health
and Research. La revisión de estos estudios
identificó a 69 que ofrecen la distribución etaria
de las mujeres que habían tenido un aborto

* Así, en lo que queda de este artículo no se incluirá a Asia
Oriental en las categorías de “regiones de países en desarrollo”
y “Asia”.
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inducido inseguro, e incluyeron información
tanto del hospital como de encuestas
comunitarias. Los estudios restantes, aunque
pueden haber tratado el aborto y la edad, no
hicieron desagregado alguno del aborto por edad.

Entre los 69 estudios, 34 correspondían a
países en África, 15 a Asia y 20 eran de América
Latina y el Caribe. En general, se cubría la edad
reproductiva 15-49, aunque no siempre en
secuencias quinquenales de los grupos de edad
(por ejemplo, 15-19, 20-24, 25-29 y así en
adelante). En algunos estudios los grupos mayores
y los más jóvenes eran categorías abiertas. Por
lo tanto, para hacer que las agrupaciones fueran
comparables entre estudios se incluyó la data de
edades menores a 15 en la categoría etaria 15-
19 y la correspondiente a mayores de 44 en la
categoría etaria 40-44. Fue el caso de unos pocos
estudios y no tuvo un efecto significante en las
cifras por edad.

Los 69 estudios cubren una amplia gama de
escenarios dentro de cada región, pero no se
pretende que sean completamente representativos
de las regiones. Se empleó las distribuciones por
edad para los cálculos tal como fueron reportadas
en los estudios y sin modificaciones. Se describió

una variedad de categorías de edad en los estudios
incluidos en esta revisión; sin embargo, los
grupos de edad 15-19, 15-24 y 15-29 estuvieron
particularmente bien representados, ya sea como
un grupo etario o subdivididos. Se puede calcular
la incidencia del aborto inseguro en los grupos
de edad de 20-24 y de 25-29 mediante la resta,
pero los intervalos de confianza de los estimados
para estas edades importantes no serían
conocidos en tal aplicación. Sin embargo, el
análisis de la data por grupos de edad
quinquenales reveló resultados casi idénticos, aun
cuando se disponía de menos datos. De allí que
se decidió llevar a cabo estimados por grupos de
edad quinquenales, cubriendo el rango completo
de cohortes en edad reproductiva, con intervalos
de confianza que muestran la precisión de los
estimados. Esta forma de proceder concuerda con
la tradición demográfica general de brindar
información sobre la fecundidad y otros
indicadores por grupos de edad quinquenales. El
Cuadro 2 revela la disponibilidad de data por
grupo etario y por región.

El método de estimación fue el siguiente. Se
calculó por región los porcentajes promedio de
todos los abortos inseguros para cada grupo de

Cuadro 1. Estimados anuales por incidencia del aborto inseguro globalmente y en las regiones de los
países en desarrollo, 2000a

a Las cifras pueden no ser iguales a los totales debido al redondeo.
b Se ha excluido a Japón, Australia y Nueva Zelanda de los estimados regionales, pero se les incluye en el total de las regiones
de países desarrollados.

No. Estimado de
abortos inseguros

(en miles)

Razón de incidencia
(abortos inseguros por

vivos)100 nacimientos

Tasa de incidencia
(abortos inseguros por

1000 mujeres entre 15 - 44)

Mundo
Regiones de países desarrolladosb

Regiones de países en desarrollo
Regiones de países en desarrollo,
excluyendo Asia Oriental

19,000
500

18,500

18,500

14
4

15

19

14
2

16

23

Región
África
Asiab

Asía,b excluyendo Asia Oriental
América Latina y el Caribe
Oceanía

b

4,200
10,500
10,500
3,700

30

14
14
18
32
12

24
13
21
29
17
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edad conjuntamente con el intervalo de confianza
del promedio teniendo como base los datos
disponibles por grupos quinquenales de edad, y
dando igual ponderación a cada estudio (Cuadro
3, columna 2). Luego se aplicó éstos al número
total estimado de abortos inseguros para las
mujeres entre las edades de 15 a 44 (Cuadro 1)
para llegar al número estimado de abortos
inseguros por edad y región para el año 2000,
junto con el rango aproximado del estimado
(Cuadro 3, columna 3). Haciendo el supuesto de
que la incidencia en Oceanía era similar a la de
Asia, agregamos luego la incidencia para todas
las regiones de países en desarrollo.

Finalmente, se comparó el número de abortos
inseguros por edades específicas por región con
el número de mujeres y con nacimientos vivos en
las cohortes de edad correspondientes para el año
2000. Se obtuvo las cifras de edad intermedia por

edad de las mujeres directamente de la División
de Población de NNUU, en tanto se calcula el
número de nacimientos vivos por edad específica
para el año 2000 como el promedio de los periodos
1995-2000 y 2000-2005, con los datos de la misma
fuente. Se calculó por cada cohorte de edad y por
región el número de abortos inseguros por 1000
mujeres (tasa de abortos inseguros por edades
específicas), y el número de abortos inseguros por
100 nacimientos vivos (razón de aborto inseguro
por edades específicas). Se muestra los resultados
en el Cuadro 3, columnas 4 y 5. Debe tenerse en
mente que la incidencia real de los abortos inseguros
sigue siendo desconocida y difícil de medir.

El grupo etario 15-29 contiene el grueso de
los embarazos y abortos en los países en
desarrollo. También es sobre esta categoría que
existe la mayor cantidad de información lo que
permite, por tanto, intervalos de confianza más

Cuadro 2. Número de estudios que contienen data de aborto por edad y región de países en desarrollo

Cuadro 3. Porcentaje estimado de abortos inseguros por grupo etario, número de abortos inseguros
(intervalo de confianza de 95%), número de abortos inseguros por 1000 mujeres, y abortos inseguros
por 100 nacidos vivos, 2000.a

No.
total de
estudios

Edad
15 -19

Edad
15 -24

Edad
15 -19

Edad
20 -24

Edad
25 29

Edad
30 -34

Edad
35 -39

Edad
40 -44

África

América
Latina y Caribe

Asia

34

20

15

30

20

12

28

14

11

30

19

13

24

13

10

26

14

10

25

14

11

14

9

9

13

14

8

-

Abortos inseguros en
mujeres del grupo

etario como porcentaje
de los abortos

insegurosen la región

No. de abortos
mujeres

del grupo etario
(95% IC)

(en miles)

inseguros en
Tasa de aborto

específica
por edad (por 1000

mujeres del
grupo etario)

inseguro

Razón del aborto
específica

por edad (por 100
nacimientos vivos en

mujeres del grupo etario)

inseguro

Regiones de
países en
desarrollo

b

15 -19
20 -24
25 -29
30 -34
35 -39
40 -44

14
26
25
19
11
6

2500 (1800 -3200)
4700 (4000 -5500)
4600 (4100 -5200)
3400 (2700 -4100)
2100 (1400 -2800)
1000 (290 -1700)

14
30
33
27
19
11

20
15
17
22
26
36
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estrechos. Los estimados para los grupos de edad
más viejos revelan un rango más amplio de
estimados debido a que son menos los estudios,
implicando menos precisión en los estimados.
Es importante la cifra estimada de abortos
inseguros y su distribución por edades para
subrayar la magnitud del problema del aborto
inseguro, en tanto que los porcentajes, razones
y tasas permiten comparaciones significativas
entre regiones y grupos de edad.

Incidencia estimada del aborto
inseguro por edad y por región
El Cuadro 3 muestra que de los 18.5 millones de
abortos inseguros que tienen lugar anualmente
en el mundo en desarrollo, aproximadamente dos
tercios corresponden a mujeres entre 15 y 29 y
un tercio a mujeres mayores de 30 años. Es
importante señalar que el 14% de todos los
abortos inseguros se dan en mujeres por debajo
de la edad de 20 años.

El Gráfico 1 revela que para las regiones en
desarrollo en su conjunto, los abortos inseguros
tienden a alcanzar su pico en el grupo etario 20-
44 para luego declinar con la edad tanto como
porcentaje de todos los abortos (barras en el
Gráfico) como por 1000 mujeres en cada grupo
de edad, como lo ilustra la línea “•”. Típicamente
entre 20 y 30 mujeres por cada 1000 de un grupo
etario determinado en el mundo en desarrollo
recurren al aborto inseguro cada año. La tasa se
incrementa hasta los 30, edad a partir de la cual
disminuye para cada grupo de edad subsecuente.
De otro lado, la razón de abortos inseguros a
nacimientos vivos (la línea con “·····”) aumenta
debido al menor número de nacimientos en las
edades avanzadas, lo que hace que el
denominador sea más pequeño y se vaya
reduciendo progresivamente.

En general, se estima que ocurren 19 abortos
inseguros por 100 nacidos vivos en el mundo en
desarrollo (Cuadro 1), excluyendo a Asia Oriental,
o un aborto inseguro por cada cinco nacimientos

a Las cifras pueden no coincidir con los totales debido al redondeo.b Excluyendo Asia Oriental.

35 -39
40 -44

11
6

( )
2100 (1400 -2800)
1000 (290 -1700)

19
11

26
36

Africa
15 -19
20 -24
25 -29
30 -34
35 -39
40 -44

25
32
20
12
8
3

1100 (830 - 1300)
1300 (1200 -1500)

840 (720 -950)
520 (400 -630)
330 (230 -430)
110 (80 -140)

24
37
28
21
16
6

22
15
11
11
12
9

Asia
15 -19
20 -24
25 -29
30 -34
35-39
40 -44

9
23
28
22
13
7

890 (540 -1200)
2400 (1900 -2800)
2900 (2500 -3300)
2300 (1800 -2800)
1350 (810 -1900)
690 (100 -1300)

8
24
33
29
19
12

15
12
18
25
32
52

América Latina &
Caribe
15 -19
20 -24
25 -29
30 -34
35 -39
40 -44

14
29
25
16
11
6

520 (440 -610)
1000 (950 -1100)

910 (860 -960)
570 (510 -640)
380 (310 -450)
220 (140 -300)

20
43
41
28
21
14

28
29
31
31
41
76

Nuevo libro 2006.P65 13/09/2006, 02:53 p.m.19



I. Shah, E. Ahman / Temas de Salud Reproductiva 2006; (3): 15-24

20

vivos. La mayor cantidad de nacimientos ocurren
en las edades de 20 a 24, y la línea con “·····” en el
Gráfico 1 ilustra que a pesar del pico simultáneo
en los abortos inseguros, la razón está, por lo tanto,
globalmente en un punto bajo en este grupo de
edad; es decir, 15 a 100 nacimientos vivos o uno
a siete nacimientos vivos. De allí en adelante la
razón aumenta con cada grupo etario consecutivo:
se aborta importantes proporciones de cada vez
menos embarazos. Con excepción de la región
africana, el deseo de limitar o terminar la
procreación a medida que avanza la edad (y la
paridez) resulta en elevadas proporciones de
abortos entre los embarazos relativamente escasos.

Características específicas de las tres regiones
El Gráfico 2 muestra que en el África casi el 60%
de los abortos inseguros tienen lugar entre las
mujeres de 15-24 años. En particular, el porcentaje
en el grupo de edad 15-19 es notablemente mayor
que en las otras dos regiones, como lo revela la
barra para ese grupo de edad. La tendencia de los
abortos inseguros por edades específicas por 100
nacidos vivos (línea con “·····”) es distinta para el
África: siendo alta inicialmente, la razón decrece

Gráfico 1. Distribución porcentual de los abortos
inseguros por grupo de edad, abortos inseguros
por 100 nacimientos vivos y por 1000 mujeres en
los grupos de edad correspondientes, año 2000,
regiones de países en desarrolloa

Gráfico 2. Distribución porcentual de abortos
inseguros por grupo de edad, abortos inseguros
por 100 nacimientos vivos y por 1000 mujeres en
los grupos de edad correspondientes, año 2000,
África

al aumentar la edad. La razón de aborto inseguro
en el África permanece constante en alrededor de
10 a 100 nacimientos vivos, empezando con el
grupo de edad 25-29.

Por otro lado, la tasa de aborto inseguro por
1000 mujeres en África alcanza su pico entre las
mujeres de 20-24 años como se ilustra con la
línea “•”, momento a partir de cual empieza a
descender por cada grupo etario subsecuente, de
modo similar al observado en las otras regiones
en desarrollo. La tasa de aborto inseguro en
adolescentes es, sin embargo, más alta que para
las otras regiones (Cuadro 3).

La situación es claramente diferente en Asia,
si se le compara con África, donde tiene lugar
un porcentaje relativamente pequeño de abortos
inseguros en las edades tempranas. Las barras
en el Gráfico 3 muestran que los abortos
inseguros alcanzan su punto más alto en el
intervalo 25-29, más tarde que en otras regiones.
En las edades más jóvenes la razón de abortos
inseguros a nacimientos vivos (línea con “·····”) es
relativamente modesta; menor que para África y
América Latina. Como en las otras regiones, es
más baja en las edades 20-24, cuando ocurren la
mayoría de nacimientos. A partir de ese momento
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Gráfico 3. Distribución porcentual de abortos
inseguros por grupo de edad, abortos inseguros
por 100 nacimientos vivos y por 1000 mujeres en
los grupos de edad correspondientes, año 2000,
Asiaa

aumenta rápidamente, lo que muestra la
dependencia en el aborto inseguro para limitar
la reproducción actúa como suplemento del
efecto natural del menor número de embarazos
en las edades mayores.

La tasa de aborto inseguro por edades
específicas (línea con “•”) empieza en Asia en
un punto bajo, con 9 por 1000 mujeres entre las
edades de 15-19 y llega al pico algo más tarde
que en África y América Latina a 33 por 1000
mujeres de 25-29; pero nunca alcanza las
elevadas tasas de las otras regiones del mundo
en desarrollo.

El Gráfico 4 refleja la dependencia
relativamente mayor del aborto inseguro en
América Latina y el Caribe. Siendo alto el uso
de anticonceptivos en la región, los abortos
inseguros también contribuyen al más bajo nivel
de fecundidad de las tres regiones en desarrollo.
La proporción de abortos inseguros es mayor
en las edades 20-24, disminuyendo a partir de
entonces. La razón de aborto inseguro por 100
nacidos vivos (línea con “·····”) es mayor para
América Latina en todas las edades al
comparársele con las otras regiones (Cuadro 3).

La razón se mantiene en un nivel relativamente
alto y constante, alrededor de 30 por 100 nacidos
vivos, aumentando en las edades mayores y
alcanzando casi entre 80 y 100 nacimientos vivos
en el grupo etario 40-44. Las razones aumentan
por edad obedeciendo a los menores nacimientos
en los grupos de edad más viejos, producto de la
fecundidad decreciente y del mayor uso de la
esterilización en las edades mayores en la región.
Esto parece indicar que para regular la fecundidad
se usa el aborto inseguro inicialmente para espaciar
los nacimientos y posteriormente para limitar la
procreación. La línea con “•” revela que la tasa
de aborto inseguro por 1000 mujeres de cualquier
grupo de edad llega a un pico de más de 40 en
mujeres en sus 20 años en América Latina y el
Caribe, lo cual apuntala la noción de que el aborto
inseguro se usa particularmente con el propósito
de espaciar los nacimientos en esos grupos de edad.

La tasa total de aborto inseguro
Otra medida resumen de la situación del aborto
inseguro se obtiene calculando la tasa total de
aborto inseguro. Esta medida es el equivalente
de los abortos inseguros sobre la tasa de
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Gráfico 4. Distribución porcentual de abortos
inseguros por grupo de edad, abortos inseguros
por 100 nacimientos vivos y por 1000 mujeres en
los grupos de edad correspondientes, año 2000,
América Latina y el Caribe
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fecundidad total, y se refiere al número
acumulado de abortos inseguros por mujer a la
edad de 44 años. Se convirtió las tasas de aborto
específicas por edad del Cuadro 3, sumando y
multiplicando por cinco (por el ancho del grupo
de edad) para llegar a la tasa total de abortos
inseguros. Estos cálculos revelan que a la edad
de 44, en promedio, se espera que una mujer en
América Latina y en el Caribe haya tenido 0.8
abortos inseguros, comparado con el 0.7 en el
África y 0.6 en Asia (Gráfico 5).

Discusión
Cada año aproximadamente 210 millones de
mujeres se embarazan en el mundo, de las cuales
132 millones culminan con un nacimiento vivo.
Sin embargo, millones de embarazos no han sido
planificados. Algunos se llevan a término; otros
terminan en abortos espontáneos o inducidos.
Se estima que 46 millones de embarazos se
terminan cada año, 27 de ellos28 en condiciones
seguras y 19 millones23 en condiciones inseguras.

La mayoría de los esfuerzos hasta el momento
han centrado la atención en la estimación de la
incidencia total del aborto inseguro por región o
subregión. El estudio del patrón etario del aborto
inseguro puede indicar cuáles grupos de edad

Gráfico 5. Número acumulativo de abortos
inseguros por mujer por edad y región, 2000

son los que precisan de atención en relación con
la información, el acceso a los anticonceptivos y
los servicios seguros de aborto, así como los
servicios para la atención del aborto inseguro.

El nivel relativamente alto de embarazos no
planificados y de abortos inseguros entre las
mujeres jóvenes menores de 25 en África, en
comparación con otras regiones requiere de una
acción urgente. Más del 40% de los abortos
inseguros entre adolescentes en el mundo en
desarrollo ocurren en el África, y el 25% de todos
los abortos inseguros estimados en el África están
entre los adolescentes. Esta data refleja tanto una
falta general de información como el limitado
acceso a los servicios de anticoncepción. Se
estima que el riesgo de mortalidad materna entre
las mujeres jóvenes, aún no preparadas para la
maternidad, es varias veces mayor que el que se
asocia con las mujeres adultas.29 Esto puede
aumentar aún más en el caso del aborto inseguro
debido a los menores recursos y falta de apoyo.
El patrón de edad del aborto inseguro difiere
visiblemente entre las regiones. Casi el 60% de
los abortos inseguros en el África se dan entre
las mujeres menores de 25 y casi el 80% están
entre las mujeres por debajo de los 30 años. Esto
contrasta con Asia, donde el 30% de los abortos
inseguros ocurren entre mujeres menores de 25,
y 60% son mujeres menores de 30 años. En
América Latina y el Caribe las mujeres en el tramo
de edades de 20 a 29 responden por más de la
mitad de todos los abortos inseguros, y casi el
70% aún no han cumplido los 30 años.

No es sorprendente que la elevada incidencia
del aborto inseguro en el África se produzca en
el grupo etario más joven; las encuestas han dado
cuenta de que la iniciación sexual entre las
mujeres africanas es más temprana que en
cualquier otro lugar: 61% son ya sexualmente
activas a los 18 y 79% a los 20, comparadas con
38% y 58% en América Latina y el Caribe.30

Buena parte de la actividad sexual entre
adolescentes y jóvenes adultas no está protegida,
y la iniciación de la actividad sexual tiene lugar
con mayor frecuencia antes del matrimonio. Las
encuestas también revelan que entre aquéllas con
nivel primario de educación o sin ella, el
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porcentaje de adolescentes sexualmente activas
antes de los 18 es mayor que entre las que tienen
educación secundaria o más.

En promedio, las mujeres en los países en
desarrollo tienen más probabilidades de tener
cerca de un aborto inseguro antes de culminar
sus años reproductivos. De allí que se debe
emprender esfuerzos para prevenir el embarazo
no deseado y para brindar información y servicios
anticonceptivos para mujeres de todas las edades.
Sin embargo, nuestro análisis sugiere que las
intervenciones deben estar hechas a la medida

para los distintos grupos etarios en las diferentes
regiones del mundo. En el África, el foco debe
estar puesto en las mujeres menores de 25,
mientras que en Asia, la atención debe centrarse
en las mujeres mayores de 25. En América Latina
y el Caribe, debe priorizarse la atención de las
mujeres entre 20 y 35. En todas las regiones y
para todas las edades deben prevenirse los abortos
inseguros pues éstos son una carga pesada en
las vidas de las mujeres.

Traducción: Sandra Vallenas
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R esulta difícil de comprender que un
profesional de cuidados de la salud pueda
negarse a realizar un procedimiento médico

legal que es necesario para proteger la vida de
una mujer. Sin embargo, es eso precisamente lo
que puede suceder cuando el procedimiento, el
aborto inducido, está sumamente estigmatizado y
los proveedores no tienen claridad sobre lo que es
lícito.

En aquellos países en los que el aborto está
criminalizado, las excepciones tipificadas en el
Código Penal a menudo permiten el aborto legal
por razones médicas o “terapéuticas”. La mayoría
de los Códigos Penales también establecen

Resumen: El Código Penal de Nicaragua permite el ‘‘aborto terapéutico’’ sin definir las circunstancias que lo
justifican. A falta de una definición jurídica clara, al aborto terapéutico se le considera legal solamente para
salvar la vida o proteger la salud de la mujer, y en los casos de malformación congénita y violación. En este
artículo se expone un estudio de la teoría y práctica del aborto terapéutico en Nicaragua dentro de este marco
judicial ambiguo. Mediante estudios de casos, una revisión de los registros y una investigación confidencial de
las muertes maternas, se muestra cómo la ambigüedad en la ley propicia el acceso inconstante a los servicios
de interrupción legal del embarazo (ILE). Los profesionales de la salud deciden la práctica de un aborto conforme
al comportamiento anticonceptivo de la mujer, la edad gestacional, el cumplimiento de la asesoría médica, la
evaluación de la credibilidad de la mujer y otros criterios tangenciales a la protección de su salud. La Sociedad
Nicaragüense de Ginecología y Obstetricia procuró aclarar la ley al fomentar un consenso entre sus miembros
con respecto a la definición y las indicaciones del aborto terapéutico. Si la ley designa a los médicos como los
guardianes de la ILE, se deben tomar medidas preventivas para garantizar que sus decisiones se basen en esas
indicaciones y sean consecuentes y objetivas. En todos los casos, la mujer debe ser el árbitro definitivo de las
decisiones sobre su vida reproductiva a fin de garantizar su derecho a la vida y la salud.

Palabras clave: aborto terapéutico, legislación y políticas sobre el aborto, abogacía y proceso político,
ginecoobstetricia, Nicaragua.
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indicaciones generales amplias para el aborto
terapéutico que pueden incluir el salvar la vida
de la mujer o proteger su salud, en casos de
embarazo por violación, y cuando hay
malformaciones fetales. Los códigos penales en
la mayor parte de países latinoamericanos, por
ejemplo, permiten el aborto para salvar la vida
de la mujer, y siete países*  permiten el aborto
para proteger la salud de la mujer.3 Estas leyes

* Argentina, Bolivia, Costa Rica, Ecuador, Perú, Uruguay y
diez de los 32 estados de México permiten explícitamente el
aborto para proteger la salud de la mujer. La violación está
especificada como indicación legal en Brasil, Bolivia,
Panamá, Uruguay y México.
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suelen requerir que uno o más médicos determinen
la elegibilidad de la mujer para el procedimiento,
pero con frecuencia no ofrecen más orientaciones
con relación a los criterios empleados en la toma
de decisión. En Nicaragua, la ley no ofrece ni
indicaciones generales ni criterios.

Existe evidencia clínica de que el embarazo
puede exacerbar muchos problemas de salud
crónicos, así como eventos traumáticos. Los libros
de texto de medicina a menudo enumeran las
condiciones físicas, mentales y sociales que
pueden poner en riesgo la salud o la vida de una
mujer embarazada. No obstante, no hay consenso
internacional alrededor de la lista de morbilidades
con relación a las cuales la interrupción del
embarazo es el curso de acción más sensatamente
apropiado,1 y hay algunos estados de salud en
los que es incierto el riesgo de complicaciones
debidas al embarazo o a la malformación fetal.2

Como consecuencia de lo anterior, el acceso
al aborto terapéutico depende, con frecuencia,
del juicio personal de doctores individuales, que
carecen de orientación en términos de los asuntos
legales, de salud y éticos que deben tener en
consideración. Cuando la ley es ambigua, los
profesionales de la salud pueden ser renuentes a
brindar servicios de aborto legales.4 Por ejemplo,
pueden sentirse éticamente obligados a poner en
la balanza los riesgos de salud de la mujer frente
a aquéllos del feto, y pueden estar influenciados
por perspectivas morales, societales o religiosas.
Esta presión tiene graves implicancias para la
salud y derechos reproductivos de las mujeres.

Este artículo presenta un estudio de la teoría
y práctica del aborto terapéutico en Nicaragua
dentro de un marco legal ambiguo, y documenta
el proceso por el cual la Sociedad de Obstetricia
y Ginecología de Nicaragua buscó esclarecer la
ley desarrollando un consenso entre sus
miembros en la definición e indicaciones del
aborto terapéutico.

Ambigüedad en la legislación sobre el
aborto en Nicaragua
+ El aborto es actualmente legal en Nicaragua
únicamente cuando es “terapéutico”, lo que debe

ser determinado científicamente por al menos tres
médicos y llevado a cabo con el consentimiento
del esposo o del pariente más cercano de la
mujer.5*  A diferencia de la legislación de otros
países, la ley nicaragüense ni define el “aborto
terapéutico” ni provee de orientaciones a los
médicos que controlan el acceso de las mujeres
a dicho procedimiento. Debido a que el Código
Penal no contiene definición alguna, el Ministerio
de Salud de Nicaragua (MINSA) es la institución
pública responsable de especificar las condiciones
bajo las cuales pueden realizarse los abortos
legales+ y de regular la entrega del servicio. El
MINSA no tenía una política oficial sobre los
procedimientos en el caso de aborto legal hasta
1989 en que fueron publicadas las normas para
los servicios de aborto por el saliente gobierno
Sandinista.6 Los funcionarios de la administración
conservadora que los reemplazaron consideraron
que las normas no eran susceptibles de ser puestas
en práctica y tenían consideraciones equivocadas.
El resultado fue que nunca fueron ampliamente
diseminadas o implementadas y, en los hechos,
desaparecieron.7 Desde entonces, el MINSA no ha
emitido ninguna política oficial sobre el aborto
legal.8

El debate público sobre el aborto se intensificó
en el periodo 2000-2001 a resultas de las reformas
propuestas al Código Penal.9 Se trazó las líneas
de batalla en tanto los grupos conservadores
proponían la eliminación del aborto terapéutico
del Código Penal, y las activistas de los derechos
de la mujer y los ginecoobstetras se unían para
defenderlo. Durante el debate, algunos líderes
de opinión juzgaron que el “aborto terapéutico”
era legal solo para salvar la vida de la mujer,
mientras que otros incluyeron, además, la
protección de la salud física y mental de la mujer,
y los casos de malformación fetal y violación.10,11

* Art. 164º. “El aborto terapéutico será determinado
científicamente, con la intervención de tres facultativos por
lo menos y el consentimiento del cónyuge o pariente más
cercano a la mujer, para los fines legales”.
+ Dado que la ley nicaragüense solo permite el aborto
terapéutico, al referirnos a los servicios en Nicaragua
empleamos indistintamente los términos “aborto legal” y
“aborto terapéutico”.
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El caso de la niña de nueve años, “Rosa”,
pone de relieve las contradicciones
La ambigüedad de la ley capturó la atención
internacional en febrero de 2003, cuando se
descubrió que una niña nicaragüense de nueve
años, “Rosa”, estaba embarazada como
consecuencia de una violación. Si bien la
legislación costarricense permite el aborto para
proteger la salud de una mujer,12*  los doctores
que vieron a la niña en Costa Rica, donde vivía
con sus padres en ese entonces, negaron que el
embarazo pusiera en riesgo su salud física o
mental y se negaron a contemplar la posibilidad
de un aborto.13,14 Con la ayuda de las activistas
de los derechos de la mujer, Rosa y su familia
retornaron a Nicaragua y solicitaron un aborto
terapéutico. El comité de doctores que examinó
a Rosa en Nicaragua declaró que continuar con
el embrazo o terminarlo presentaban igual riesgo,
por lo que dejaron en manos de los padres la
decisión.15** Rosa tuvo un aborto sin
complicaciones, pero se cuestionó la legalidad
del aborto y se abrió una investigación oficial
para determinar si es que los doctores habían
violado la ley. Finalmente, el gobierno declaró
oficialmente que los doctores eran inocentes de
cualquier ofensa, dado que el aborto terapéutico
estaba permitido.16

Las apreciaciones “científicas” contradictorias
de los doctores en Costa Rica y Nicaragua, con
relación a los riesgos para la salud de Rosa,
reflejan las poderosas influencias en juego e
ilustran cómo una ley que no es clara puede
exponer a mujeres y niñas que recurren al aborto,
a una información y atención clínica que se
maneja ideológicamente. El comité nicaragüense
evitó respaldar el aborto a causa de las enormes

presiones políticas y la atención de los medios
que afrontaba. En efecto, al dejar la decisión con
la familia, se sometieron a la autoridad de las
cortes.

Quienes apoyan los derechos de las mujeres
en Nicaragua perciben el lenguaje impreciso de
la ley como un desafío y como una oportunidad.
Por un lado, quienes abogan por una reforma de
la ley del aborto temen reclamar el desarrollo de
normas para el aborto terapéutico porque el
resultado podría ser la aparición de iniciativas
contrarias para eliminar de raíz el aborto
terapéutico del Código Penal. Por el otro, debido
a que el aborto terapéutico tiene múltiples
definiciones tanto en la literatura legal como en
la médica, las regulaciones progresivas podrían
ampliar las indicaciones legales sobre bases
relativas a la salud y aumentar el acceso de las
mujeres a los servicios. Los libros de texto
actuales sobre obstetricia y ginecología,17 la
definición de salud de la Organización Mundial
de la Salud (OMS)18 y la guía técnica y de políticas
sobre el aborto seguro de 2003 de la OMS19

podrían respaldar orientaciones que obligaran a
los médicos a considerar el bienestar total de la
mujer, tanto presente y futuro. Para las defensoras
del derecho al aborto, el establecimiento de
normas claras sería un gran salto adelante sin
tener que reformar la ley. Para los grupos que se
oponen al aborto, esto representa la cuesta
resbaladiza de la que han venido advirtiendo a
los legisladores por años.

Metodología y participantes
A fines de 2002 Ipas de América Central y la
Sociedad de Obstetricia y Ginecología de
Nicaragua, asumieron un proyecto de
colaboración para esclarecer la definición y las
indicaciones para el aborto terapéutico a fin de
desarrollar una propuesta para normar los
servicios a ser presentada al Ministerio de Salud.
El proyecto tenía cuatro componentes principales.
Primero, revisamos las definiciones legales y
clínicas del aborto terapéutico en la literatura,
asistidos por el administrador web de la base de
datos sobre legislación de población en aborto

** Art. 121º. “Aborto Impune. No es punible el aborto
practicado con consentimiento de la mujer por un médico o
por una obstétrica autorizada, cuando no hubiere sido posible
la intervención del primero, si se ha hecho con el fin de
evitar un peligro para la vida o la salud de la madre y éste
no ha podido ser evitado por otros medios”.14

* Hospital Vélez País. “La niña corre riesgo potencial de
sufrir daño severo e incluso la muerte en cualquiera de las
dos alternativas [interrumpir o continuar con el embarazo].”15
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de Harvard, incluyendo las bases de datos de
Popline y Medline, libros de texto de
ginecoobstetricia y revistas periódicas científicas;
buscamos definiciones operacionales, tasas de
casos fatales de morbilidad exacerbados por el
embarazo, y criterios clínicos empleados en
relación al aborto terapéutico en el mundo.

Luego obtuvimos permiso del Hospital
Bertha Calderón Roque, el hospital de
maternidad nacional de Nicaragua, para revisar
sus decisiones sobre el aborto terapéutico a fin
de evaluar hasta qué punto se tomaban en
cuenta los criterios científicos. Revisamos las
115 solicitudes de aborto terapéutico
correspondientes al periodo que va desde 1990
hasta 2003 y los registros oficiales de los
procedimientos.20+  En cada caso analizamos los
factores que llevaron a la aprobación o rechazo
de las solicitudes. También condujimos diversas
entrevistas con doctores que habían participado
en los comités que evaluaban las solicitudes en
el Hospital de Maternidad.

Conseguimos permiso, además, para revisar
los registros del Ministerio de Salud referentes
al número de abortos legales registrados a nivel
nacional en 2001-200221 y los registros de
muertes maternas correspondientes a 2000-
2002.22 Los registros nicaragüenses incluyen
patologías presentes con prioridad al embarazo,
así como aquéllas que se sabe pueden agravarse
con el embarazo, lo que permitió estimar el
impacto de la falta de acceso de las mujeres al
aborto terapéutico. Con su consentimiento,
también llevamos a cabo entrevistas con las
familias de tres mujeres embarazadas que habían
muerto por causas que podrían haberlas
calificado para un aborto terapéutico.

Por último, condujimos una consulta
participativa con ginecoobstetras nicaragüenses
para generar consenso sobre la definición e
indicaciones generales para el aborto

terapéutico. Esta consulta fue la segunda etapa
en el desarrollo de las normas puestas a
consideración del Ministerio de Salud con
relación a los servicios de aborto terapéutico. Una
encuesta previa había revelado que el 95% de
los miembros de la Sociedad de Obstetricia y
Ginecología de Nicaragua consideran que el
aborto terapéutico debería ser legal, y que el 98%
de ellos piensa que la Sociedad debería ser el
principal grupo de expertos a ser consultados en
los asuntos médicos y técnicos relativos a la
regulación del aborto.9,23

Adaptamos la técnica de grupo nominal, un
método de investigación cualitativo empleado
para acopiar información de expertos relativos,24

a fin de lograr un consenso sobre las indicaciones
generales para el aborto terapéutico. El personal
del proyecto facilitó 15 discusiones en grupos
pequeños de entre tres y veinte participantes cada
uno, en distintas partes de Nicaragua, centradas
en las indicaciones generales del aborto
terapéutico. Primero, los participantes revisaron
la literatura relevante y escribieron sus
definiciones individuales de aborto terapéutico
en fichas, las que entregaron al facilitador. El
facilitador agrupó las definiciones según las
indicaciones que incluían. Las indicaciones que
habían sido incluidas por al menos 75% de los
participantes fueron consideradas indicaciones
de consenso. Entonces se les pidió a los
participantes que discutieran sobre cualquier otra
indicación restante. Si al final de la discusión
menos del 75% del grupo estaba de acuerdo con
la indicación, se excluía esta indicación de la
definición de consenso del grupo.

Cada sesión de grupo pequeño logró el consenso
en una definición única de aborto terapéutico y en
sus indicaciones generales. Se eligió a representantes
de cada grupo para que asistieran a una sesión
final en la que se empleó un proceso de votación
ponderada para seleccionar una definición final.
Se condujo dos rondas de votación. Primero, cada
participante recibió una lista de las 15 definiciones
y se le pidió que escogiera las tres que mejor
reflejaban el consenso de su grupo, y que asignara
puntos para el primer, segundo, y tercer lugar. Las
tres definiciones con el mayor puntaje fueron sujeto

+ Estos registros están alojados en la oficina del subdirector
del Hospital Bertha Caderón Roque en un archivo de las
decisiones de los comités de abortos terapéuticos (libro de
actas) que se inicia en la década de los años ochenta. Éste es
el único hospital que conocemos que conserva los registros
de las decisiones del comité frente a las solicitudes de aborto.
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de la segunda ronda de votación. Finalmente, se le
pidió al grupo que considerara si es que las
regulaciones debían incluir una lista de indicaciones
específicas de los casos en los que el aborto
terapéutico debía considerarse legal, o no.

Jurisprudencia global en el aborto
terapéutico
Son por lo menos ocho los países que han usado
el término “aborto terapéutico” históricamente
en la legislación sobre el aborto: Francia,
Alemania, España, Canadá, Estados Unidos de
Norteamérica (California), Honduras, Guatemala
y Nicaragua. Estas leyes definen (definieron) de
manera diversa el aborto terapéutico incluyendo
cualquiera o todas las indicaciones siguientes:

• para salvar la vida de la mujer
• para proteger la salud física y mental de la

mujer
• en casos de malformación fetal
• en casos de violación o incesto.

La mayoría de los demás países permiten el aborto
en el caso de ciertas indicaciones médicas o
terapéuticas, pero no se refieren a él como aborto
terapéutico. Hasta que fuera más restringido en
1985, la legislación hondureña permitía el aborto
terapéutico para proteger la salud de la mujer y
en casos de malformación fetal y violación.25 La
ley guatemalteca permite el aborto terapéutico
solo para salvar la vida de la mujer.26 La
legislación de Nicaragua es la única que permite
el aborto terapéutico sin definir las indicaciones
que lo garantizan.

En los años cincuenta, el American College
of Gynaecology and Obstetrics desarrolló
orientaciones e indicaciones para el aborto
terapéutico que incluían las cuatro indicaciones
de arriba y hacían mención específica de la salud
física y mental.27 Muchos de los libros de texto
de mayor aceptación han adoptado esta
definición.17 El gremio médico ha reconocido, sin
embargo, que la decisión de terminar el embarazo
debido a indicaciones de salud materna pueden
involucrar una evaluación subjetiva del riesgo
de salud.1,2,27

Decisiones sobre el aborto terapéutico
entre 1990 y 2003 en el hospital de
maternidad nacional
Los estudios basados en la data del hospital de
maternidad más grande de Nicaragua, el Hospital
Bertha Calderón Roque, que sirve como el
hospital de referencia para todas las
complicaciones obstétricas y ginecológicas a nivel
nacional, indican que se ha dado una caída
dramática en la solicitud de abortos terapéuticos
registradas luego de 1989 (Ver Cuadro 1).
Mientras que en 1989 se registró 368 solicitudes,
en 1991-1992 solo hubo 54, y dos después de
1999. Este descenso coincidió con la elección de
Violeta Chamorro y de un gobierno conservador.
A nivel nacional, el MINSA registró tan solo seis
abortos legales en 2001 y lo mismo en 2002.21

Los registros incluyen data sobre la historia
médica de la paciente y notas explicativas sobre
la decisión de los miembros del comité de
evaluación. De las 115 solicitudes, 52 (45%)
fueron aprobadas por el comité para las
indicaciones mostradas en el Cuadro 2. Los
doctores negaron las solicitudes de mujeres con
diagnósticos confirmados de preeclampsia,
hepatitis, diabetes, cáncer de colon, adicción
alcohólica, prolapso de la válvula mitral,
sarampión y retardo mental. Las respuestas a los
pedidos no estaban consistentemente basadas en
la patología. Se aprobó algunas solicitudes de
mujeres con tuberculosis, rubéola, embarazos por
violación, patologías mentales y cardiacas, en
tanto se rechazó otras (Cuadro 3).

Hubo varias inconsistencias en los registros.
En un caso, se aprobó la solicitud de una mujer
con una situación cardiaca seria, practicándosele
un aborto terapéutico. La misma mujer regresó
varios años más tarde, habiéndose embarazado
nuevamente, y se le rechazó la solicitud con el
argumento de que era “repetición de aborto”. La
no adhesión al consejo médico también fue una
justificación para rechazar la terminación del
embarazo en otros casos. En uno, el registro
indicaba que la mujer contaba con consejería y
un método anticonceptivo cuando se le estaba
tratando por tuberculosis, pero que ella no lo usó.
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Tres de los expedientes citaban la falta de
“confirmación judicial” como la razón para
rechazar las solicitudes cuando el embarazo se
debía a una violación. Los doctores hasta usaron
esta justificación en el caso de una niña de 13
años, a pesar de que la legislación nicaragüense
considera que la cópula con menores de 14
constituye violación estatuida por ley.28 Además,
la ley nicaragüense no pide la confirmación
judicial de la violación como prerrequisito del
aborto legal. De hecho, la orientación de la OMS
es contraria a tales requisitos.19

Los comités también tomaron en cuenta el tiempo
del embarazo y la falla del método
anticonceptivo. Si una mujer podía demostrar
que había estado usando un método
anticonceptivo en el momento en el que quedó
embarazada, su solicitud tenía más fuerza para
el comité. Una de las solicitudes aprobadas estuvo
basada en la falla de un dispositivo intrauterino

(DIU) descolocado. El pedido llegó acompañado
de una nota de referencia del establecimiento de
salud que lo había insertado, reconociendo su
responsabilidad. Todas las demás solicitudes que
estuvieran basadas únicamente en la falla del
método anticonceptivo fueron rechazadas.

Con respecto al tiempo de embarazo, se aprobó
una solicitud a las 14 semanas de embarazo
presentada por una trabajadora de salud expuesta
a las radiaciones. Sin embargo, se rechazó otras
seis solicitudes presentadas por mujeres con 10-
14 semanas de embarazo, con el sustento espurio
de “edad gestacional avanzada”.*

Registros de muertes maternas e
investigaciones confidenciales 2000-2002
Entre los años 2000 y 2002 murieron en total 33
mujeres que tuvieron situaciones de salud
preexistentes que pueden haber sido exacerbadas
por el embarazo.22 Estas mujeres sufrían de
tuberculosis, leucemia, problemas renales y
cardiacos. Es imposible determinar a partir de
los registros médicos si es que los proveedores
les ofrecieron un aborto terapéutico o no.
Igualmente difícil es discernir post mortem
cuántas habrían recurrido al aborto de habérseles
ofrecido. Sin embargo, en un caso por lo menos,
la madre de la mujer que murió pensaba que
podría haber hecho una diferencia:

“…si yo hubiera sabido que era posible que ella
tuviera un aborto para que no arriesgara su vida,
yo habría pedido y exigido que se lo dieran desde
el principio mismo de su embarazo. Y estoy
segura que ella también lo hubiera hecho, porque
quería seguir viviendo para el niño que ya tenía”.
(Entrevista, 19 mayo 2003)

Una definición de consenso para el aborto
terapéutico
Un total de 159 ginecoobstetras participaron en
el proceso de definir el aborto terapéutico,
representando a 73% de todos los licenciados
por el Ministerio de Salud en el año 2000. De los
que respondieron a la encuesta, 46% fueron
mujeres y 54% hombres; 47% estaban en el tramo

Cuadro 1. Abortos terapéuticos en el Hospital
Bertha Calderón 1989-200327,20

Año Solicitudes Aprobaciones

368
54
33
13
8
5
2

483

236
16
12
13
5
3
1

286

1989
1990-91
1992-93
1994-95
1996-97
1998-99
2000-03
Total

Proteger la vida o la salud

Malformación fetal

Violación

Otros (falla anticonceptiva)

Denegada

Cuadro 2. Solicitudes de aborto legal por indicación
1990-200320

Indicación N=114a

22%

16%

7%

1%

54%

a No se incluyó una solicitud porque no estaba en los registros la
decisión del comité.
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de edad 40-60 años y los demás por debajo de
40. La mayoría eran proveedores del sector
público (64.2%). Puede atribuirse la elevada tasa
de respuesta al hecho de que los ginecoobstetras
nicaragüenses han sido testigos de los caprichos
de la ley y han estado expuestos a acusaciones
de actos ilícitos que han comprometido su
capacidad para servir a sus pacientes, como en
el caso de Rosa.

La definición generada a través del proceso
participativo fue:

“El aborto terapéutico está definido como la
terminación del embarazo cuando, de acuerdo
con los criterios de los médicos, se presenta por
lo menos una de las siguientes situaciones: (a)
Cuando la vida o salud de la mujer están
amenazadas; (b) cuando la continuación del
embarazo dé por resultado el nacimiento de una
criatura con serias malformaciones físicas o con
retardo mental; o (c) en el caso de violación o
incesto”.8

A los 15 pequeños grupos representativos se
les pidió considerar si las orientaciones propuestas
debían incluir una lista de condiciones de salud
específicas que calificarían para el aborto
terapéutico. Se discutió tres opciones: no tener
una lista, tener una lista exclusiva, o una lista
que serviría como guía pero que no sería exclusiva.
Luego de la discusión, la recomendación fue que
cada caso fuera considerado individualmente, sin
una lista de condiciones de salud. Se estuvo de
acuerdo en que cualquier lista de este tipo podría

influir en los doctores para excluir casos a pesar
de que la salud o la vida de la mujer estuvieran,
efectivamente, en riesgo. Esto es consistente con
las orientaciones de la OMS.

El proceso de alcanzar el consenso en los 15
grupos fue muy difícil. Se les había pedido a los
participantes que usaran la literatura académica
y otros criterios científicos como sustento de sus
deliberaciones; sin embargo, los valores personales,
los puntos de vista morales y religiosos permearon
las discusiones. Muchos doctores expresaron su
incomodidad con el papel que la “deseabilidad”
de un embarazo podría tener en la motivación de
una mujer para recurrir al aborto terapéutico. Los
comentarios revelaron una preocupación
subyacente por las intenciones de las mujeres, y
los temores, de que el riesgo de salud materna
fuera utilizado como pretexto para terminar un
embarazo de bajo riesgo pero no deseado. Los
participantes percibían que el hecho de que el
embarazo fuera deseado o no oscurecía la
distinción entre el aborto terapéutico por razones
médicas y la terminación opcional del embarazo.

Si bien a la larga fue incluida en la definición
consensual, la violación fue la indicación que dio
lugar al mayor debate entre los médicos. El centro
de las discusiones fue la pregunta acerca de si se
podía confiar en que las mujeres no mentirían
diciendo que habían sido violadas, y si la violación
debía ser confirmada por los expertos forenses. A
pesar de las orientaciones de la OMS
recomendando en contra de los requisitos
judiciales,19 algunos doctores sentían que la
confirmación forense los protegería del litigio.

Cuadro 3. Variación en la aprobación del aborto terapéutico: solicitudes por condición de salud20

Condición Aprobadas Denegadas Justificaciones para denegar registradas

Violación, incesto

Tuberculosis

Rubeola

Problema cardiacos

8

3

8

5

5

6

9

1

Edad gestacional avanzada, falta confirmación
judicial, no es indicación para aborto terapéutico

No es indicación para aborto terapéutico, no
adhesión al método de planificación familiar prescrito

Edad gestacional avanzada, no hay resultados de
laboratorio que corroboren

Repetición de aborto

No es una indicación para el aborto terapéutico,
estacional avanzada

Problemas de salud mental 4 4
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Los participantes también se dedicaron a
debates apasionados sobre si el embarazo, debido
al trauma de la violación o el incesto, pone en
peligro la salud mental de la mujer o no.29 La
mayoría de ellos no estaba familiarizado con la
literatura sobre las secuelas psicológicas de la
violencia sexual y del embarazo forzado.

Apoyaron la iniciativa de la Sociedad
Nicaragüense de desarrollar normas claras sobre
el aborto terapéutico, las que, a su entender,
también servirían de protección a los proveedores
frente a los litigios y difamaciones que surgirían
en caso se necesitara realizar un aborto terapéutico.

Discusión
Nuestros hallazgos son un ejemplo de la
incertidumbre que los trabajadores de salud
enfrentan en un ambiente legalmente restringido.
Allí donde la legislación hace a los médicos
responsables de decidir si la terminación del
embarazo es terapéutica o no, sus decisiones
descansan precariamente en su limitada
capacidad para predecir el riesgo de salud o para
diagnosticar una violación.

Las discusiones entre los médicos que
contribuyeron a la definición de consenso, así
como los registros del hospital de maternidad,
revelan claramente que los doctores a menudo
tomaban en cuenta factores tangenciales a los
riesgos para la salud al evaluar una solicitud de
aborto terapéutico. Algunos pueden haberse
sentido obligados a hacer un escrutinio de los
motivos de las mujeres para evitar los retos a su
ética profesional. Otros pueden haber privilegiado
la sobrevivencia fetal por sobre la salud materna
en embarazos más avanzados. Otros pueden
simplemente haberse opuesto al aborto, en
general.

Dados estos factores subjetivos y los límites
predictivos de la ciencia médica, nos inclinamos
a cuestionar la lógica de pensar que la ciencia,
por sí sola, puede guiar la decisión acerca de si
se otorga o no un aborto terapéutico. Siendo el
riesgo a la salud con frecuencia incierto, solo el
juicio informado de la mujer puede ser la
determinante de la magnitud del riesgo de salud
asociado a cualquier embarazo.2

Más aún, es imposible eliminar o aislar el
papel que la deseabilidad o no deseabilidad de
un embarazo podría tener en la evaluación del
riesgo materno. La magnitud de riesgo que
aceptará una mujer para llevar un embarazo a
término está inextricablemente ligada a cuán
deseado es su embarazo. Los esfuerzos por
separarlos son vanos y están mal orientados.

La legislación sobre el aborto de Nicaragua
priva a las mujeres de la autodeterminación
exigiendo que tres o más médicos aprueben la
solicitud de acceder a un aborto terapéutico legal.
Sin embargo, las mujeres soportan ellas solas los
riesgos del embarazo. Es tanto injusto como
discriminatorio negarles una voz decisiva en la
administración clínica de sus propios cuerpos.
Aunque este estudio expone una impresionante
ausencia de las voces de las mujeres en su propia
autodeterminación, nuestros hallazgos aún
pueden aportar la clave para expandir los
derechos reproductivos. Por ejemplo, el hecho
de que los abortos terapéuticos para las mujeres
que han sido violadas hayan sido aprobados en
el pasado como, por ejemplo, en el caso “Rosa”,
confirma tanto de facto como de jure el derecho
de todas las mujeres al aborto legal de un
embarazo por violación.

Nuestro análisis señala la inconsistencia de
las normas respecto a si el estado de salud
específico permitiría o no el aborto terapéutico.
Esto plantea serias dudas sobre la equidad y
credibilidad que habría en poner la decisión en
manos de un comité técnico. Mientras los médicos
sigan siendo guardianes, se precisará de sistemas
para garantizar la inconsistencia y la objetividad
de sus decisiones, y garantizar la participación
informada de las mujeres, así como el respeto al
derecho humano de la mujer a la salud,
cualquiera que sea el grado de riesgo. Esta
obligación parece no haber sido plenamente
comprendida por los proveedores en Nicaragua;
la capacitación y las orientaciones deberían
ayudarles a brindar una atención sin sesgos y
basada en la evidencia.

Concluimos señalando que sin un marco de
políticas sólido que proteja a las mujeres y a los
proveedores, el acceso de las mujeres individuales
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al aborto legal seguirá estando injustamente
restringido por la influencia de las ideologías
políticas, la ignorancia de la ley y la
interpretación sesgada de los proveedores con
relación a los criterios que norman el aborto
terapéutico.

Actualmente, la legislación sobre los abortos
en Nicaragua no sirve a ninguno de los dos
principios éticos que pretende sostener: la
beneficencia o la justicia. Tampoco son libres
las mujeres nicaragüenses para ejercer un
derecho del cual la ley las hace portadoras.
Nuestra revisión nos lleva a concluir que las
mujeres que podrían haberse beneficiado del
aborto terapéutico bien pueden haber muerto
innecesariamente debido a la falta de acceso.
Al alcanzar democrática y reflexivamente un
consenso sobre lo que constituye el aborto
terapéutico, la Sociedad Nicaragüense de

Obstetricia y Ginecología ha dado un paso
importante para la defensa de los derechos
reproductivos de las mujeres y, por cierto, para
su sobrevivencia.
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Resumen: A sugerencia de una visitadora social, testigo del maltrato durante la atención posaborto en un
hospital público de Rosario, Argentina, dos ONG de derechos humanos colaboraron para investigar las
experiencias de las mujeres que buscan tratamiento por complicaciones de aborto en hospitales públicos. Más
de 300 mujeres participaron en una investigación de un año de duración. Se utilizó el juego de roles para
revelar el maltrato persistente, discriminatorio y humillante. 31 mujeres dieron testimonio personal sobre sus
experiencias, las que se incluyeron en el informe de investigación y después se dramatizaron en una reunión
pública y en video. El informe, Con todo al aire, se difundió ampliamente, y se presentó una queja al Defensor
del Pueblo local, quien instó a tomar medidas urgentes para resolver los problemas. La negación inicial de
algunos profesionales de la salud sobre la existencia de un grave problema fue remplazada por una
autoevaluación dentro del gobierno provincial, los hospitales y las facultades de medicina y enfermería, que
se comprometieron a hacer reformas en las prácticas hospitalarias y el currículo de la Facultad de Medicina.
Además, las participantes adquirieron mejor entendimiento de su derecho a una atención médica adecuada y
humana. Los resultados de Rosario no están aislados; actualmente se comparten con activistas e investigadores
en otras provincias de Argentina y otros países.

Palabras clave: aborto clandestino, atención del posaborto, legislación y políticas de aborto, capacitación de
proveedores de servicios, calidad de la atención, derechos humanos, Argentina.

“Para que esto no ocurra otra vez…”.

En junio de 2001, Romina, con 16 años de
edad y siete meses de embarazo, se disparó
a sí misma en el abdomen. Aún consciente,

fue conducida rápidamente a un hospital
provincial en Rosario, Argentina. El proyectil
había perforado sus intestinos y ella mostraba
una terrible hemorragia; a pesar de su grave
estado, el personal fue duro y acusador,
gritándola y llamándola asesina. Una trabajadora
social fue testigo del trato dado a la muchacha
y de la reprimenda que recibió de los empleados,

incluso del personal de limpieza. La trabajadora
social intervino cuando un miembro del personal
sugirió la cirugía sin anestesia como castigo.

No era ésta la primera vez que la trabajadora
social veía el tratamiento abusivo a las mujeres;
pero tal vez fue la crueldad descontrolada del
incidente que hizo que el caso de Romina fuera
la última gota que hiciera rebalsar el vaso de su
impasibilidad. Se dirigió a las activistas de
derechos humanos de la localidad, del Instituto
de Género, Derecho y Desarrollo (INSGENAR) a
exponer lo que había visto. Luego de su
testimonio, INSGENAR, en colaboración con el
Comité de América Latina y el Caribe para la
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Defensa de los Derechos de la Mujer (CLADEM)
entrevistó a Romina y a varias otras mujeres que
habían ingresado recientemente a los servicios
de salud reproductiva en un establecimiento
cercano del sector público. Las entrevistas
indicaron que la experiencia de Romina no era
una aberración; el maltrato a las mujeres que
solicitaban atención de salud reproductiva se
presentaba como un hecho común en Rosario.

El trato de Romina tocó un nervio
particularmente sensible de los activistas de los
derechos humanos en Argentina, por cuanto les
recordó de los abusos que se constituyeron en
lugares comunes durante la “guerra sucia” en
Argentina, entre 1975 y 1982, bajo el Gobierno
de la Junta Militar. Este contexto histórico influyó
en la decisión de las investigadoras de analizar
los hallazgos no solo desde la perspectiva de los
derechos humanos, sino también con relación al
marco de convenios internacionales sobre la
tortura, que tiene especial resonancia en Argentina.
Luego de las entrevistas preliminares, INSGENAR
y CLADEM lanzaron una investigación más amplia
para documentar las violaciones, y una campaña
para exigir acciones correctivas.

Sus investigaciones tuvieron como producto
un informe de 110 páginas, el primero de su tipo
en la Argentina, cuyo título fue Con todo al aire:
Informe de Derechos Humanos sobre Atención
en Salud Reproductiva en Hospitales Públicos, y
que fuera publicado posteriormente en 2003.1 La
campaña resultó ser efectiva en extremo,
exponiendo las violaciones de los derechos,
responsabilizando al sistema de salud, atrayendo
la atención de los medios, instigando al cambio
sistémico y empoderando a las mujeres para que
exijan una atención decente. Este artículo
describe la investigación, sus hallazgos, la
campaña que siguió y sus resultados.

Política de aborto y servicios de salud pública
en Argentina
El sistema de salud pública en Argentina está
apuntalado sobre bases jerárquicas y patriarcales
que exacerban las actuales inequidades de poder
entre los proveedores de salud y los usuarios.

Las mujeres, especialmente las más pobres y
vulnerables, que son las principales usuarias de
la atención de la salud pública, a menudo
“experimentan una amplia gama de
discriminaciones, especialmente sustentadas en
criterios de género, clase, edad y etnia”.2

En Argentina, la reciente crisis económica ha
tenido un profundo impacto en los servicios de
salud al igual que en los niveles de pobreza. En
1974, en el gran Buenos Aires, el 4.7% de la
población estaba considerada como pobre, y el
2.1% como indigente. En 2003, se había dado
un incremento de la categoría de pobres hasta
alcanzar el 54.7%, en tanto que los indigentes
pasaron a ser el 26.3%. La gente que en tiempos
mejores habría optado por la atención privada
de salud está utilizando los hospitales públicos
en cantidades mucho mayores, abrumando así a
los establecimientos y al personal. A esto se
añaden las condiciones de empleo precarias y la
escasez de suministros médicos que han incidido
en la calidad de la atención, afectando
especialmente a las mujeres, tanto con relación
a su propia salud como a su papel de cuidadoras.4

La Argentina tiene una larga tradición de
políticas pronatalistas, reforzada por las fuerzas
conservadoras, tanto dentro como fuera de la
Iglesia Católica, que se evidencia con el
establecimiento, en 1997, del Día Nacional del
Niño por Nacer y en una reciente sentencia de la
Corte Suprema que limita la producción y venta
de los anticonceptivos de emergencia la que, sin
embargo, fue posteriormente revertida. A pesar
de la aprobación, en el año 2002, de la ley de
creación de un Programa Nacional de Salud
Sexual y Procreación Responsable, las recientes
políticas de salud reproductiva en ciudades como
Buenos Aires y de los compromisos del gobierno
actual de incluir la salud sexual y reproductiva
en la agenda de políticas públicas, las mujeres
aún no tienen garantizado el acceso a la
anticoncepción o a otros servicios de salud
reproductiva. Cuando ocurre un embarazo no
deseado, están forzadas a recurrir al aborto
clandestino.

El aborto está criminalizado en el Código
Penal de Argentina, con dos excepciones: para
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proteger la vida y la salud de la mujer si ello no
puede hacerse por otros medios, y en el caso de
violación o incesto de una mujer calificada de
“demente o idiota” (en ambos casos cuando es
realizado por un médico con el consentimiento
de la mujer). Sin embargo, en la Argentina, un
37% de los embarazos derivan en abortos
inducidos,5 mientras que otros estimados revelan
la existencia de un aborto por cada nacido vivo.6

El misoprostol está disponible en muchas
farmacias, y la información anecdótica sugiere
que es usado, cada vez más, para la autoinducción
del aborto. En Rosario, la tercera ciudad más
grande y la capital de la provincia de Santa Fe,
por ejemplo, obtener un aborto seguro cuesta
aproximadamente 1500 pesos (US$ 455), tres
veces el sueldo mínimo vital. Predominantemente
son las mujeres pobres las que terminan en los
hospitales públicos con complicaciones, como
secuela de abortos fallidos o incompletos.

La data de 2002 revela una cifra muy alta:
166 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos
en la provincia más pobre, Formosa, en contraste
con las 14 muertes por 100,000 nacidos vivos en
Buenos Aires y otras provincias más
desarrolladas.6 El aborto inseguro es la causa
principal de mortalidad materna en la Argentina,
causando un estimado de 29% de muertes
maternas.7 Las más afectadas son las mujeres
rurales, las mayores, y las jóvenes que viven en
pobreza.

La investigación
Un equipo de activistas de los derechos humanos
y de abogados reunidos por INSGENAR y
CLADEM empezó su investigación en octubre de
2002 en los barrios y pueblos alrededor de
Rosario, la gran mayoría de cuya población busca
la atención de salud en los hospitales y centros
de salud públicos (sea provinciales o municipales).
Durante el año siguiente, más de 300 mujeres
participaron en 13 talleres conducidos por el
equipo de investigación. Éste las reclutó a través
de las organizaciones de mujeres de base, de
contactos en el barrio y de trabajadores de salud
selectos. La intención era determinar la amplitud
y severidad de las prácticas inapropiadas y

discriminatorias hacia las mujeres que recurrían
a la atención posaborto en los establecimientos
públicos. También pretendían calibrar cómo las
mismas mujeres percibían el trato recibido y el
grado de conciencia de sus propios derechos. Los
objetivos de largo plazo eran detener el maltrato,
hacer responsables a los proveedores de salud
de la calidad de atención entregada, y empoderar
a las mujeres para que demanden mejor atención.
Al principio, las mujeres se resistían a discutir
las particularidades de su tratamiento. Decían que
era “como siempre” o “normal”, y no se quejaban.
Cuando se les preguntaba específicamente sobre
la atención del posaborto es cuando actuaban
con más reticencia. Si respondían, se referían
únicamente a las experiencias de otras –amigas,
vecinas o parientes– mostrándose renuentes a
identificar a otras mujeres con las que las
investigadoras también podían conversar.

Era de esperarse el silencio que rodea al
aborto. La investigación en América Latina
sugiere que entre el 25 y el 50% de los abortos
han sido ocultados y en algunos casos se ha
admitido apenas el 4% de los abortos.8 Las
mujeres que han abortado están sometidas a la
condena religiosa, social y moral, y muchas
temen ser denunciadas criminalmente.

En un esfuerzo por abrir la discusión, las
investigadoras trataron de hacer juegos de roles.
Se les pidió a las participantes que recrearan los
escenarios típicos a partir de su experiencia al
recurrir a la atención ginecológica,
desempeñando los roles tanto de proveedor como
de paciente, y usando las mismas palabras que
ellas habían dicho o escuchado. El abordaje
funcionó. Lo que actuaron fueron las escenas
que reflejaban la crueldad del trato recibido por
Romina; escenas en las cuales se insulta a las
pacientes, se les grita y se les hace el tratamiento
sin anestesia, y en las que la privacidad y la
integridad corporal no son tomadas en cuenta.
El juego de roles también reveló la falta de
comunicación en la relación proveedor-paciente.

No se les consultaba a las mujeres sobre su
tratamiento ni se les escuchaba cuando se
quejaban de los síntomas o al querer advertir a
los proveedores sobre su historia médica. En
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general, los juegos de roles pintaban a un
personal enjuiciador, brusco o punitivo: se
señalaba especialmente a las mujeres con
complicaciones de aborto como merecedoras de
dolor y de humillaciones.

En el curso de los talleres, unas 250 a 300
participantes revelaron alguna forma de maltrato
al recurrir a la atención en salud reproductiva
en los hospitales o centros de salud. Les había
sucedido a tantas de ellas que ya no lo ponían
en cuestión sino que lo aceptaban como
inevitable. Una dijo: “Estas conductas y actitudes
siempre han existido y seguirán existiendo”.

Conciencia de los derechos humanos
El equipo de investigación empezó usando los
talleres para discutir el derecho a la salud de las
mujeres, incluyendo el trato humanitario,
empezando por el concepto de derecho a la
atención de salud pública. Las mujeres que
acceden a los servicios de salud públicos a
menudo se sienten resignadas a aceptar
cualquiera que sea el tratamiento que reciben
porque es gratuito; la humillación es algo que
debe ser tolerado. Las investigadoras trataron de
quebrar esa creencia, diciéndoles que existen los
servicios de salud gratuitos porque son pagados
por el Estado con los dineros de los ciudadanos.
Los trabajadores están obligados a brindar buena
atención, sin discriminación o imposición alguna
de sus propios valores religiosos. Tales obligaciones
están descritas en diversos acuerdos sobre los
derechos humanos suscritos por la Argentina. Los
conductores del taller también discutieron acerca
de los mecanismos para denunciar las violaciones
formalmente, para pedir cuentas a los
responsables, de modo de cambiar las prácticas
abusivas vigentes y evitar futuras violaciones.

Las participantes estuvieron de acuerdo en
que debía prepararse un informe formal sobre
los derechos humanos, y 31 de 300 mostraron su
disposición para ofrecer su testimonio. A pesar
de que se les aseguró el anonimato, la mayoría
de las participantes tenía miedo de hablar porque
temían las represalias del personal del hospital
cuando fueran por atención en el futuro, o porque

sentían que nada cambiaría. Se reunió las
historias de caso de las 31 mujeres mediante
entrevistas individuales privadas, cuidando la
confidencialidad y el anonimato durante todo el
proceso. Las 31 mujeres tenían entre 16 y 32
años, y habían llegado a uno de los seis hospitales
públicos de Rosario para el tratamiento de una
gama de problemas que incluían complicaciones
prenatales, pérdidas y abortos incompletos. Las
31 revelaron situaciones de deficiencia en la
calidad de atención. Once de las 31 mujeres
hablaron de su experiencia en el tratamiento de
las complicaciones del aborto; las otras 20 se
refirieron a otros problemas de salud reproductiva.

Testimonios sobre el tratamiento de las
complicaciones del aborto
Solo una de las 11 mujeres que hablaron del
tratamiento relativo al aborto afirmó
abiertamente que había tenido un aborto
inducido. Las otras diez reportaron haber buscado
el tratamiento por el sangrado durante el primer
o segundo trimestre de sus embarazos (ocho
hablaron de sí mismas, una se refirió a su hija y
la otra a la experiencia de una vecina de la cual
ella fue testigo). Estas diez mujeres no
especificaron si es que los abortos habían sido
espontáneos o inducidos, o si los embarazos eran
deseados.*  Sin embargo, cuando se presentaron
en el hospital con el sangrado, los proveedores
supusieron que habían tenido un aborto inducido
y las trataron en consecuencia.

Tratamiento cruel y humillante
Las 11 mujeres describieron muchas formas de
tratamiento deficiente. A algunas se las hizo
esperar durante periodos largos mientras estaban
sangrando. Varias comentaron que, una vez
hospitalizadas, se las dejó solas por horas, sin
hacerles el control o sin informarles acerca de lo
que les estaba ocurriendo. Señalaron que se les
había negado analgésicos o anestesia para los

* Otras investigaciones confirman que es difícil distinguir
entre abortos espontáneos e inducidos en países en los que
el aborto está muy restringido o está criminalizado.8
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procedimientos quirúrgicos, incluyendo la
dilatación y curetaje (D&C), una técnica dolorosa
y obsoleta para tratar las complicaciones del
aborto.

Dijeron que a los proveedores parecía no
importarles el sufrimiento que experimentaban,
y hacían caso omiso a sus quejas. “Les pedí, por
favor, un analgésico. Y se marchaban diciendo
‘No, querida, aguántate ahora. Mira, vienen aquí
y no quieren que les duela’”. Una mujer joven,
que estaba en cuidados intensivos y con
instrucciones de guardar cama, relató: “No me
podía mover porque me dolía todo, y el personal
de limpieza y las enfermeras pasaban por ahí, y
les pedí que me trajeran una chata… me gritaron,
diciéndome ‘¡Anda y búscatela tú misma,
chiquita, levántate!’”. Esta joven contó que las
enfermeras cambiaron bruscamente las sábanas
de su cama estando ella encima, inmediatamente
después de haber tenido la cirugía y estando
intensamente adolorida.

Las mujeres reportaron haber sido gritadas e
insultadas, con calificativos como “estúpida” o
“gorda”. Varias informaron que las habían
llamado nena. También recordaron que el
personal expresaba actitudes punitivas frente a
la sexualidad; por ejemplo, “te gustó la parte
dulce, ahora aguanta con la parte amarga”. Tales
expresiones surgen de los prejuicios culturales
sobre la sexualidad de las mujeres: el dolor es el
costo que tienen que pagar las mujeres por el
placer. Las entrevistadas observaron que dichos
comentarios los hacían con frecuencia mujeres
del personal de salud que, en general, no era
probable que tuvieran mayor empatía que los
hombres, como lo documentan otros estudios.
Las mujeres que trabajan en el cuidado de la
salud a menudo están sujetas a la discriminación
de género ellas mismas y parecen estar propensas
a desquitarse de sus frustraciones con quienes
tienen aún menos poder que ellas.2

Falta de respeto a la privacidad y dignidad
La sobrepoblación y las condiciones físicas
deficientes de los hospitales públicos de Rosario
comprometen la privacidad de la atención
ginecológica. Diversas mujeres hablaron del

desconocimiento humillante de su privacidad y
dignidad personales. Una mujer contó cómo,
durante un examen físico en el que los
estudiantes de medicina estaban apiñados en
torno a ella, su cara estaba cubierta con una
sábana. La desatención con respecto a la dignidad
de la mujer se exacerba por la forma en que la
educación médica tiene lugar en estos ambientes
pues, por ley, todos los hospitales y la mayoría
de los centros de salud de Rosario son
establecimientos docentes. A las mujeres ni se
les informó ni se les pidió el consentimiento para
que las examinaran los alumnos: “Dejaron la
puerta abierta. Sentí como si estuviera en una
vitrina. Los estudiantes entraron… Se estaban
riendo. Yo estaba desnuda y al descubierto”. Varias
mujeres dijeron que diversos estudiantes les
hicieron el examen vaginal uno tras otro. “Sentí
que me trataban como un instrumento”. “Sentí
que se me estudiaba como a un objeto raro”.

Falta de comunicación
La falta de comunicación fue un tema en las
entrevistas y en el juego de roles. Una mujer,
que había llegado al hospital con una hemorragia,
narró que el médico fijó una cita para su
histerectomía, sin consultarle o explicarle lo que
estaba sucediendo o si ella tenía otras opciones.
Otra mujer, a la que habían derivado de un hospital
a otro, y aún a otro más sin explicaciones,
comentó: “Aún hoy, no sé realmente qué fue lo
que pasó”.

Inserto en la dificultad de los proveedores de
comunicarse efectivamente está el supuesto de
que ellos tienen todas las respuestas y que los
pacientes no tienen ninguna contribución que
hacer, como lo confirman otras investigaciones
de la región.2 Esta actitud está incorporada en el
comentario de un doctor: “Si la gente viene aquí
a ser tratada, es porque yo soy un doctor. Pero si
tú sabes [más], quédate en casa y atiéndete tú
misma”.

Castigo por sospecha de aborto
Las participantes que se presentaron con
sangrado en el hospital recibían las preguntas
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de rutina: “¿Te metiste algo adentro?”, “¿qué
hiciste?”, “¿te inyectaste algo?”.

Según el Código Penal de la Argentina, el
aborto es un crimen contra la vida y contra la
persona: una mujer que induce su propio aborto
está sujeta a una pena de prisión de entre uno y
cuatro años; y los proveedores están sujetos a
prisión y a la revocatoria de sus licencias médicas.
La implementación de esta norma ha sido laxa
en los años recientes; pero esta investigación
reveló que la atención posaborto de rutina con
frecuencia incluye un componente de
interrogatorio y castigo, llevado a cabo no por
los funcionarios a cargo de hacer cumplir la ley,
sino por el personal del hospital.

A una mujer se la llevó a los guardias
uniformados del hospital para el interrogatorio,
y en otros dos casos el personal del hospital
amenazó con llamar a la policía. Una mujer con
sangrado severo fue presionada para dar el
nombre de su médico, bajo el supuesto de que el
proveedor era el responsable del aborto. Otra
mujer narró cómo la ambulancia en la que venía
su vecina llegó acompañada por policías con una
videocámara para documentar cualquier cosa que
pudieran encontrar en su casa que pudiera haber
sido usada para provocar el aborto. Una
entrevistada contó: “No son humanos… Me
hablaban como si yo fuera una asesina, y se
miraban entre ellos…”.

La exposición de prácticas inhumanas: el
informe
El título del informe, Con todo al aire, corresponde
a la descripción que una mujer hizo de ella
misma. El título también tiene una connotación
de triunfo en el acto de poner al descubierto las
violaciones. El informe no solo expone las
prácticas inhumanas a través de los testimonios
ofrecidos, sino que también las define como
violaciones de los derechos, específicamente del
derecho a estar libre de discriminaciones basadas
en el género, el derecho a la salud, el derecho a
la salud reproductiva, el derecho a la integridad
personal, el derecho a estar libre de tratos crueles,
inhumanos y degradantes, el derecho a la

privacidad y a la dignidad. El informe también
cita a la Convención contra la Tortura y otros
Tratos Crueles, Inhumanos o Degradantes para
demostrar la naturaleza abusiva del trato que
muchas de las mujeres experimentaron. Al
emplear un simbolismo tan fuerte, las
investigadoras pretendieron destacar la gravedad
del trato que las mujeres estaban recibiendo y
desestimar la consideración de que dicho trato
es normal, común y aceptable, revirtiendo el
imaginario de las mujeres que abortan, como
pecadoras (como a menudo el personal de salud
les hacía sentir), y de los trabajadores de salud
como sus salvadores.

Diseminación y confrontación
Junto con la diseminación del informe, el equipo
de investigación presentó dos quejas formales:
una a la Defensoría del Pueblo, equivalente a un
ombudsman provincial, denunciando las
prácticas en los cuatro hospitales provinciales
de su jurisdicción, y otra a la Secretaría de Salud
de la Municipalidad de Rosario. Cada queja
propuso una mayor investigación así como la
adopción de cuatro acciones reparadoras: la
concientización y capacitación del personal de
salud, campañas comunitarias sobre los derechos
reproductivos y los derechos humanos, sistemas
de monitoreo de la calidad de la atención y el
abordaje de las reivindicaciones de las pacientes,
y el monitoreo de seguimiento.

Las investigadoras sostuvieron, luego, una
conferencia de prensa; vinieron periodistas de
diversos canales de televisión y de estaciones de
radio, así como de los principales diarios de
Rosario. También enviaron el informe a la decana
de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Rosario, y pidieron su permiso para
presentar el informe a los docentes. La decana
aceptó. La presentación se realizó el 25 de
noviembre de 2003, el Día Internacional contra
la Violencia hacia la Mujer. Se cursó invitaciones
a los tomadores de decisiones municipales y
provinciales, a los directores y personal de salud
de todos los hospitales y de algunos centros de
salud, a los docentes y estudiantes de las escuelas
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de medicina y enfermería, a las organizaciones
de derechos humanos y a las mujeres que habían
participado en la investigación. Asistieron
aproximadamente 130 personas.

Inmediatamente después de la presentación
de un panel que describió los principales
hallazgos del informe, dos actrices muy conocidas
de Rosario hicieron una representación teatral
de algunos de los testimonios de las mujeres, en
las propias palabras de las mujeres. Las actrices
cambiaron de roles luego de cada escena,
alternando entre el papel de la paciente y el del
cuerpo médico, para enfatizar que es posible que
cualquiera se encuentre a sí misma del otro lado
de la reja. Esto provocó una fuerte reacción del
público luego de la actuación. Algunos doctores
se sintieron ultrajados y dijeron que las
acusaciones eran insultantes. Otros se pusieron
a la defensiva y acusaron al informe de exagerar.
Pero, significativamente, ningún doctor desmintió
completamente los comportamientos. Cuando un
médico reclamó que dicha conducta era muy poco
frecuente, una de las 31 mujeres entrevistadas se
levantó y dijo que ella había experimentado
personalmente el trato cruel en el hospital en el
cual trabajaba el médico.

Esa negación no es infrecuente. Esta
investigación no incluyó las entrevistas con los
proveedores; pero otras investigaciones refuerzan
la aguda diferencia de percepción entre pacientes
y proveedores en cuanto a la calidad de la
atención posaborto. Una encuesta a 467
ginecoobstetras de los hospitales públicos de
Buenos Aires llevada a cabo entre 1998 y 1999,
por ejemplo, reveló que la gran mayoría (89.5%)
pensaba que la calidad de atención era o
excelente, o muy buena o buena, y la mayoría
percibía la calidad del cuidado médico como
consistentemente bueno (77.1%), si bien solo el
48% pensaba que las mujeres siempre eran
tratadas como pacientes con derechos. En otras
palabras, la mitad de los médicos no asociaban
la calidad de la atención con el reconocimiento
de los derechos humanos de las mujeres.9

Si bien ninguno de los proveedores en Rosario
admitió haber cometido las violaciones descritas
en el informe, algunos de ellos sí expresaron su

compromiso con eliminar de raíz dichas prácticas.
La directora de los servicios de enfermería de un
hospital admitió que ella veía a menudo
situaciones de ese tipo pero que nunca se había
dado cuenta de que constituían una violación a
los derechos humanos. La decana de la Facultad
de Medicina anunció que incorporaría el tema
de la salud y los derechos humanos en el currículo
del tercer año de estudios de medicina. Las
mujeres que participaron en los talleres
expresaron la satisfacción de que sus testimonios
hubieran sacado a la luz la realidad, y ayudado
a hacer responsables de sus acciones al personal
de salud.

Dos canales de televisión locales y varios
programas radiales trasmitieron la sesión. Al día
siguiente, dos periódicos metropolitanos y uno
comunitario incluían artículos sobre ella, y la
historia fue levantada por los diarios nacionales,
que entrevistaron a los investigadores y
divulgaron las historias en la semana siguiente.

Acciones tomadas
Presentadas las quejas formales, el Defensor tomó
acción inmediata. Primero, convocó a una
reunión a los directores de hospitales para discutir
el informe; ellos defendieron a su personal
señalando que estaban desbordados, mal pagados
y bajo estrés. Estaban administrando de la mejor
forma posible un sistema estirado más allá de su
capacidad, dijeron. Citaron la insuficiencia de
suministros, tales como ropa de cama y batas,
como la razón por la cual no podían proteger la
privacidad de las mujeres. El Defensor, en tanto
reconocía la realidad de las restricciones de
recursos, puntualizó que el trato respetuoso no
acarreaba costos. Dijo que no era un asunto de
dinero o de recursos sino, más bien, de cultura y
de actitudes.

Luego de una segunda reunión con los
directores de hospitales, con la presencia del
equipo de investigación, el Defensor hizo el
borrador de una resolución pidiendo al Ministro
de Salud Provincial que encontrara e
implementara soluciones a los problemas
identificados en el informe, y que desarrollara
estándares y garantizara el tratamiento adecuado
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de las mujeres que recurren a los servicios de
ginecología o de obstetricia en los hospitales
públicos, en consonancia con los principios de
los derechos humanos:

“…el derecho a la salud no solo implica el acceso
a la calidad técnica y científica adecuada en el
proceso del cuidado de la salud [que nunca fue
puesta en cuestión por las pacientes
entrevistadas], sino también el trato, que incluye
la comprensión del sufrimiento humano, el
respeto de la privacidad y la modestia, la ausencia
de prejuicios morales en el tratamiento de los
pacientes, el derecho a la información, entre
otros”. (Resolución No. 713, 31 octubre 2003)

En un programa televisado, la Secretaría
Municipal de Salud describió las acciones
internas que se estaba implementando,
incluyendo la sanción de un trabajador de salud
individual que había discriminado a una paciente.
En 1994, se incluyó una enmienda a la
Constitución de Argentina, incorporando nueve
tratados sobre los derechos humanos y dos
declaraciones sobre los derechos humanos,
dándoles a ambas carácter constitucional. Esto
se interpretó como una forma poderosa de revertir
la historia de violaciones a los derechos de
Argentina y para habilitar a los ciudadanos con
un instrumento para reclamar por sus derechos.
Fue efectivo invocar al marco de los derechos
humanos, como lo evidenció la resolución del
Defensor del Pueblo de la provincia. La
comunidad, sin embargo, no era consciente de
ser portadora de tales derechos.

INSGENAR y CLADEM desarrollaron un vídeo
educativo incorporando las presentaciones
teatrales de las dos actrices, y empezaron a usar
esta producción en las comunidades como parte
de su trabajo de educación de las mujeres sobre
sus derechos. Desde entonces, la Facultad de
Medicina ha solicitado el vídeo para usarlo como
herramienta de enseñanza para sus estudiantes
de medicina, y ha pedido al equipo de
investigación que desarrolle un módulo sobre
salud y derechos humanos para su currículo. El
módulo, más ampliamente sobre género y

derechos sexuales y reproductivos, cubre el
aborto con la información y testimonios de Con
todo al aire, así como un estudio de caso sobre
el aborto relativo a la ética y confidencialidad
profesionales. Este módulo fue validado en la
primavera de 2004.

El llamado de atención a las propias leyes y
políticas sobre salud reproductiva de la Argentina
dio un impulso adicional, no solo al Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreación
Responsable de 2002, sino también al programa
de procreación responsable de nivel provincial
de Rosario, que garantiza “la información
completa y precisa sobre todas las formas de
anticoncepción existentes, sean naturales o
artificiales, y garantiza la equidad de oportunidad
en el ejercicio de la libertad personal”. La
municipalidad de Rosario también tiene su propio
programa, que incluye la anticoncepción de
emergencia.

La Escuela de Enfermería reconoció que las
prácticas reveladas en el informe eran comunes,
y fue la más sensible a las denuncias de abusos.
Solicitó a las organizaciones a cargo de la
investigación que colaboraran en una serie de
seminarios y talleres sobre los derechos humanos
para las estudiantes de enfermería. Éstos tuvieron
lugar en junio de 2004, y también se organizó la
capacitación del personal de salud de un hospital
municipal. Los otros hospitales también iniciaron
actividades internas para abordar los derechos
humanos.

INSGENAR y CLADEM siguen haciendo el
seguimiento de la implementación de la
Resolución del Defensor del Pueblo No. 713.
Conducirán una encuesta de seguimiento con las
mujeres que acceden a los servicios de los seis
hospitales en Rosario. De continuar las prácticas
discriminatorias o crueles, y si se ha agotado
todos los esfuerzos locales, están preparadas para
presentar casos individuales en las cortes
internacionales.

También han diseminado el informe y vídeo
a las partes interesadas en otras provincias de
Argentina. Las respuestas de diversas provincias
(Tucumán, Santiago del Estero y otras) indican
que los hallazgos de Rosario no son aislados sino
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típicos.10 Esperan ampliar la abogacía a cinco
provincias más en el país. Finalmente, están
compartiendo la experiencia y hallazgos con
activistas e investigadoras en otros países.

Diversos estudios sobre el acceso al aborto y
la atención obstétrica de emergencia indican que
la expectativa que tienen las mujeres de recibir
un trato inhumano de los proveedores médicos
es uno de los mayores obstáculos para recurrir
con prontitud al hospital o a la clínica. En países
en los que el aborto está criminalizado o
restringido por la ley, las mujeres afrontan un
desincentivo adicional para interactuar con el
sistema de salud a menos que sea absolutamente
necesario. Dado que el aborto es la causa principal
de mortalidad materna en la Argentina, y que
las tasas de mortalidad materna han empezado
nuevamente a subir, la transformación del trato
de los proveedores hacia las mujeres que han

tenido abortos –junto con la liberalización de la
legislación vigente– son respuestas importantes
desde los derechos humanos y la salud pública
que contribuirán a salvar las vidas de las mujeres.
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Mientras más cerca estás, entiendes mejor:
la reacción de los ginecoobstetras brasileños ante
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Resumen: En Brasil, el aborto está legalmente restringido pero es muy frecuente. Este estudio procura obtener
datos sobre las opiniones de los ginecoobstetras  con respecto al aborto y determinar si éstas son consecuentes
con sus decisiones privadas cuando enfrentan personalmente un embarazo no deseado o una solicitud de
aborto de una paciente o pariente. Se envió un cuestionario estructurado a los ginecoobstetras afiliados a la
Federación Brasileña de Sociedades de Ginecología y Obstetricia (FEBRASGO). Un total de 4,261 médicos
respondieron, con un índice de respuesta del 30%. Casi una cuarta parte de las médicas y una tercera parte de
los médicos habían enfrentado un caso de embarazo no deseado, y el 80% de éstos fueron abortados. Aun
entre aquéllas para quienes la religión es muy importante, casi el 70% optó por interrumpir un embarazo no
deseado. El doble de los encuestados aceptó el aborto como una solución tanto para ellos mismos o sus parejas
como para sus pacientes. La diferencia fue mucho menor solo si el médico había experimentado un aborto
personalmente. Por tanto, mientras más se acercaban los médicos al problema del aborto, mayor era su
entendimiento de que existen circunstancias en las que el aborto es la mejor o única opción. Esperamos que la
publicación de estos datos contribuya hacia la liberalización de la ley de aborto en Brasil.

Palabras clave: embarazo no-deseado y aborto, ley y políticas de aborto, ginecoobstetras, conocimiento/
actitudes/prácticas de los médicos, Brasil.

En la mayoría de los países  latinoamericanos,
el aborto está legalmente prohibido  pero
su frecuencia, con una tasa de un aborto

por cada 100 mujeres en edad reproductiva es
de 3 a 10 veces mayor que en países de Europa
Occidental donde el aborto está permitido
legalmente y es asequible.1,2 Dado que el aborto
es condenado por la Iglesia Católica, el acceso a
un aborto seguro en las circunstancias permitidas
por la ley se le niega a la gran mayoría de mujeres.

El aborto inseguro es un grave problema de
salud pública y una de las mayores causas de
muerte materna prevenible.3,4 La CIPD y la
Conferencia de la Mujer de Naciones Unidas en
los años 90 recomendaron que donde el aborto
sea legal, debería volverse seguro y accesible para
las mujeres.5,6 En América Latina, muy rara vez
estas recomendaciones han sido puestas en
práctica. Una de las razones es que los(as)
médicos(as) tienen miedo de las repercusiones
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legales y sociales de practicar abortos, inclusive
dentro de la ley. Por otro lado, ellos(ellas) son
miembros de sociedades donde el aborto es
ampliamente practicado y en más de una ocasión,
pueden encontrarse frente a una situación en la
que el aborto sea necesario. Pueden inclusive
tener que interrumpir su propio embarazo no
deseado o el de su pareja, familiar cercana o
amiga.

La ley brasileña permite que un médico realice
un aborto solo si el embarazo es resultado de
una violación o si no hay otra manera de salvar
la vida de la mujer.7 En cualquier otra
circunstancia, el aborto es ilegal, y las condenas
a prisión oscilan de uno a diez años para la mujer
y el médico que la realiza.8 Sin embargo, la
sentencia de una mujer es un caso muy raro y
no sabemos de ninguna mujer en Brasil que haya
sido condenada a prisión por haber tenido un
aborto. A pesar de la ley, se estima que 940,660
abortos ilegales se realizaron en Brasil en 1998.9

Además, a pesar de la alta prevalencia de violencia
sexual, el aborto legal en casos de violación casi
no se realiza en hospitales públicos. Esto significa
que un gran número de mujeres que deberían tener
acceso a abortos seguros en un ambiente
hospitalario están arriesgando sus vidas al ser
forzadas a recurrir a abortos clandestinos.

La necesidad de dar el servicio de aborto para
mujeres que están legalmente autorizadas a
tenerlos ha sido recogida por organizaciones de
mujeres y algunos ginecoobstetras desde el
comienzo de 1980. En 1987 y 1988, las ciudades
de Río de Janeiro y Sao Paulo establecieron
servicios específicos para mujeres solicitando
abortos legales. Considerando que la población
brasileña es de 170 millones, solo dos hospitales
en Sao Paulo, uno en Río de Janeiro y uno en
Campinas han realizado abortos hasta 1995 para
mujeres víctimas de violación. No más de 20 a
30 mujeres víctimas de violación por año han
logrado realmente obtener un aborto legal.
Desde 1996, Cemicamp, una ONG que trabaja en
derechos y salud reproductiva, ha juntado
esfuerzos con grupos de mujeres y con la
Federación Brasileña de Sociedades de
Ginecología y Obstetricia (FEBRASGO) para

promover la oferta de servicios de aborto legal
en hospitales públicos. En 1997, FEBRASGO creó
la Comisión Científica Nacional sobre Violencia
Sexual y Aborto Legalmente Aprobado. El sello
de aprobación que FEBRASGO le dio a esta
iniciativa fue altamente significativo para los
ginecoobstetras brasileños. Cemicamp y el comité
de FEBRASGO trabajaron juntos para motivar a
ginecoobstetras y autoridades de salud a
establecer procedimientos claros para
implementar la ley de aborto existente,
particularmente para mujeres víctimas de
violaciones. El Ministerio de Salud aprobó dichos
procedimientos en 1998, y desde ahí ha juntado
fuerzas con Cemicamp, FEBRASGO y el
movimiento por los derechos de la mujer en un
esfuerzo por ofrecer a las mujeres el acceso al
aborto legal (10). El número de hospitales
públicos que proporciona servicios de aborto
legal ha aumentado de cuatro en 1995 a
alrededor de 30. en diciembre de 2003. La razón
clave para este progreso fue la alianza formada
entre el sistema médico, el movimiento por los
derechos de la mujer y los líderes políticos del
gobierno federal.

Se han realizado varios estudios para recoger
información sobre la opinión de la población
brasileña con respecto al estatus legal del aborto.
Una encuesta reciente que incluyó una muestra
representativa de población adulta (masculina y
femenina) encontró que mientras más del 50%
estaba de acuerdo con la ley actual, 24% pensaba
que el aborto debería estar totalmente prohibido
y solo el 10% estaba a favor de liberalizar la
ley.11 Varios otros estudios con muestras menores
y más locales, pero con más preguntas a
profundidad, encontraron que la mayoría de
mujeres y hombres estaba a favor de implementar
la legislación actual para hacer que el aborto sea
más fácilmente accesible. Además, la mayoría
también estaba a favor de facilitar el acceso al
aborto en casos de malformaciones fetales
severas, lo que no está permitido bajo la ley
actual.12,13 Un resultado común de todos los
estudios fue que a mayor nivel educativo del
brasileño, la opinión respecto al aborto era más
liberal.12,14
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Recientemente, un grupo de organizaciones
de mujeres lanzó una iniciativa llamada “Viaje
hacia la Legalización del Aborto”, con el objetivo
de hacer legal el aborto. Estas organizaciones
reconocen la importancia de un fuerte apoyo
social que cuente con los y las ginecoobstetras
como aliados.

Para lograr recopilar más información sobre
las opiniones y prácticas de estos médicos con
respecto al aborto, nosotros realizamos un estudio
sobre conocimiento, actitudes y prácticas de
miembros de FEBRASGO para descubrir si hay
consistencia entre su posición pública y sus
decisiones privadas cuando ellos y ellas son
confrontadas con un embarazo no deseado en
su vida personal. Este artículo presenta la
información recogida en este estudio y analiza
las lecciones aprendidas.

Población y métodos
Este estudio fue realizado en 2003 entre
ginecoobstetras afiliados a FEBRASGO. Se usó
un cuestionario estructurado con preguntas con
respuestas codificadas para ser respondido de
forma individual. El cuestionario fue validado
por cuatro médicos hombres y seis médicas
mujeres en su primer año de residencia en el
Hospital de Mujeres de la Universidad Estatal de
Campinas – Sao Paulo.

Se envió el cuestionario a los 14,320
ginecoobstetras afiliados a FEBRASGO. No
tenemos manera de saber cuántos de ellos llegaron
a recibir el cuestionario. El sobre contenía: 1) el
cuestionario, 2) una carta invitándolos a participar
en el estudio, con instrucciones sobre cómo
completar el cuestionario y devolverlo, 3) un
código para participar en un sorteo por seis
computadoras palm-top y 4) un sobre con sello
de correo prepagado para devolverle el
cuestionario a los investigadores.

El sorteo fue un pequeño incentivo adicional
para participar. El código identificaba el
cuestionario devuelto pero fue descartado
inmediatamente después de recibido y se guardó
en una caja hasta que se hizo el sorteo. Los que
participaron se quedaron con una copia del
código para poder reclamar el premio. Sin

embargo, no había manera de que nosotros
identificáramos individualmente a los
participantes y su anonimato fue asegurado.

La participación en el estudio fue voluntaria
y anónima. La carta invitando a los médicos a
participar explicaba de qué se trataba el estudio,
y contenía la información que requería el
Ministerio de Salud Brasilero.17 Al contestar y
devolver el cuestionario, los participantes
entendían que estaban dando su consentimiento
para participar. El protocolo de investigación fue
evaluado por el Comité de Ética de Investigación
de la Escuela de Medicina de la Universidad
Estatal de Campinas.

El sobre fue incluido en el número de
noviembre/diciembre de 2002 del Boletín de
FEBRASGO, una publicación mensual distribuida
a todos los afiliados a FEBRASGO, que estuvo
en circulación a fines de enero de 2003. Fue
incluido nuevamente en el número de enero/
febrero de 2003, distribuido a fines de febrero,
indicando que se descartara si el receptor ya había
contestado y devuelto el cuestionario.

Las preguntas incluían edad, sexo y estado civil
del encuestado, cuántos hijos vivos tenía; la región
donde vivían; el tipo de servicios en los que
ejercían su práctica; el peso de sus creencias
religiosas en sus respuestas y su opinión sobre la
ley brasileña de aborto. Fue añadida una lista de
circunstancias en las que el aborto podría estar
legalmente permitido, incluyendo las dos
situaciones aprobadas por la ley actual, y se les
preguntó si estaban de acuerdo con cada una de
ellas. Las respuestas fueron clasificadas de acuerdo
al número de circunstancias bajo las cuales el
encuestado estaba de acuerdo con que el aborto
fuera permitido. También se le preguntó a las y
los médicos qué hicieron cuando se enfrentaron
al embarazo no deseado de un paciente o pariente
cercano o su propio embarazo (si era mujer) o el
de su pareja (si era hombre). Las preguntas se
enunciaron de la siguiente manera:

1. Considera la siguiente situación: una de tus
pacientes llega a tu oficina y te dice que está
embarazada y que no quiere tener al bebé. El
aborto no está legalmente permitido en su caso.
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Inclusive después de que le has aconsejado que
continúe con el embarazo, ella todavía insiste en
hacerse un aborto. ¿Qué haces tú? a) La ayudas
a hacerse un aborto –la envías a un médico que
realiza abortos, le enseñas como usar misoprostol
por si misma o realizas el aborto tu mismo(a); o
b) te niegas a ayudarla.

2. Considera la siguiente situación: una mujer
miembro de tu familia llega a tu oficina y te dice
que está embarazada y que no quiere tener al
bebé. El aborto no está legalmente permitido en
su caso. Inclusive después de que le has
aconsejado que continúe con el embarazo, ella
todavía insiste en hacerse un aborto. ¿Qué haces
tú? a) La ayudas a hacerse un aborto,la envías a
un médico que realiza abortos, le enseñas como
usar misoprostol por sí misma o realizas el aborto
tú mismo(a); o b) te niegas a ayudarla.

3. Si tú eres una mujer: ¿Alguna vez has tenido
un embarazo absolutamente no deseado y sentido
que un aborto era necesario? ¿Qué hiciste tú? a)
Yo nunca he tenido un embarazo no deseado; b)
yo he tenido un embarazo no deseado y he
abortado; c) yo he tenido un embarazo no deseado
pero no he abortado.

4. Si tú eres un hombre: ¿Alguna vez tu pareja
ha tenido un embarazo absolutamente no
deseado? ¿Qué hizo ella? a) Ninguna de mis
parejas ha tenido nunca un embarazo no deseado;
b) Mi pareja tuvo un embarazo no deseado y tuvo
un aborto; c) Mi pareja tuvo un embarazo no
deseado pero ella no tuvo un aborto.

Entre el 10 de febrero y el 23 de junio de
2003, recibimos 4,270 cuestionarios, nueve de
los cuales estaban totalmente en blanco. Esto
representó una tasa de respuesta del 30%. Los
cuestionarios fueron numerados, revisados y
procesados. Los datos fueron introducidos por
dos personas distintas en dos bases de datos
separadas para revisar la consistencia. Se usó el
procesador SPSS15 para registrar los datos,
verificar la consistencia y analizar las respuestas.
La prueba chi-cuadrado fue aplicada en todas

las tablas de contingencia (16) y el nivel de
significancia establecido fue de 0.05.

Características de los encuestados
Alrededor de un tercio de los 4,261 encuestados
eran menores de 40 años de edad, alrededor del
30% tenían 40-49 y el resto eran mayores de 49.
Habían un poco más de hombres que de mujeres
y casi 80% tenían una relación estable. Alrededor
de la mitad tenía uno o dos hijos vivos, 27%
tenía tres o más hijos y un poco más del 22% no
tenía hijos (Tabla 1).

Tabla 1. Características sociodemográficas de los
ginecoobstetras encuestados

Características n = 4,261 (a) %

Edad

<39
40-49
50+

1423
1450
1343

33.7
34.4
31.9

Sexo

Femenino
Masculino

1944
2293

45.9
54.1

Estado civil

Viviendo en unión
Viviendo fuera de unión

3370
864

79.6
20.4

Importancia de la religión en
sus respuestas (b)

Muy importante
Algo importante
Nada importante
Sin creencias religiosas

1193
1087
1454

441

28.6
26.0
34.8
10.6

Número de hijos vivos

Ninguno
1-2
3+

938
2159
1144

22.1
50.9
27.0

Región de residencia

Sureste
Sur
Otra

2495
789
967

58.7
18.6
22.7

Tipo de servicio de salud

Público exclusivamente
Otro

314
3820

7.6
92.4

a Datos perdidos: edad (45), sexo (24), Estado civil (27), importancia
de la religión (79), número de hijos vivos (20), región geográfica de
residencia (10), y tipo de servicio (127),
b Un encuestado no pudo responder y seis dieron otras respuestas
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Casi el 30% de los encuestados dijeron que
sus creencias religiosas habían tenido una fuerte
influencia en sus respuestas al cuestionario, y la
mayoría de ellos dijo que su religión no aprobaba
el aborto. Alrededor de 60% eran del sudeste de
Brasil, menos del 20% del sur y un poco más del
20% de otras regiones. Estos datos son
proporcionalmente representativos del número de
miembros de FEBRASGO en cada una de estas
regiones (58%, 15% y 27%, respectivamente).
Menos del 8% de los encuestados trabajaba
exclusivamente en servicios públicos de salud
(Tabla 1).

El comportamiento médico cuando se
enfrenta con un embarazo no deseado
Cuando una paciente con un embarazo no
deseado solicitó ayuda, 40.5% de los
encuestados dijo haber ayudado a la mujer de
una u otra manera. El porcentaje de encuestados
que dijo haber ayudado a la mujer aumentó a
48.5% cuando la persona pidiendo ayuda era
un miembro de su familia. La mayoría de los
que ayudaron a un paciente o pariente lo hizo
dándoles el nombre o dirección de un colega
dispuesto a realizar abortos (27.7% y 32.1%,
respectivamente), una proporción menor le
enseñó a la mujer como usar misoprostol (15.8%
y 18.7%). Solo 1.6% y 2.3% dijo haber realizado
el aborto ellos o ellas mismas.

Casi un cuarto (22.6%) de las médicas dijo
haber tenido al menos un embarazo no deseado
y casi un tercio (31.8%) de los médicos dijo que
una de sus parejas había tenido uno. Casi 80%
de estos embarazos no deseados fueron
abortados, 77.6% de médicas y 79.9% de las
parejas de médicos (datos no presentados).

Alrededor de un tercio de los(las) médicos(as)
que nunca habían experimentado un embarazo
no deseado (35.7%) o que habían experimentado
uno pero decidido no abortar (30.4%) dijo haber
ayudado a un paciente a abortar, y 40% y 43%,
respectivamente haber ayudado a un pariente a
abortar. Contrariamente, entre aquellos médicos(as)
que habían experimentado un embarazo no
deseado y abortado, casi 60% había ayudado a

abortar a un paciente y 68% había ayudado a
parientes (Tabla 2).

Características y comportamiento médico
al enfrentar un embarazo no deseado
Jóvenes encuestados reportaron un
comportamiento más conservador al enfrentar
el embarazo no deseado de un paciente o un
pariente, pero no se encontró diferencias
significativas respecto a la edad en la proporción
de quienes habían tenido un aborto ellas mismas
(en el caso de mujeres) o de las parejas de quienes
habían tenido un aborto (en el caso de hombres)
(Tabla 3).

La asociación entre el número de hijos vivos
y cómo los médicos respondieron al enfrentar
un embarazo no deseado fue significativamente
diferente dependiendo de quién fuera el
embarazo. Cuando el embarazo era de un
paciente, los médicos con más hijos estaban
más inclinados hacia el aborto que aquellos
con pocos hijos. No se encontró asociación
cuando el embarazo no deseado era el de un
pariente. Aunque, cuando el embarazo no
deseado era de la médica o de la pareja del
médico, aquellos con pocos hijos estaban más
inclinados hacia el aborto que aquellos con
más hijos (Tabla 3).

El estado civil del médico(a) no afectó su
comportamiento al enfrentarse con el embarazo
no deseado de un paciente o pariente. Se encontró
una incidencia más alta de aborto entre médicas
solteras y de parejas de médicos solteros; sin

Tabla 2. Porcentaje de ginecoobstetras que dijeron
haber ayudado a sus pacientes o parientes a
realizarse un aborto, en función a si ellas mismas o
sus parejas habían tenido un embarazo no deseado

Embarazo no deseado propio o de la pareja

Ayudó a
obtener
un aborto

No Sí, pero
no abortó

Sí, y
abortó

p-value

n % n % n %

Pacientes
Pacientes

2877
2876

35.7
43.2

227
228

879
877

59.2
68.4

30.4
40.4

<0.001
<0.001
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embargo, esta diferencia no alcanzó significancia
estadística en el último grupo (Tabla 3).

El personal médico que trabajaba
exclusivamente en el servicio de salud público
tenía una actitud más conservadora al
enfrentarse con el embarazo no deseado de un
paciente o miembro de la familia pero no se
encontró diferencia estadísticamente
significativa entre aquellos en el servicio público
y aquellos trabajando en el sector privado si
ellos mismos o sus parejas habían tenido un
aborto (Tabla 3).

Se encontró una correlación muy clara entre
la opinión de los(las) médicos(as) con respecto a
los principios sobre las cuales se debería permitir
el aborto en Brasil y su comportamiento
declarado al enfrentarse con el embarazo no
deseado de un paciente, un pariente o su propio
embarazo no deseado. La mayoría de los y las

Tabla 3. Porcentaje de ginecoobstetras que dijeron haber ayudado a sus pacientes o
parientes a tener un aborto y que han tenido un aborto propio, según las características
del médico(a)

Persona con el embarazo no deseado

Características del médico(a) Paciente Pariente La misma
médica mujer

La pareja del
médico hombre

Edad

<39
40-49
50+
p-value

32.9
42.5
46.3

<0.001

45.1
50.3
50.3
<0.01

82.5
77.9
71.1

SS (a)

77.8
80.0
81.0
SS

Ninguno
1 2
3+
p-value

Número de hijos vivos
36.8
41.2
42.4
<0.04

48.3
49.2
47.4
SS

93.1
79.9
57.8

<0.001

100.0
82.0
73.9

<0.001

Viviendo en unión
Viviendo fuera de unión
p-value

Número de hijos vivos
40.7
39.5
SS

48.3
49.0
SS

74.4
74.4
SS

78.7
86.3
SS

Público exclusivamente
Otro
p-value

Tipo de servicios
32.2
41.2
<0.04

84.6
79.9
SS

40.8
49.1
<0.01

78.6
77.9
SS

a SS = sin significancia

médicas estuvieron de acuerdo con que el aborto
debería estar permitido en casos de violación
(76.6%) y de peligro para la vida de la mujer
(79.3%), como en la ley actual, y que debería ser
legal en casos de malformación fetal (77.0%).
Ninguna otra razón fue aprobada por más de
20% de encuestados (datos no mostrados). Sin
embargo, inclusive entre aquellos que creían que
el aborto debería estar permitido bajo cualquier
circunstancia, casi la mitad dijo que ellos o sus
parejas habían tenido un aborto cuando se
enfrentaron a un embarazo no deseado, pero el
número de encuestados al que se aplica esto fue
pequeño (Tabla 4).

También se encontró una muy clara
correlación entre la importancia de la religión
para los encuestados y su comportamiento
declarado al enfrentarse a un embarazo no
deseado, pero esta diferencia fue mucho más
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grande si se trataba de un paciente o un pariente
que había tenido un embarazo no deseado. La
proporción de médicos(as) que ayudaron a
pacientes o parientes a abortar fue dos veces
mayor entre aquellos sin creencias religiosas que
entre aquellos para los que la religión era muy
importante. Por el contrario, cuando era la médica
misma o la pareja del médico la del embarazo
no deseado, la proporción que tuvo un aborto
alcanzó casi 70% entre aquellos para quienes la
religión era muy importante. Más aún, la
proporción de médicos cuyas parejas abortaron
un embarazo no deseado era casi la misma entre
aquellos para quienes la religión era “algo
importante” y para aquellos que no tenían
creencias religiosas (80% vs. 83%) (Tabla 5).

Discusión
Los y las ginecoobstetras que respondieron al
cuestionario mostraron una progresiva aceptación

Tabla 4. Porcentaje de ginecoobstetras que dijeron haber ayudado a sus pacientes o parientes a tener un
aborto y que han tenido un aborto propio, según su opinión sobre los principios por los cuales el aborto
debería estar permitido

Circunstancias bajo las cuales el aborto debería estar permitido

Persona con el
embarazo no deseado

Paciente
Pariente
La misma médica mujer
La pareja médico hombre

n %

Nunca 1-3 circunstancias
mencionadas

4-6 circunstancias
mencionadas

Cualquier
circunstancia

p-value

n %

164
163
18
19

12.8
13.5
44.4
57.9

n % n %

2434
2428
179
405

32.9
39.3
68.7
75.3

1043
1045
149
191

52.8
63.8
87.9
85.9

412
415
81
88

69.2
78.3
86.4
92.0

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

Tabla 5. Porcentaje de ginecoobstetras que dijeron haber ayudado a sus pacientes o parientes a tener un
aborto y que han tenido un aborto propio, según la importancia de la religión en sus respuestas

Circunstancias bajo las cuales el aborto debería estar permitido

Persona con el
embarazo no deseado

Paciente
Pariente
La misma médica mujer
La pareja médico hombre

n %

Muy importante Algo importante Nada importante Sin creencias
religiosas

p-value

n %

1126
1122
113
150

26.1
31.9
69.0
68.7

n % n %

1061
1064
125
181

39.9
50.5
73.6
80.1

1410
1412
141
257

48.9
56.8
85.1
84.4

428
426
45

112

52.6
60.1
84.4
83.0

<0.001
<0.001
<0.01
<0.01

de la necesidad de aborto conforme se
encontraban más cerca de la persona con el
embarazo no deseado. El doble de encuestados
aceptó que el aborto era necesario cuando el
embarazo no deseado era suyo o de su pareja,
que cuando era el de un paciente. Nuestros
resultados sugieren que las actitudes de los y las
médicas cambiaron cuando el dilema del
embarazo no deseado los afectó a ellos
directamente. Sin embargo, inclusive en el grupo
de médicos(as) que tenían la experiencia personal
de un aborto, la proporción que ayudó a pacientes
o parientes a tener un aborto aún estuvo por
debajo de 60% y 70%, respectivamente.

La oposición al aborto se debilita cuando el
dilema de un embarazo no deseado afecta al
médico(a) involucrado directamente,
probablemente porque el médico se da cuenta
que no hay alternativa. Inclusive si ellos estaban
totalmente en contra del aborto, ellos podrían
terminar por ver la situación como “excepcional”.
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Sin embargo, algunas veces, inclusive después
de pasar por la experiencia personalmente, los y
las médicas aún podrían permanecer firmemente
en contra del aborto.18,19 De lo que podrían no
estar dándose cuenta es que para cada mujer que
tiene un aborto, las circunstancias son
excepcionales, y solo la mujer misma puede saber
que tan indeseado es determinado embarazo.

Los resultados de este estudio parecen indicar
que aquellos que han pasado por la experiencia
de terminar un embarazo no deseado son más
capaces de entender que las circunstancias de
otros que quieren un aborto también son
suficientemente excepcionales como para
justificar que los ayuden. Por otro lado, aquellos
médicos que dijeron que habían tenido un
embarazo no deseado que no fue abortado eran
más renuentes a ayudar a un paciente o pariente
a obtener un aborto que los y las médicas que
nunca habían experimentado el propio
embarazo no deseado o el de sus parejas. A pesar
de que ellos podían tener fuertes razones
religiosas o morales para rechazar un aborto,
30% de este grupo ayudó a un paciente a pesar
de todo, y 40% ayudó a un pariente a realizarse
un aborto.

Encuestados más jóvenes han tenido menos
tiempo para estar personalmente expuestos a un
embarazo no deseado, y ésta puede ser una razón
por la cual ellos estaban menos dispuestos que
sus colegas mayores a ayudar a pacientes y
parientes a realizarse un aborto.

Fue interesante ver que una proporción más
alta de médicos(as) sin hijos haya terminado un
embarazo no deseado que aquellos con uno o
dos hijos. La diferencia fue aún más pronunciada
cuando aquellos sin hijos se comparan con
aquellos con tres hijos o más. Parecería que
aquellos sin hijos tuvieron un deseo más fuerte
por controlar su capacidad reproductiva mientras
que, por el contrario, aquellos con hijos
estuvieron más dispuestos a aceptar un hijo más.
Las diferencias según estado civil no fueron
grandes, alcanzando significancia estadística solo
con relación a una mayor proporción de abortos
entre médicas solteras y aquellas viviendo en
pareja. Sin embargo, no sabemos cuando tuvieron

el aborto las médicas casadas; podría haber sido
cuando ellas todavía eran solteras, limitando, de
esta manera, nuestra capacidad de interpretar
estos resultados.

Una proporción relativamente pequeña de
encuestados trabajaba en el sector público de
forma exclusiva. Es posible que una deficiente
comunicación entre médicos y pacientes en el
sector público pueda explicar el pequeño
porcentaje dispuesto a ayudar a sus pacientes a
terminar un embarazo no deseado comparado
con aquellos en prácticas privadas. Además, los
médicos(as) en el servicio público pueden estar
más reacios a confiar en que los pacientes
mantengan el tema de manera confidencial y
pueden temer ser acusados por asistir/ayudar en
un acto ilegal. Ese riesgo es mucho menor en la
práctica privada donde la relación médico-
paciente tiende a ser más cercana.

Una mejor comunicación médico-paciente
puede significar mayor apertura del médico(a)
hacia las historias personales de embarazos no
deseados de las mujeres. Esto puede darles un
mejor entendimiento del dilema de la mujer, lo
que permite explicar la mayor disponibilidad de
los médicos a ayudar a sus parientes en esta
situación, en la práctica privada. La ausencia de
diferencias, estadísticamente significativas entre
el porcentaje de médicos(as) en el servicio público
y aquellos en la práctica privada que hayan
terminado su propio embarazo no deseado o el
de sus parejas, parece indicar que la experiencia
personal en esta situación es más importante que
cualquier otro factor.

La alta correlación entre las opiniones
expresadas de los y las médicas sobre las
circunstancias bajo las cuales el aborto debería
estar permitido y el porcentaje de médicos(as)
que ayudaron a pacientes y parientes a terminar
un embarazo no es sorprendente y refuerza la
validez de estos datos. El porcentaje de
encuestados que ayudó a pacientes y parientes a
abortar fue de cinco a seis veces mayor entre
aquellos que creían que el aborto debería estar
permitido bajo cualquier circunstancia en
comparación con aquellos que creían que no
debería estar permitido nunca. Sin embargo, las
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diferencias no fueron tan grandes cuando
comparamos el porcentaje que terminó su propio
embarazo no deseado o el de su pareja. De hecho,
casi 60% de aquellos que declararon que el aborto
no debería estar permitido bajo ninguna
circunstancia han reconocido la terminación del
embarazo no deseado de sus parejas, mostrando
una clara discrepancia entre su postura pública
contra el aborto y sus comportamientos cuando
el problema es personal.

La diferencia en actitud hacia el aborto de
acuerdo con la importancia dada a la religión no
fue tan grande como se esperaba. El porcentaje
de médicos(as) que ayudaron a un paciente o
pariente a terminar un embarazo no deseado fue
doblemente alto entre médicos(as) sin creencias
religiosas como entre aquellos para quienes la
religión era de gran importancia. Más aún,
inclusive en el grupo de médicos(as) para quienes
la religión era de gran importancia, casi el 70%
de ellas o sus parejas habían tenido un aborto,

nada más que 15 puntos porcentuales menos que
aquellos médicos(as) sin creencias religiosas o
para quienes la religión no era importante.

El análisis de los datos presentados acá
sostiene la idea de que el entendimiento del
dilema de un embarazo no deseado y la
aceptación del aborto como una solución legítima
a ese dilema está relacionado con la proximidad
del médico(a) involucrado en el problema.
Mientras más cerca estamos al problema, mayor
nuestra capacidad y disponibilidad de entender
que hay circunstancias bajo las cuales el aborto
es la alternativa más aceptable y que solo la
persona más afectada puede juzgar si es la opción
correcta.

La limitada proporción de miembros de
FEBRASGO que respondió al cuestionario,
alrededor de 30%, limita la validez de las
conclusiones, ya que esta muestra puede o no
ser representativa del grupo completo. Por
ejemplo, aquellos opuestos al aborto pueden

Brasil, 1996.
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haber estado menos dispuestos a contestar. Sin
embargo, el punto básico propuesto por este
estudio, es que la disposición a aceptar el aborto
aumenta con la cercanía al problema del
médico(a), una correlación que fue encontrada
sin importar las características de los médicos(as)
que respondieron. Si los médicos(as) que no
respondieron fueron en su mayoría aquellos más
influenciados por la religión, la diferencia en la
proporción de quienes ayudaron a pacientes y
parientes con su embarazo no deseado –o
tuvieron ellos mismos un embarazo no deseado
y abortaron– sería, inclusive, más pronunciada
que entre aquellos que le dieron menos
importancia a la religión.

Es relevante recordar que nos estamos
refiriendo aquí a abortos que fueron realizados
clandestinamente. Mientras los y las médicas
crean que la mayoría de sus colegas se opone a
cambios en la legislación, pocos estarán
dispuestos a dar públicamente su apoyo al
movimiento para reformar la ley. Sabiendo que
la gran mayoría de aquellos que se han
enfrentado a un embarazo no deseado escogió el
aborto demuestra que la mayoría de los
médicos(as) sí acepta el aborto como una solución
válida. Esto debería debilitar la activa oposición
a la legislación de aborto en Brasil entre

ginecoobstetras, pero si la debilitará, continúa
por verse. Este estudio muestra que los
ginecoobstetras que están a favor de hacer el
aborto legal no son una pequeña minoría, a pesar
de que ellos pueden no estar preparados aún para
expresar sus opiniones públicamente por temor
a ser discriminados por sus colegas. Sabiendo
que inclusive aquellos más influenciados por la
religión recurrieron personalmente al aborto
cuando se enfrentaron con un embarazo no
deseado, ofrece un fuerte apoyo moral para que
otros expresen abiertamente una opinión
favorable sobre la legalización del aborto.
Esperamos entonces que la presentación de estos
datos contribuya hacia la liberalización de la
actual ley restrictiva del aborto en Brasil.
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Resumen: En este artículo se revisa la política de población del Perú desde la Conferencia Internacional de
Población y Desarrollo, celebrada en 1994, y se evalúa hasta qué punto sus políticas y programas han afectado
la salud y los derechos reproductivos. Se basa en los datos recolectados mediante un monitoreo continuo de
las políticas y los programas de salud sexual y reproductiva en el Perú, el cual se inició en 1998 para el Centro
para la Salud y la Equidad de Genero (CHANGE). Los logros alcanzados en el Perú a partir de 1994 demuestran
la buena voluntad del gobierno y los donantes extranjeros de hacer avances hacia el cumplimiento de la agenda
de la CIPD abordando los aspectos clave con respecto a la salud reproductiva y promoviendo los derechos de
las mujeres. Desgraciadamente, los avances no han sido constantes. Se han visto eclipsados por dos periodos
de políticas e intervenciones en contra del derecho a decidir libremente. El primero, durante 1996-1997 bajo
el gobierno de Alberto Fujimori, fue un enfoque demográfico que utilizó metas numéricas y ejerció presión
indebida sobre las mujeres para que aceptaran la esterilización como la principal estrategia del gobierno para
disminuir la pobreza, lo cual propició abusos que han sido documentados. El segundo, en el periodo 2001-
2003, bajo el gobierno de Alejandro Toledo, fue un enfoque de extrema derecha que se propuso limitar el
acceso a los servicios esenciales, incluida la anticoncepción de emergencia, el condón y la atención posaborto.
A pesar de su naturaleza contradictoria, estas dos políticas han sido los mayores obstáculos al logro de avances
duraderos en el campo de la salud y los derechos reproductivos en Perú.

Palabras claves: Conferencia Internacional de Población y Desarrollo 1994, políticas de población antinatalista,
políticas y programas de salud reproductiva, derechos reproductivos, políticas contra el derecho a decidir,
Perú, Estados Unidos.

Para los defensores de la salud de la mujer,
el consenso forjado en la Conferencia
Internacional de Población y Desarrollo

(CIPD) en 1994, fue el resultado de décadas de
arduo trabajo para cambiar el enfoque de las
políticas de población, alejándolas del
cumplimiento de metas demográficas y
acercándolas hacia la promoción de la salud y
derechos reproductivos. Sin embargo, los
participantes enfrentaron su mayor reto cuando
retornaron a sus países de origen: asegurar que
los gobiernos adoptaran y cumplieran las metas

propuestas en la nueva agenda. Concretamente,
los gobiernos deben reemplazar estrategias de
reducción de la fecundidad estrechamente
definidas con políticas más amplias que trabajen
para mejorar la capacidad de hombres y mujeres
para ejercitar sus derechos y solucionar sus
problemas de salud reproductiva incluyendo,
aunque no limitándose, a sus necesidades de
anticoncepción. Esto ha probado ser mucho más
difícil de lo esperado, en parte porque muchos
gobiernos tienen capacidades financieras y
técnicas limitadas para realizar y mantener los
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cambios necesarios. Estos cambios han implicado
un largo y lento proceso de transformación de
programas y estructuras burocráticas
inmanejables.

Sin embargo, el mayor obstáculo a la
promoción del programa de acción de la CIPD
son posiciones políticas que están en franca
oposición a los derechos reproductivos. Estas
pueden impedir que los gobiernos asuman un
compromiso cabal para lograr los objetivos de
salud y derechos reproductivos. El ejemplo de Perú
revela las complejidades involucradas en el
desarrollo de una agenda de derechos y salud
reproductiva. Hasta los primeros años de 1990, el
gobierno daba muy poco apoyo a temas de
población y su programa de planificación familiar
estaba desorganizado y era poco efectivo.1-3 Desde
la firma del acuerdo de la CIPD el gobierno
peruano tomó acciones hacia el cumplimiento de
los objetivos de la agenda de derechos y salud
reproductiva.3-5 Pero el progreso fue eclipsado por
dos periodos de políticas contrarias: las
demográficas (1996-97) y las de extrema derecha
(2001-2003).6-8 Este artículo examina la política
de población peruana desde la CIPD y evalúa hasta
qué punto las medidas y políticas que han sido
adoptadas han mejorado o empeorado la salud y
los derechos reproductivos.

Metodología
Los datos se han tomado de la experiencia de la
autora en la vigilancia de las políticas y
programas de salud sexual y reproductiva desde
1998 como parte del Centro para la Salud y la
Equidad el Género (CHANGE). El propósito de esta
vigilancia ha sido evaluar el progreso del Perú en
la implementación de la agenda de salud y
derechos reproductivos, incluyendo los
compromisos acordados en la CIPD, así como el
uso y efectividad de la asistencia externa de
Estados Unidos en llegar a esta meta. Se realizó
en dos fases.

Durante la primera fase se recolectaron datos
primarios y secundarios de grupos de interés para
las políticas de salud reproductiva: grupos de
derechos de las mujeres, ONG de salud
reproductiva, instituciones gubernamentales y

agencias internacionales de donantes y de
asistencia técnica. Entre junio-abril de 1998 y entre
octubre-diciembre de 2000, se realizaron un total
de 45 entrevistas a profundidad y 15 entrevistas a
informantes claves con representantes de los
grupos señalados (Tabla 1). Las entrevistas a
profundidad fueron semiestructuradas con
preguntas abiertas utilizando un tema guía. Las
entrevistas a informantes claves fueron diseñadas
como seguimientos a los mismos temas. Se realizó
observación participante en conferencias públicas,
talleres y presentaciones organizadas por los
grupos interesados involucrándose a directores de
programas y proveedores de salud. Se realizaron
observaciones directas de la prestación de servicios
en visitas al campo en el departamento de
Ayacucho. También se revisaron documentos
oficiales y de investigación producidos por los
grupos de interés.

Se buscó información sobre los siguientes temas:
• ¿Cuáles son los principales problemas de salud

reproductiva que enfrentan las mujeres?
• ¿Cómo definen, el gobierno y los donantes

internacionales claves, las políticas de
población en el Perú?

• ¿Cuáles son las políticas formales sobre temas
de población, planificación familiar y
anticonceptivos, ITS y VIH, mortalidad
materna, cáncer cervical y derechos
reproductivos?

• ¿Qué pasos se han tomado para el desarrollo
de políticas que promuevan la salud
reproductiva y los derechos reproductivos en
el Perú? ¿Cuál es la relación entre las objetivos
demográficos y la provisión de
anticonceptivos, incluyendo metas, reducción
de la fertilidad, y retórica versus práctica?

• ¿Cuáles han sido las limitaciones y qué se ha
logrado?

• ¿Cuáles son los principales problemas  con
relación a los servicios de salud, incluyendo
la combinación de métodos, prejuicios de los
proveedores, uso de enfoques integrados e
innovadores, educación y consejería,
prevención y tratamiento, servicios privados
versus servicios públicos?
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• ¿Qué más se necesita para mejorar la
promoción de los derechos y salud
reproductiva en el Perú?

Los datos fueron procesados, ordenados y
analizados por la autora. Las notas manuales de
las observaciones y entrevistas se ingresaron en
un programa de procesamiento de texto. En esta
etapa se asignaron códigos preliminares a los
datos en base a los principales temas e ideas
centrales identificadas en la información. Los
datos se analizaron poco tiempo después, se
revisaron los códigos preliminares y se asignaron
códigos de primer nivel. Luego se recuperaron y
ordenaron los datos utilizando la tecla “buscar”
en el procesador de textos. Se creó un archivo
separado para cada tema principal que emergía
del proceso de búsqueda y ordenamiento de
acuerdo a cada uno de los códigos de primer
nivel. Se analizaron los datos en cada uno de los
archivos para identificar patrones dentro de un
tema particular. A esos patrones se les asignaron
códigos de segundo nivel, los cuales fueron
ordenados utilizando la tecla “buscar” en el
procesador de textos. Posteriormente se crearon
archivos para cada uno de los patrones
identificados a través de los códigos de segundo
nivel. Se comparó la información y las
transcripciones de entrevistas de diferentes
puntos en el tiempo para evaluar continuidad y
cambio. La autora presentó estos datos en dos
reportes internos en julio de 1998 y julio de 2001.

Durante la segunda fase, desde el 2001, he
participado como representante de CHANGE en
la Mesa de Vigilancia de Derechos Sexuales y
Reproductivos una coalición de organizaciones de
la sociedad civil en el Perú. Esta entidad comparte
regularmente y analiza colectivamente
información sobre políticas y eventos con relación
a la salud sexual y reproductiva, con el objetivo
de responder con respuestas de abogacía
apropiadas. Simultáneamente, he documentado la
alianza entre los actores de extrema derecha en el
Perú y en los Estados Unidos, y su ataque a los
programas de salud reproductiva financiados por
el gobierno estadounidense en el Perú a través de
información obtenida de informantes claves,

- Ministerio de Salud, Programa de Planificación Familiar
- Ministerio de Salud, Programa de Salud del Escolar y el

Adolescente
- Ministerio de Salud, Programa de Salud Materna y

Perinatal
- Ministerio de Promoción del Mujer y Desarrollo Humano,

Programa de Desarrollo Humano
- Ministerio de Educación, Programa de Educación Sexual
- La Oficina de la Defensoría de Derechos de la Mujer
- Comisión de la Mujer del Congreso de la República

1. Instituciones Gubernamentales

Tabla 1. Fuentes de Datos Primarios

Grupos de interés a nivel nacional

2. Donantes Internacionales
- USAID, Oficina de Salud, Población y Nutrición
- USAID, Oficina de Derechos Humanos
- UNFPA Perú
- DFID UK, Programa de Salud y Población

3. Grupos/ONG de derechos de la mujer
- Centro de Estudios y Publicaciones (CESIP)
- Centro de la Mujer Peruana Flora Tristán
- Movimiento Manuela Ramos
- Red Nacional de Promoción de la Mujer
- Redess Jóvenes

4. Agencias Cooperantes
- Pathfinder International
- Proyecto Policy

- Ministerio de Salud
- Programa de Planificación Familiar
- Programa de Salud del Escolar y el Adolescente
- Programa de Control de ITS/SIDA
- Programa de Salud Materna y Perinatal

1. Instituciones Gubernamentales

Grupos de Interés en el Departamento de Ayacucho

2. Grupos/ONG de derechos de la mujer
- Movimiento Manuela Ramos
- Centro de Trabajo con Mujeres Ayacuchanas
- Centro de Investigacion, Promocion y Atencion de la

Madre e Infantes
- TADEPA
- CARE
- VECINOS PERU

Visitas a servicios de salud en Ayacucho
- Hospital de atención de Tercer Nivel
- Centro de Salud Urbano
- Centro de Salud Rural
- Escuela Secundaria Urbana

Entrevistas en los servicios de salud en Ayacucho
- Obstetrices
- Directores Clínicos
- Promotores de Salud Comunitaria y de Pares
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páginas web de organizaciones de extrema derecha
y de documentos internos y confidenciales.

Prioridades para la salud de las mujeres en
el Perú
Todos los grupos de interés señalaron repetidamente
que existen cinco problemas prioritarios en la salud
sexual reproductiva en el Perú, respaldados por
datos cualitativos y cuantitativos:
• parto y aborto inseguro
• embarazos no deseados
• ITS y VIH
• cáncer cervical
• violencia basada en género

La tasa de mortalidad materna se estima
actualmente en 185 muertes por cada 100,000
nacidos vivos, y de acuerdo a la Organización
Panamericana de la Salud es muy alta para la
región. Adicionalmente el promedio nacional
oculta la realidad de un número mucho mayor
de muertes maternas en zonas rurales y
periurbanas y en ciertos departamentos andinos
y amazónicos. Se estima que el aborto inseguro
es el causante del 16% de las muertes
relacionadas con el embarazo.9 En el Perú, donde
el aborto es ilegal y los abortos seguros son raros,
ocurren aproximadamente 66 abortos por cada
100 nacidos vivos.10 Por lo menos 30% de todos
los abortos terminan en complicaciones.11

En el Perú, 60% de todos los embarazos son
no deseados y se estima que alrededor del 25%
de las mujeres en edad reproductiva, que son
sexualmente activas, no están adecuadamente
protegidas de los embarazos no deseados.11 A
pesar de los incrementos en las tasas de
prevalencia de anticonceptivos en la última
década, el acceso a información y servicios de
calidad varía ampliamente de acuerdo al nivel
socioeconómico, grupo de edad y lugar de
residencia.12 Las mujeres adolescentes son
particularmente vulnerables ya que tienen el
menor acceso a los métodos anticonceptivos. A
pesar de la escasez de datos que permitan
presentar una imagen completa de la magnitud
de las ITS incluyendo el VIH, existe evidencia

que muestra que las mujeres tienen un riesgo de
infección creciente.13 Hace una década solamente
una de cada quince personas enfrentadas con
VIH era mujer; actualmente es una de cada tres.14

Las mujeres en edad reproductiva tienen mayores
posibilidades de morir de cáncer, y el 48% de
estas muertes se debe al cáncer ginecológico,
principalmente cervical o cáncer al seno.15

La discriminación social y cultural contra la
mujer incrementa su riesgo de problemas de salud
sexual y reproductiva e impide su habilidad de
solucionarlos. Por ejemplo, los hombres en el Perú
frecuentemente ejercitan el control sobre la
sexualidad y fertilidad de sus parejas mujeres,
esperando obtener sexo a pedido y oponiéndose
al uso de anticonceptivos o a métodos de barrera
para prevenir la infección.16,17 El control
masculino se refuerza a través de la violencia
contra su pareja, que es muy común. Un reciente
estudio de prevalencia de la violencia basada en
género, encontró que la mitad de las mujeres en
Lima, y casi dos tercios de las mujeres en el
departamento del Cusco, reportaron haber sido
física o sexualmente abusadas por sus parejas
por lo menos una vez en sus vidas.18

Primeras políticas de población: 1980-1992
El Perú tiene una historia relativamente breve en
lo que respecta a políticas y programas específicos
relacionados a temas de población y salud
reproductiva. En 1979, hacia el final de una década
de gobierno militar, la nueva Constitución
reconoce el derecho de las familias y los individuos
a regular voluntariamente su fertilidad, y proclamó
el apoyo estatal para la paternidad responsable.
Los gobiernos democráticamente elegidos que
siguieron, liderados por los presidentes Fernando
Belaunde (1980-1985) y Alan García (1985-1990),
fueron los primeros en demostrar preocupación
por el crecimiento poblacional y la fertilidad no
deseada. En 1983, el Ministerio de Salud (MINSA)
comenzó a ofrecer servicios públicos de
planificación familiar.2 Poco tiempo después, el
gobierno estableció un marco legal y de políticas
para tratar los temas de población, al promulgar
la Ley Nacional de Población en 198519 y al
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formular el primer Programa Nacional de
Población en 1987.20

La Ley Nacional de Población, que aún está
en vigencia, llama a la promoción de una relación
balanceada entre el tamaño poblacional,
estructura y distribución, y desarrollo
socioeconómico. La ley garantiza, entre otras
cosas, la opción a tomar decisiones voluntarias
e informadas con respecto a la reproducción y al
uso de anticonceptivos, acceso a la educación y
servicios de salud, y protección de los derechos
humanos del individuo. El Programa Nacional
de Población 1987-1990, buscó cumplir con los
objetivos de la ley en términos prácticos a través
de metas e intervenciones específicas. Sin
embargo, solo se incrementaron algunas
actividades dentro del programa de Planificación
Familiar del MINSA. La mayor parte del Programa
Nacional de Población no se implementó debido
a la escasez de fondos y de apoyo político, a lo
que se sumó el colapso económico y la
consiguiente crisis política.2,3

El segundo Programa Nacional de Población
1991-1995, fue formulado durante el primer
periodo presidencial de Alberto Fujimori (1990-
1995). Este programa buscó reducir la tasa del
crecimiento poblacional (de 2.1% a 2%), y la tasa
de fertilidad (de 3.5 a 3.3) y las tasas de
mortalidad materna e infantil. También aspiraba
a promover oportunidades socioeconómicas y
normas culturales equitativas entre hombres y
mujeres. Para lograr estas metas, el programa
proponía la coordinación multisectorial de ocho
estrategias interrelacionadas: salud reproductiva
y planificación familiar, descentralización de la
política de población, educación, producción de
investigaciones y estadísticas, la promoción de
las mujeres y los jóvenes y la protección del
ambiente.2 Sin embargo, una serie de restricciones
institucionales y políticas limitaron severamente
su implementación.1,3 Por ejemplo, el Consejo
Nacional de Población, agencia encargada de la
implementación, no tenía suficiente poder para
llevar a cabo sus funciones. Las agencias públicas
responsables no estaban interesadas y no estaban
dispuestas a coordinar esfuerzos debido a
rivalidades institucionales.1

Además, a pesar de que Fujimori inicialmente
fue muy explícito en su apoyo a la planificación
familiar, enfrentaba simultáneamente un
conflicto interno agudo y violento, una economía
débil y una inflación desbocada. Para solucionar
estos problemas su gobierno necesitaba
desesperadamente del apoyo de la Iglesia
Católica, quien ha jugado un rol privilegiado y
poderoso en los temas públicos en el Perú y que
se opone de manera inflexible al acceso a los
anticonceptivos modernos. En consecuencia, el
presidente disminuyó su promoción de la
anticoncepción. Por otro lado, su gobierno adoptó
un programa de ajuste estructural de austeridad
fiscal y reducción del gasto social recomendado
por el Fondo Monetario Internacional.

Durante estos años la ayuda de donantes
internacionales para población, planificación
familiar y salud fue extremadamente limitada.
El UNFPA era el único donante internacional que
brindaba asistencia financiera y técnica al
gobierno. La agencia estadounidense para el
desarrollo internacional (USAID), dirigió todo su
apoyo a servicios de planificación familiar no
gubernamentales, con la excepción de donaciones
de anticonceptivos al sector público. Hasta los
primeros años de 1990, la política peruana de
población y los servicios de salud pública eran
débiles y el Programa Nacional de Población
Familiar estaba muy mal organizado.1

Progreso hacia la salud reproductiva:
1993-1998
Al comenzar las preparaciones para la CIPD,
convergieron varios factores para crear un
ambiente favorable hacia políticas para tratar los
problemas de embarazos no deseados y otras
preocupaciones relacionadas con la salud
reproductiva, y también para el mejoramiento
de los derechos de la mujer. Primero, la Encuesta
Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 1991-
1992 demostró la existencia de un deseo
extendido entre las peruanas de tener menos hijos
y controlar su fecundidad, a pesar de que amplios
sectores de la población carecían de las
condiciones necesarias para llevarlo a cabo.20 En
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segundo lugar, los grupos de derechos de la mujer
reorientaron sus esfuerzos de abogacía más
efectivamente hacia los legisladores, para crear
conciencia sobre cómo las inequidades de género
van en contra de la salud reproductiva de la
mujer, y para proponer políticas públicas
apropiadas para reducir las desigualdades. En
tercer lugar, la situación económica y política
estaba estabilizada, lo que permitió al gobierno
de Fujimori un mayor poder para tomar
decisiones políticas contrarias a la posición de
la jerarquía católica. Finalmente, los donantes
internacionales decidieron cambiar el grueso de
sus inversiones hacia el fortalecimiento de los
servicios gubernamentales, luego de que una
evaluación del UNFPA encontrara que una gran
cantidad de anticonceptivos públicos, donados
por USAID, estaban siendo manejados de manera
ineficiente, muchas veces permaneciendo en los
almacenes del MINSA sin ser distribuidos.

La confluencia de estos factores llevó al
gobierno peruano a firmar el Programa de Acción
de la CIPD en 1994, y a reforzar su compromiso
con los derechos y la salud reproductiva en la
conferencia de Beijing el siguiente año.*  Fujimori
promovió abiertamente el acceso universal de
las mujeres a los anticonceptivos tanto en Beijing
como en Perú. El discurso oficial del gobierno
colocaba este tema dentro del contexto de justicia
social y derechos reproductivos: las mujeres
pobres se merecían la misma oportunidad que
las mujeres de mayores ingresos a regular su
fertilidad, y todas las mujeres tenían el derecho
a controlar sus cuerpos y a usar anticonceptivos
si así lo deseaban.21

Por primera vez el gobierno peruano adoptó
medidas para expandir la opción reproductiva y
ofreció servicios de anticoncepción gratuitos en
los centros de salud pública. En septiembre de
1995, el Congreso peruano, controlado por la
alianza política de Fujimori, legalizó la
esterilización. Poco tiempo después el MINSA
presentó su primer programa integral de salud
reproductiva y el Ministerio de Educación inició
un innovador programa de educación sexual en
los colegios públicos, todo ello en la línea de los
acuerdos de la CIPD. Por ejemplo, en el papel, el
programa de salud reproductiva proponía atener
varias prioridades de salud de la mujer a través
del mejoramiento de la calidad de la atención y
el incremento del acceso a los servicios:

“Las fortalezas del programa incluyen que la
salud reproductiva se conceptualiza como un
derecho de la mujer y el aborto se considera un
problema de salud pública” (Gerente de
programas, ONG derechos de la mujer, Lima,
1998)

Adicionalmente, los funcionarios
gubernamentales buscaron la experiencia y la
participación de los grupos de la sociedad civil y
de grupos de defensa de salud de la mujer. Por
ejemplo, dos grupos que trabajan por los derechos
de la mujer, La Red Nacional de Promoción de la
Mujer y el Movimiento El Pozo, estuvieron entre
las diversas instituciones que validaron las
nuevas guías de educación sexual para
profesores.23 Tres organizaciones de derechos de
la mujer, el Movimiento Manuela Ramos, el
Centro de la Mujer Peruana Flora Tristán y CESIP,
trabajaron con la agencia de mercadeo social
APROPO para entrenar a los profesores en el uso
de las nuevas guías.24 Los grupos de mujeres
incluyendo a Manuela Ramos, Flora Tristán y
Consorcio Mujer, participaron en el grupo de
trabajo sobre cáncer ginecológico que luego
propuso el primer plan nacional para tratar este
tema.3,15

Las medidas de gobierno también enfatizaron
la igualdad de oportunidades para hombres y
mujeres. En cada rama del gobierno se instaló

* La delegación oficial del Perú expresó dos reservas con
relación a la Plataforma de Acción de Beijing: no se podía
incluir el aborto como un método anticonceptivo y los
derechos sexuales solo se podían referir a las relaciones
heterosexuales. El Perú también ha ratificado tratados
internacionales para los derechos humanos de la mujer,
incluyendo la Convención para la Eliminación de todas las
Formas de Discriminación Contra la Mujer (CEDAW 1982),
la Declaración Universal de los Derechos Humanos (1993),
la Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y
Erradicar la Violencia Contra la Mujer (1996) y el Protocolo
Facultativo de la CEDAW (2001).
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una agencia para avanzar en el tema de la
equidad de género. Se creó el Ministerio de
Promoción de la Mujer y el Desarrollo Humano
(PROMUDEH), el Comité del Congreso sobre la
Mujer y una Defensora del Pueblo de Derechos
de la Mujer. Adicionalmente, se promulgaron
leyes que promovían la equidad de género,
incluyendo una que reconocía la violencia
doméstica como un crimen (1997) y otra que
permitía que las adolescentes embarazadas
pudieran terminar el colegio secundario
(1998).25,26 Finalmente, en 1997, a iniciativa de
los grupos de derechos de la mujer se formó
una comisión tripartita para monitorear la
implementación del plan de acción de la CIPD,
la que incluía representación de instituciones
gubernamentales, agencias de donantes, ONG
y universidades:

“Sus principales logros incluyeron priorizar qué
áreas del plan de acción de la CIPD vigilar (todas
relacionadas a la salud reproductiva), la creación
de una base de datos de las actividades que estaba
realizando cada institución miembro con relación
a las prioridades del plan de acción, y desarrollar
un sistema de indicadores para monitorear las
mejoras en esas áreas” (Oficial de programa,
agencia donante, Lima, 2000)

Los donantes extranjeros también ampliaron
su apoyo. Entre 1994 y 1998 USAID brindó US$
85 millones solamente para temas de población,
tres cuartas partes de toda la asistencia
extranjera hacia el Perú para esas actividades.27

Durante este mismo periodo, UNFPA brindó casi
US$ 14 millones y el Departamento de
Desarrollo Internacional de Gran Bretaña (DFID)
contribuyó alrededor de US$ 7 millones. A pesar
de que su asistencia permaneció enfocada en la
planificación familiar, los donantes iniciaron la
ardua tarea de redefinir sus propias políticas,
moviéndose hacia un enfoque de salud
reproductiva más comprehensivo y centrado en
el usuario. Con anterioridad a la CIPD sus
programas habían buscado principalmente
lograr objetivos demográficos, sin tomar en
cuenta el contexto o las necesidades locales.

Este enfoque suponía que si se ofertaban los
métodos anticonceptivos las mujeres
automáticamente los pedirían y los usarían,
ignorando las condiciones que ponen a la mujer
en desventaja para el disfrute de su sexualidad
y para el control de su fertilidad.

Los objetivos de los donantes en el Perú
cambiaron hacia un enfoque de prevención de
embarazos no deseados, mejoramiento de la
salud de la mujer y protección de los derechos
individuales.27-33 Adicionalmente, se atendieron
otras necesidades críticas. Por ejemplo, USAID
dio fondos al MINSA para fortalecer el Programa
de Control de ETS/VIH, para desarrollar servicios
orientados a las necesidades de los adolescentes
y para dirigir un grupo de trabajo multisectorial
para diseñar el primer Plan Nacional de
Prevención del Cáncer Ginecológico.28-30 El DFID
financió la expansión del cuidado posaborto en
43 hospitales y servicios medios a nivel
nacional.31 Finalmente los donantes dieron
financiamiento para el mejoramiento de
condiciones sociales más amplias que ayudarían
a la mujer a ejercitar su opción reproductiva.
Por ejemplo, UNFPA lideró los esfuerzos para
desarrollar una política multisectorial de
población que contribuiría a la reducción de la
pobreza, discriminación social y de las
inequidades de género.32,33 Los donantes también
trabajaron en fomentar la participación de la
sociedad civil en las políticas, canalizando
asistencia a grupos nacionales de mujeres tales
como Manuela Ramos, Flora Tristán y Red
Nacional, para que llevaran a cabo campañas
de abogacía y promoción de rendición de
cuentas gubernamentales.

Resurgimiento del enfoque demográfico:
1996-1997
A pesar de estos avances, en 1996 el gobierno
no aprobó una Política Nacional de Población
oficial, pero a comienzos de ese año retornó a
un enfoque demográfico sin hacer pública esta
información. El cambio en la política surgió
como una respuesta a presiones crecientes,
internacionales y domésticas, para atender las
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crecientes desigualdades socioeconómicas. A
pesar de que existía crecimiento al nivel
macroeconómico, las políticas económicas
orientadas al mercado, implementadas durante
el primer periodo de Fujimori, no resultaron en
una disminución de la pobreza o en un
incremento en el empleo.3 Por ello, el gobierno
de Fujimori convirtió a los servicios de
anticoncepción en el componente clave de su
programa de alivio a la pobreza.3,34

“La tasa de fertilidad entre mujeres pobres es de
6.9, son pobres y están produciendo más gente
pobre. El presidente es consciente de que el
gobierno no puede luchar contra la pobreza sin
reducir la fertilidad de las personas pobres. Por
lo tanto, las metas demográficas son una
combinación del derecho de la población a acceder
a planificación familiar y la estrategia
gubernamental contra la pobreza”. (Gerente de
programa, MINSA, Lima 1998)

La lógica demográfica era que la situación
económica de los pobres mejoraría si tuvieran
menos dependientes. La política era incrementar
el uso de anticonceptivos modernos,
especialmente la esterilización, principalmente
entre las mujeres pobres, olvidadas y con poca
o ninguna educación formal.6,7 Para lograr esta
meta, el programa de planificación familiar del
gobierno se concentró en aumentar los servicios
de esterilización, en un esfuerzo para cumplir
con una demanda latente presumiblemente
grande. Previamente, las mujeres solo podían
obtener una esterilización si existía algún riesgo
a su salud, si tenían cuatro o más niños, o si
estaban por encima de cierta edad; y en todos
los casos necesitaban el permiso de su pareja.35

De acuerdo al MINSA, el número total de
esterilizaciones que se realizaron anualmente
en sus servicios subió de menos de 15,000 antes
de 1995 a 67,000 procedimientos en 1996, y a
aproximadamente 115,000 en 1997.*  Sin
embargo, entrevistas con representantes de las
agencias donantes revelaron que el MINSA no
tenía suficiente personal médico
apropiadamente entrenado, ni equipos

adecuados, para dar servicios de esterilización
de calidad en esa escala y en tan corto periodo
de tiempo. Los trabajadores de salud no tenían
las habilidades de consejería necesarias y no
eran capaces de proveer información de calidad
antes de los procedimientos. La principal
estrategia fue la realización de campañas de
esterilización, en las que se enviaban equipos
quirúrgicos a las zonas rurales aisladas por un
día para realizar los procedimientos.6,7 Esta
práctica ponía en peligro la calidad del servicio
así como el seguimiento posoperatorio.

Los funcionarios públicos determinaron
cuotas y metas, según su criterio personal que
debían ser cumplidas por el personal del
programa.6,7,36 Para cumplir con estas cuotas
obligatorias, muchos servicios de salud locales
y regionales tomaron medidas en las que no
cumplían con la obtención del consentimiento
informado. Por ejemplo, se negaba la existencia
de métodos temporales como anticonceptivos
inyectables y orales para promover la
esterilización. También utilizaron el engaño
descarado, incentivos económicos y amenazas.6,7

“Requerían que realizáramos cierto número de
esterilizaciones cada mes. Esto era obligatorio
y si no cumplíamos nos despedían. Muchos
proveedores no informaron a las mujeres que
iban a ser esterilizadas. Les dijeron que el
procedimiento era otra cosa. Pero yo sentía que
eso estaba mal. Yo preferiría ofrecer a las
mujeres una bolsa de arroz para convencerlas a
que aceptaran el procedimiento y les explicaba
de antemano lo que iba a suceder”. (Doctor,
antiguo proveedor de servicios MINSA,
departamento de Ayacucho)

“Ambos, el sector salud y la sociedad civil,
reconocían la demanda de servicios de
planificación familiar. El gobierno respondió a

* La ENDES en 1996 encontró que el 5.9% de las mujeres en
edad reproductiva utilizaba la esterilización como método
anticonceptivo (9.5% de mujeres casadas). La ENDES 2000
encontró que el 7.5% de las mujeres en edad reproductiva
utilizaba la esterilización, así como el 12.3% de todas las
mujeres casadas.
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esto extendiendo los servicios masivamente. Pero
en el proceso, estos servicios utilizaron coerción
y abuso, violando los derechos individuales. La
esterilización debería estar disponible pero no
ser priorizada. La esterilización fue priorizada
por el gobierno por razones económicas más que
para cumplir con una demanda de servicios”.
(Directora de programa, ONG de derechos de la
mujer, Lima 1998)

“El gobierno argumentó que las metas
programáticas eran necesarias para proyectar y
estimar las existencias y el suministro que
necesitábamos. Estas son metas numéricas
válidas para salud reproductiva, como reducción
de la tasa de mortalidad materna, reducción de
la prevalencia de ITS y aumentar el número de
personas que están adecuadamente informadas.
Pero cumplir con un cierto número de
esterilizaciones no es una meta válida”. (Directora
de programa, ONG de derechos de la mujer, Lima,
1998)

Estas prácticas iban en contra de la
Constitución peruana y de las protecciones
legales, produciendo discrepancias entre las
políticas y su aplicación. Es más, el MINSA no
tenía (y aún no tiene) un mecanismo institucional
para ofrecer compensaciones a cualquiera que
haya sido maltratado por el sistema de salud
pública o para sancionar a gerentes o proveedores
que cometan abusos. A pesar de que la Defensoría
de Derechos de la Mujer tenía a su cargo la
investigación de violaciones a los derechos
humanos cometidos por instituciones públicas
en contra de las mujeres, cuando esos abusos
sucedieron se encontraba en proceso de
establecerse y definir su rol. Adicionalmente, a
pesar de que puede hacer recomendaciones, no
tiene autoridad para asegurar que las
recomendaciones sean adoptadas, o para tomar
acción contra las violaciones de derechos.

A medida que el enfoque demográfico del
gobierno se hizo incompatible con los objetivos
de los donantes internacionales en el Perú, estos
presionaron a puertas cerradas al gobierno
peruano para que cambie su estrategia. Algunos

donantes, incluyendo USAID, se rehusaron a
apoyar cualquier actividad relacionada con la
esterilización, pero continuaban dando
financiamiento para otros aspectos del Programa
de Planificación Familiar. Otros donantes
continuaron financiando el programa de
planificación familiar porque:

“No es una opción justificable trabajar aparte
del MINSA, porque éste tiene una gran red de
servicios y buenas personas trabajando. Existen
muchos problemas, pero nuestro rol es ayudar al
MINSA en lo que intenta hacer”. (Oficial de
programa, agencia donante, Lima, 1998)

Las organizaciones de la sociedad civil
también expresaron preocupación cuando se
enteraron de los problemas con las
esterilizaciones, pero los intentos de obtener
evidencias concretas para poder formular críticas
a las prácticas del gobierno fueron bloqueados
por la naturaleza encubierta de la política y el
marcado contraste con el discurso público. Las
críticas tempranas se centraron en que las metas
eran muy altas, lo que llevaría a abusos.34

Seguidamente las organizaciones de mujeres,
especialmente el Centro de la Mujer Peruana Flora
Tristán y el Comité de América Latina y el Caribe
para la Defensa de los Derechos de Mujer
(CLADEM) recogieron evidencia del uso de la
coerción y otros abusos en los servicios de
esterilización de las mujeres involucradas.6,37 Ellas
enviaron sus resultados al defensor del pueblo
encargado de los derechos de la mujer, quien
empezó a recibir e investigar quejas en relación a
supuestos abusos a mediados de 1997. El punto
de quiebre ocurrió en diciembre de 1997, cuando
uno de los diarios de mayor circulación en el Perú,
La República, reportó su propia investigación y
conclusiones sobre la política del gobierno.38

Nuevo respaldo a la salud y derechos
reproductivos: 1998-2001
A principios de 1998, estalló un álgido debate
cuando se hizo pública la extensión de la política
demográfica del gobierno de Fujimori,

Nuevo libro 2006.P65 13/09/2006, 02:53 p.m.63



Anna-Britt Coe / Temas de Salud Reproductiva 2006; (3): 55-70

64

violaciones sistemáticas del consentimiento
informado y la pobre calidad de atención en los
servicios de esterilización. Los grupos de mujeres
se oponían a la política y al mismo tiempo
abogaban por la protección de los derechos
individuales a información y servicios de salud
reproductiva.39 En el mes de enero, la Defensoría
del Pueblo publicó un informe de su investigación
en los casos de violaciones a los derechos
humanos y recomendó una serie de reformas para
el programa de planificación familiar.7 Las
organizaciones de la sociedad civil, las
asociaciones médicas y profesionales y los
donantes extranjeros apoyaron las conclusiones
del informe y presionaron al gobierno peruano a
adoptar las reformas. En marzo de 1998, el
MINSA acordó reformar los servicios de
esterilización*  y hacer cambios al programa de
planificación familiar en general. El cambio más
importante fue la eliminación de las metas
numéricas para el uso de anticonceptivos, lo que
llevó a que se descontinuaran los objetivos de
esterilización. La Defensoría del Pueblo señaló
que las violaciones descaradas que ocurrieron
en 1996-1997, en general, cesaron luego del
cambio de política en 1998, basándose en
información obtenida a través de la vigilancia
permanente del programa.40++

Todos los grupos de interés entrevistados
explicaron que los problemas que permanecen
en la entrega de servicios de anticonceptivos,
estaban centrados en formas más sutiles de
violación del consentimiento informado. La
provisión de consejería e información era débil
o estaba ausente de los servicios de
anticoncepción.41 Como parte de la reforma, el

programa de planificación familiar desarrolló y
publicó un manual sobre metodología de
consejería e incrementó el entrenamiento del
personal, en especial de las obstetrices, quienes
brindan aproximadamente un 70% de los
servicios de anticoncepción. UNFPA, USAID y el
DFID brindaron apoyo técnico y financiero
completo a estas reformas. En 1999, luego de
una minuciosa revisión por parte de grupos de
defensa de salud de la mujer, asociaciones
profesionales y agencias de donantes42, el MINSA
aprobó las nuevas normas nacionales para los
servicios de planificación familiar, las que fueron
distribuidas a centros de salud y proveedores en
todo el país.43

El PROMUDEH buscó la opinión de las
organizaciones de derechos de la mujer, agencias
de donantes y asociaciones profesionales con
respecto al borrador de su Plan Nacional de
Población para 1998-2002. Con la incorporación
de estas sugerencias la política refleja elementos
claves del Programa de Acción de la CIPD 44. Por
ejemplo, en el primer borrador la meta
relacionadas con fertilidad tenía un objetivo
demográfico de 2.5 nacimientos por mujer,
mientras que en la versión final el objetivo era
lograr “tasas de fertilidad compatibles con las
intenciones reproductivas individuales”. La
política afirmaba que “los programas de salud
reproductiva debían proveer la mayor amplitud
de servicios posible, sin ningún tipo de coerción”.
Adicionalmente, la política tenía un enfoque
multisectorial, que incluía temas de población y
pobreza, desigualdad de género, educación en
salud sexual y reproductiva, medio ambiente y
desarrollo y necesidades de jóvenes y
adolescentes.

Los esfuerzos para avanzar en salud y
derechos reproductivos en el Perú se movieron
lentamente debido a varios obstáculos,
incluyendo el surgimiento de la extrema derecha
con una fuerza política en el Perú. Cuando los
problemas de los servicios de esterilización
salieron a la luz, en 1998, representantes de la
Iglesia Católica, líderes de grupos católicos de
derecha y legisladores ultraconservadores
utilizaron la evidencia de los abusos para hacer

* Las reformas incluyeron nuevas guías para la consejería y
el consentimiento, dos sesiones de consejería para las
candidatas, un periodo de espera de 72 horas entre la segunda
consejería y la esterilización, una hospitalización de 24 horas
posteriores a la cirugía para aquellos con dificultades de
acceso a los servicios, certificación de los servicios de salud
y médicos calificados.
++ Entre 1998 y 1999 la Defensoría del Pueblo investigó 757
casos de violaciones del consentimiento informado y de
estándares de calidad de atención, en los servicios
planificación familiar del MINSA: 9 ocurrieron antes de 1995,
112 entre 1996 y 1997, 29 en 1998 y 1 en 1999.40
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avanzar su propia agenda, llamando a un fin
inmediato de los servicios públicos de
planificación familiar. También atacaron a las
agencias donantes internacionales, en particular
a USAID, trabajando concertadamente con sus
contrapartes antiopción en el Congreso de Estados
Unidos. Por ejemplo, el actual congresista
peruano Héctor Chávez Chuchón comenzó a
colaborar con la organización estadounidense,
Instituto de Investigación en Población (IIP), para
desacreditar la asistencia bilateral estadounidense
en salud reproductiva en el Perú. El IIP afirmaba
que USAID había financiado los abusos, y se
ordenó una investigación del Congreso
estadounidense sobre la participación de USAID
en los abusos de la esterilización en el Perú, lo
cual amenazaba con cortar el financiamiento que
recibían de Estados Unidos.*

USAID demostró posteriormente que su
financiamiento en el Perú no estaba apoyando
estos abusos. Sin embargo, a lo largo de los
siguientes años estos mismos grupos de extrema
derecha buscaron desacreditar y hostigar a los
programas de salud reproductiva de USAID en
el Perú basándose en los abusos de
esterilización.45 Además, la derecha continuó
ganando terreno en los dos países y en poco
tiempo dominaba ambos gobiernos. En ese
momento, a mediados de 2000, se dio una nueva
crisis política por la participación del gobierno
en los escándalos de corrupción generalizada,
fraude electoral y abusos a los derechos humanos.
Fujimori huyó del país y su partido político se
disolvió. A pesar de ello, el gobierno de transición
que funcionó durante nueve meses, trabajó para
promover los derechos humanos, incluyendo los
derechos de la mujer, y el liderazgo del MINSA
apoyó a los servicios de salud reproductiva que
ya estaban funcionando.

Desarrollo del enfoque de extrema
derecha: 2001- 2003
Entre los años 2001 y 2003, se opacó el progreso
en la promoción de los derechos y salud
reproductiva en el Perú, cuando el nuevo
presidente Alejandro Toledo asumió el gobierno
y designó a varios ultraconservadores en puestos
claves del gobierno. Por ejemplo, a pesar de que
el primer ministro de salud, Dr. Luis Solari, solo
sirvió en esa posición durante seis meses, llenó
los puestos claves del ministerio con opositores
de la opción reproductiva y dejó a su colega Dr.
Fernando Carbone en la dirección del MINSA.
Solari y Carbone trabajaban en concertación con
legisladores simpatizantes y con actores de
extrema derecha de los Estados Unidos, por
ejemplo los congresistas Chris Smith y Henry
Hyde, y con grupos antiopción estadounidenses
como el IIP y Vida Humana Internacional.

El enfoque de extrema derecha no se limitó
al Perú sino que fue parte de un movimiento
fundamentalista a nivel global de grupos
extremos de diferentes religiones, incluyendo la
católica, cristianos evangélicos y musulmanes.
Según un reciente análisis de este periodo, la
extrema derecha en el Perú buscó aplicar
interpretaciones estrictas de la doctrina religiosa
a las políticas públicas de amplia base, sin tomar
en cuenta intervenciones científicas o basadas
en evidencia y sin respeto por la opción
individual. Por ejemplo, todas las relaciones
sexuales –diferentes de aquéllas entre parejas
casadas heterosexuales con el propósito de la
procreación– fueron caracterizadas como
inmorales y pecaminosas. Las propuestas de
políticas enfatizaban la abstinencia como manera
exclusiva de prevenir la transmisión de ITS/VIH
y los métodos naturales para la planificación
familiar. La posición de extrema derecha también
promovía un modelo de familia ideal, en el cual
el rol único de la mujer es el de la maternidad,
que debía ser preservado a toda costa.8 En lugar
de promover equidad de género y derechos de la
mujer, las propuestas de políticas buscaron
reforzar la subordinación femenina.

Los tres ministerios responsables de tales
políticas sociales, el MINSA, el MINEDU y el

* El consejero principal del Subcomité de Operaciones
Internacionales y Derechos Humanos del Comité de
Relaciones Internacionales de la Cámara de Representantes
de Estados Unidos, envió a miembros de su equipo al Perú
para investigar las acusaciones y llamó a las mujeres que
habían realizado las denuncias, y a los representantes del
MINSA y de USAID/Perú a testificar ante el subcomité.
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PROMUDEH (ahora llamado MIMDES), retiraron
todos los objetivos y estrategias diseñadas para
avanzar en la equidad de género y la salud sexual
y reproductiva de los documentos de políticas
existentes y de todos los documentos nuevos.
Por ejemplo, las Normas de Políticas de Salud
del MINSA para el 2002-2012 no contienen
referencia alguna a la inequidad de género.
Asimismo, el Ministerio de Educación dejó de
proveer educación sexual y el Ministerio de Salud
se rehusó a hacer pública cualquier información
sobre los programas de planificación familiar y
cáncer ginecológico. El MINSA eliminó su
programa de control de ITS/SIDA, y colocó la
prevención del VIH en un programa de
“reducción de riesgo” que incluye la malaria,
dengue y otras enfermedades.

Los Ministros de Salud, Solari y Carbone,
trabajaron para impedir el acceso a los servicios
y a la información sobre anticonceptivos
modernos, el uso de condones para protegerse
de las ITS y del VIH, y el tratamiento de
complicaciones de abortos inseguros. Los pasos
específicos incluyeron directivas que
desacreditaban tecnologías reproductivas claves,
la desinformación en los medios masivos, y el
bloqueo en la distribución de suministros. Por
ejemplo, a principios de 2002, Carbone intentó
retirar el DIU del protocolo de servicios
anticonceptivos de MINSA sobre la base de que
era abortivo, mientras que al mismo tiempo se
promovía la efectividad del método de Billings.48

También impidió el uso de la aspiración manual
para la atención posaborto, a pesar de que es la
opción más segura disponible para el tratamiento
de las pérdidas y del aborto incompleto.10, 49

Desde el año 2001, se ha evitado que los
donantes internacionales apoyen los derechos y
la salud reproductiva en el Perú, de manera
efectiva. A esto se une el hecho de que USAID y
UNFPA han sido sitiados por los opositores de la
salud reproductiva en el Congreso
norteamericano. La administración Bush ha
trabajado activamente para debilitar programas
de salud reproductiva, como los del Perú,
globalmente,50 y la política extranjera
estadounidense hacia el Perú ha cambiado de la

priorización de la democracia y derechos
humanos hacia la guerra contra las drogas.
Conseguir esta meta ha requerido la cooperación
total del Perú con el Departamento de Estado
Americano, para diseñar e implementar una
estrategia antinarcóticos con poca participación
local.51 USAID también ha cambiado toda su
estrategia de desarrollo en los siete departamentos
productores de coca.52 Fuentes confidenciales
reportan que los funcionarios estadounidenses
en el Perú han expresado su voluntad de sacrificar
la asistencia a la salud reproductiva para acallar
a la derecha y mantener buenas relaciones con
el gobierno de Toledo.

De hecho, USAID/Perú ha limitado su apoyo
a las intervenciones que tratan el tema de
embarazos no deseados y aborto inseguro. La
anticoncepción de emergencia es un claro
ejemplo. En 1992 se aprobó la anticoncepción
de emergencia en el Perú pero no se distribuyó.*
Sin embargo, luego de que USAID/Perú fue
atacado por la extrema derecha a principios de
1998, sus funcionarios respondieron presionando
al MINSA para que elimine la anticoncepción de
emergencia de la lista aprobada. En 2001, cuando
el gobierno de transición estaba en el poder, las
organizaciones de la sociedad civil convencieron
a los funcionarios de salud a reincorporar la
anticoncepción de emergencia, para lo cual
USAID brindó asistencia técnica.53

Sin embargo, el apoyo de USAID para la
anticoncepción de emergencia fue de corta
duración. Durante el gobierno de Toledo los
ministros de salud Solari y Carbone rehusaron
distribuirla en los centros de salud pública,
diciendo que era un método abortivo. Esto
bloqueó el apoyo de USAID/Perú al suministro
público de la AOE, y también tuvo un efecto
negativo en su apoyo a la integración de la
anticoncepción de emergencia a los programas
de las ONG y del sector privado. USAID/Perú

* Los siguientes métodos también son aprobados: DIU,
condón masculino, anticonceptivos orales, inyectables,
Norplant, esterilización masculina y femenina, supositorios
vaginales, y los métodos del ritmo/calendario y el método
de Billings. El diafragma y el condón femenino aún no han
sido incorporados a la mezcla de métodos.
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también se ha rehusado a brindar el
financiamiento necesario para promover el
Postinor-2, un anticonceptivo de emergencia,
distribuido por la organización de mercadeo
social Apprende desde 2002. La presión de los
grupos antiopción estadounidenses se mantiene
alta. En una visita al Perú en 2002, el congresista
estadounidense Chris Smith amenazó a los
oficiales de USAID diciendo que “más les vale
no estar financiando la anticoncepción de
emergencia acá”.54

Finalmente, los encargados políticos de
USAID en Washington han retirado el apoyo
institucional a la anticoncepción de emergencia,
aunque el equipo técnico continúe a favor del
método. De esta manera, a pesar de que es un
método aprobado en el Perú y en los Estados
Unidos, USAID/Perú no lo va apoyar.

Contexto actual
Durante sus dos primeros años en el gobierno, el
presidente Toledo evitó declarar públicamente
sobre la posición de su gobierno frente a la salud
y los derechos reproductivos. En julio de 2003,
luego de presiones de los grupos de mujeres de
organizaciones de salud reproductiva y VIH/SIDA
y de asociaciones médicas progresistas, Toledo
resolvió públicamente apoyar políticas de
planificación familiar de acuerdo a las directrices
de la Organización Mundial de la Salud. También
reemplazó a miembros ultraconservadores de su
gabinete, incluyendo al ministro de salud
Carbone, con profesionales que apoyan políticas
basadas en evidencias con relación a la salud y
los derechos reproductivos.

No es de extrañar que los líderes de extrema
derecha, particularmente en el Congreso,
continúen presionando al MINSA para limitar el
acceso a los servicios y tecnologías de salud
reproductiva. Los ultraconservadores unieron
fuerzas para lograr que Chavéz Chuchón sea
nombrado presidente de la Comisión de Salud
del Congreso para el periodo 2003-2004. Sin
embargo, la actual ministra de salud, Dra. Pilar
Mazetti, una neuróloga nombrada al cargo en
febrero de 2004, se mantiene firme en su
resolución de revertir las políticas de extrema
derecha en el MINSA, y ha tomado pasos
concretos para mejorar los servicios de salud
sexual y reproductiva, información y educación
y buscar la participación de la sociedad civil.
Por ejemplo, en julio de 2004, el MINSA lanzó
un nuevo “Programa Integral de Salud Sexual y
Reproductiva” y ha aprobado nuevas directivas
nacionales para los servicios.55 Adicionalmente,
la Dra. Mazetti ha respondido de manera resuelta
a la campaña de desinformación lanzada por la
extrema derecha contra la anticoncepción de
emergencia, basándose en evidencia científica
de que el método no es abortivo, y anunció que
finalmente será distribuido en los servicios del
MINSA.55 Finalmente, la Dra. Mazetti se reunió
con 15 organizaciones de la Mesa de Vigilancia
de los Derechos Sexuales y Reproductivos, para
discutir las maneras en que esta coalición de la
sociedad civil puede ayudar a promover políticas

Peruanas demandan justicia frente a
Palacio de Gobierno, Lima, Perú, 2000.
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Resumen: En los últimos 50 años, un rápido incremento en el uso de la tecnología para iniciar, aumentar,
acelerar, regular y vigilar el proceso del parto llevó a menudo a la adopción de intervenciones inadecuadas,
innecesarias, y muchas veces peligrosas. Si bien las investigaciones han mostrado que la menor interferencia
compatible con la seguridad, es el paradigma a seguir, en Brasil todavía se trata el parto vaginal como si
presentara un alto riesgo para la salud y vida sexual de las mujeres. Este artículo describe el impacto del
modelo intervencionista en la experiencia de parto de las mujeres y muestra cómo la organización de los
servicios de maternidad públicos y privados en Brasil influye en la calidad de la atención obstétrica. Brasil es
conocido por sus altas tasas de cesáreas innecesarias (el corte arriba) practicadas en dos tercios de los partos
en el sector privado, donde dan a luz 30% de las mujeres. Llama menos la atención la tasa de 94.2% de
episiotomías (el corte abajo) en las mujeres que tienen un parto vaginal, afectando a un 70% de las mujeres
pobres que usan más el sector público. Se requiere un cambio en la comprensión del cuerpo de la mujer antes
que se pueda esperar un cambio en las intervenciones. Desde 1993, inspirado por campañas en contra de la
mutilación genital femenina, un movimiento de proveedores, feministas y grupos de consumidores promueve
la atención basada en la evidencia y la humanización del parto en Brasil, con el fin de reducir las intervenciones
quirúrgicas innecesarias.

Palabras clave: medicina basada en evidencias, cesáreas, episiotomía, medicalización del parto, humanización
del parto, Brasil.

“Si yo fuera mujer yo hubiera comenzado, no sé,
una revolución armada, porque hay demasiada
violencia... Ella entra al hospital de maternidad
y, o le cortan la barriga, generalmente sin
necesidad, o el perineo. De cualquier manera
alguien la va a asaltar con un cuchillo”. (A.
Atallah, Brazilian Cochrane Center)1

Los últimos 50 años ha habido un rápido
incremento en el uso de tecnologías cuyo
propósito es iniciar, aumentar, acelerar,

regular y vigilar el proceso del parto, todas con

el objetivo de hacerlo “más normal” y para mejorar
el resultado para la salud del niño y la madre. En
este proceso, en los países desarrollados y en los
que están en vías de desarrollo, la búsqueda de
maneras de mejorar la calidad de la asistencia
del parto a menudo ha llevado a su
medicalización y a la adopción poco crítica de
intervenciones inadecuadas, innecesarias y
algunas veces peligrosas, sin una evaluación
apropiada de su efectividad o seguridad.2,3

Sin embargo, hacia el final del siglo, había
crecido un movimiento internacional que
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promovía el cuidado médico basándose en
evidencia empírica de seguridad y en la efectividad
de los procedimientos médicos en todas las
especialidades: la medicina basada en la evidencia
(MBE). En el caso del embarazo y la asistencia del
parto, las prácticas se utilizan en el desarrollo de
un proceso que es generalmente, aunque no
siempre, normal. La evaluación científica ha
demostrado que el paradigma que se debe seguir
para un parto normal es la intervención mínima
compatible con la seguridad. Por lo tanto, durante
el proceso de parto debe haber una razón válida
para intervenir en un proceso natural que tiene
que ver íntegramente con complicaciones en la
mujer o el niño.2-4

La incorporación de estos cambios en los
países de América Latina ha sido muy lenta y ha
encontrado una gran resistencia,5 incluso en las
instituciones de educación médica. En la mayor
parte de las escuelas de medicina del Brasil a los
proveedores se les enseña el modelo
intervencionista. La habilidad quirúrgica y la
asistencia patológica sofisticada se valoran
altamente, mientras que comparativamente se
presta muy poca atención al cuidado centrado
en la mujer durante los partos normales y a la
buena comunicación e interacción con todas las
mujeres en proceso de parto.6,7

Este artículo describe y demuestra el impacto
del modelo intervencionista del parto en la salud
y sexualidad de las mujeres en Brasil, a partir de
la información de estudios cualitativos y
cuantitativos publicados. También se presentan
citas de entrevistas con doctores, enfermeras y
pacientes recogidas en el curso de nuestras
investigaciones en esta área. Éstas ilustran cómo
la organización de los servicios de maternidad
en los sectores público y privado influye en la
calidad del cuidado obstétrico, llevando a altos
índices de cesáreas innecesarias y episiotomías.

Dando a luz en Brasil
En Brasil, el 96.5% de los partos se dan en
hospitales.8 Sin embargo, esta cifra no es
indicativa de que las mujeres brasileñas reciban
una buena asistencia de parto. De acuerdo al
Ministerio de Salud del Brasil, la mortalidad

materna en 2002 fue de 74. 8 muertes por cada
100,000 nacidos vivos,9 mientras que el reporte
de desarrollo del PNUD de 2003 (que fue
cuestionado en el Brasil) estima que más bien
serían 260 por cada 100,000.10 La mayor parte
de las muertes maternas fueron de mujeres que
habían recibido atención prenatal. Las principales
causas de muerte fueron las hemorragias y los
desórdenes hipertensivos del embarazo, seguidos
de las complicaciones de abortos inseguros.6

La inequidad es una característica
significativa de la atención de salud en Brasil,
con claros parámetros sociales, económicos y
regionales. Las mujeres brasileñas pueden
dividirse entre el 30% más rico que tiene algún
tipo de seguro privado de salud, y el 70% más
pobre que depende del sistema de salud pública
brasileña (Sistema Único de Saúde, SUS). De
acuerdo a la Constitución brasileña (1988) el
acceso a la salud es un derecho universal, y es
un deber del Estado proveerlo. En ambos sectores,
privado y público, podemos encontrar buenos y
malos estándares de cuidado, pero prevalece el
cuidado subestándar. Los datos del Ministerio de
Salud muestran que en 2002 solo el 5% de las
mujeres embarazadas inscritas en programas de
atención prenatal habían recibido el estándar
adecuado de servicios.11

Los servicios y seguros privados son preferidos
por aquellos que pueden pagarlos. Dentro de la
diversidad de planes y seguros de salud que están
disponibles, existe generalmente un grupo de
proveedores y hospitales específicos que la mujer
debe utilizar. Los seguros más caros dan a las
mujeres el derecho de escoger al doctor que la
atenderá en el parto, y generalmente es el mismo
que la atendió durante el cuidado prenatal. Esta
continuidad en el cuidado se valora mucho, pero
generalmente no está disponible a las mujeres
que usan el SUS. Ellas verán a un doctor para la
atención prenatal en el centro de salud y serán
atendidas por cualquier otro doctor, al que
probablemente nunca han visto, quien es el que
está de guardia cuando llegan para el parto. Dado
que los doctores pocas veces se presentan en estas
circunstancias, las mujeres rara vez conocen los
nombres de quienes las atendieron en el parto.6
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La peregrinación obstétrica
Las mujeres que utilizan el SUS para la atención
prenatal generalmente no pueden asegurar por
adelantado el lugar en el que darán a luz. Las
guías de atención prenatal instruyen a los
proveedores a entregar a las mujeres una carta
de referencia para un hospital hacia el final del
embarazo, y de esta manera ayudarlas a asegurar
una cama para cuando llegue el parto. Los
proveedores bromean que esto es un alvará de
vire-se (licencia para cuidarse a sí misma) porque
muchas veces este papel no asegura nada.12

Con frecuencia su primera opción de hospital
está lleno, y las mujeres deben ir a buscar una
cama por su cuenta, muchas veces a más de un
hospital. Un estudio de la ciudad de Sao Paulo
en 2002 encontró que el 76% de las mujeres de
bajos recursos habían tenido que acudir a más
de un hospital durante el trabajo de parto para
poder encontrar una cama, el 61% fue a dos
instituciones y el 15% a tres o más.13 Para las
mujeres con embarazos de alto riesgo, esta
“peregrinación” para encontrar una cama puede
ser mortal; en Sao Paulo, el 55% de las muertes
maternas ocurrieron durante o poco después de
la búsqueda de una cama.14

Varias iniciativas públicas han retomado esta
problemática en la última década. En el año
2000 el Ministerio de Salud lanzó un Programa
para la Humanización del Parto y dio incentivos
a las autoridades de salud de varias ciudades
para encontrar soluciones para este problema.
En Belo Horizonte, la tercera ciudad más grande
del Brasil, desde 2002 cada uno de los nueve
distritos de salud tiene su propio hospital de
referencia. Las mujeres del distrito van
directamente a ese hospital y si está lleno, el
mismo hospital les debe encontrar una cama
en otro lugar y llevarla hasta allí. La evidencia
anecdótica indica que la mayoría de las mujeres,
pero no todas, ahora encuentran un lugar en su
propio hospital o son llevadas a otro. Sin
embargo las mujeres se quejan ahora de que
sus opciones son limitadas ya que deben ir al
hospital de su distrito así no lo deseen. (Dra.
Sônia Lansky, Comité de Mortalidad Materna,
comunicación personal, 2003)

Para las mujeres que dependen del SUS, el
acceso a una cama en cualquier sala de
maternidad presenta varios problemas. Uno de
ellos es cuándo acudir al hospital para asegurar
el acceso a una cama. Debido a que no existe
consenso sobre cuándo comienza el parto algunos
hospitales aceptan a las mujeres al comienzo del
parto, lo cual tiende a promover mayor número
de intervenciones, mientras que otros rechazan
a las mujeres hasta que están muy cerca de dar a
luz, lo cual les da poco tiempo de encontrar una
cama.7

Un segundo problema es la epidemia de
cesáreas que contribuye a la escasez de camas.
Un parto vaginal sin complicaciones toma
alrededor de 24 horas de estadía en el hospital,
mientras que una cesárea sin complicaciones
toma 72 horas. Es más, la disponibilidad de las
camas depende del número de camas que se
necesitan para la atención posparto y neonatal,
en especial en el caso de embarazos de alto riesgo.
En Sao Paulo, debido a la epidemia de cesáreas,
se necesita un número significativo de camas de
cuidados intensivos neonatales para bebés con
prematuridad iatrogénica, una complicación
común de las cesáreas electivas.*  Cuando esas
camas neonatales están llenas los hospitales ya
no admiten a las pacientes sino que las refieren
a otro establecimiento.

El enfoque de banda transportadora:
arriesgando la seguridad de la mujer y su
integridad corporal
Un tercer problema es que la escasez de camas se
utiliza para justificar intervenciones no basadas
en evidencias. Por ejemplo muchos doctores
piensan que se debe inducir el parto para liberar
camas, especialmente en hospitales públicos.

“Dejar a las mujeres por mucho tiempo en una
cama durante el parto es un desperdicio de
espacio y limita el número de casos que podemos

* Un estudio de las tendencias en el bajo peso al nacer (BPN)
en Sao Paulo comparó cohortes de 1979 y 1994 y encontró
un incremento en la tasa de BPN en mujeres con mayores
ingresos, probablemente asociado a cesáreas electivas.15
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atender. Es por eso que tienen que inducir todo
lo partos”. (Médico residente, Sao Paulo)7

“Yo comparo esto con una obra de construcción:
no se puede parar. No puedes funcionar según
el libreto ni esperar a que la naturaleza actúe.
Yo a todas les pongo pitocin”. (Ginecoobstetra,
Rio de Janeiro)6

Aparte de los riesgos médicos, la inducción y
aceleración del parto son consideradas muy
dolorosas por las mujeres. Algunos proveedores
creen que el incremento del dolor es aceptado
por las mujeres dado que hace al parto más
corto.6,7,16 En Rio Grande do Sul, las mujeres
mayores argumentan que la inducción y el
aumento del dolor por el pitocin muchas veces
ayudaban a obtener una cesárea, como “prueba”
de que el proceso de parto no iba a ser exitoso.17

Estas intervenciones, llamadas “obstetricia de
banda transportadora”18, son parte de la atención
de rutina en Brasil.

Muchas intervenciones para acelerar el trabajo
de parto y nacimiento, tienen efectos involuntarios.
Muchas veces estos problemas son resueltos con
nuevas intervenciones. Esta cadena de eventos se
ha llamado “la cascada de intervenciones” e
incluye la utilización de varios medicamentos para
inducir el trabajo de parto, la ruptura artificial de
las membranas antes o durante el proceso de parto,
el uso de posiciones que sitúan a la mujer echada
de espaldas para el trabajo de parto o nacimiento,
episiotomía y otros.19 Otras intervenciones
obsoletas, como la maniobra de Kristeller (presión
fundal: un doctor o enfermera hacen presión sobre
el abdomen para acelerar el parto) aún se utilizan
a pesar de haber sido proscritas por los textos
médicos por su alto riesgo.6,7,16 Los proveedores
reconocen que las mujeres las rechazan:

“Sobre Kristeller, personalmente a mí no me
gusta… a las mujeres tampoco les gusta, y algunas
veces la situación en la sala de partos se vuelve
muy agresiva”.16

El vaciar el pabellón de parturientas es una
técnica utilizada por los proveedores para

controlar su carga de trabajo y para tener
suficiente tiempo para dormir antes de su
siguiente guardia. Dejar el pabellón lleno para el
siguiente turno se considera una mala práctica,
de este modo los doctores consideran que es su
deber “limpiar” el pabellón utilizando la
inducción o la cesárea.6,7,16

“Si uno cree que el paciente se está tomando
demasiado tiempo, tiene que haber una solución…
yo estaría avergonzado de entregar un turno así
lleno”.6

En Sao Paulo, algunos hospitales
universitarios usan fórceps de rutina, sin
prescripción médica, en todos los partos de
primíparas, con el objetivo de acelerar el trabajo
de parto o como entrenamiento (Dr. Jorge Kuhn,
Profesor de Obstetricia, Universidad Federal
de Sao Paulo, comunicación personal ,
diciembre 2003). Un reciente estudio reporta
que el parto con fórceps está asociado con
un riesgo diez veces mayor de lesión perianal
en comparación con el  parto s in
instrumentos.20 Las lesiones perianales están
asociadas con incontinencia anal y urinaria,
función sexual disminuida, dolor posparto y
mayores dificultades en la lactancia y en
desarrollo de apego con el niño.21

E l  entrenamiento de los  nuevos
proveedores en la episiotomía y en el uso de
fórceps se puede realizar utilizando un
modelo prostético en vez de los cuerpos de
las mujeres. Los activistas argumentan que
las habilidades que los proveedores necesitan
aprender en la sala de partos son el tener
juicio clínico, indicaciones correctas y respeto
por el derecho a la integridad corporal de las
mujeres.

“Los residentes entran a un hospital y comienzan
a buscar patologías. Cuando aparece una mujer
en trabajo de parto sin complicaciones no saben
qué hacer. El conocimiento quirúrgico es más
fácil…Mientras más pasiva la paciente, más fácil
para la práctica médica”. (Profesor de Medicina,
Sao Paulo)7
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En 2003, la Red Globo, uno de los canales de
televisión más importantes de Brasil, pasó un
programa sobre el embarazo (Grávidas) en el que
se presentaba el “parto natural” de una paciente
como sigue: la mujer estaba en posición
horizontal, bajo los efectos de la anestesia
epidural. Tuvo una episiotomía y fue sometida a
la maniobra Kristeller. Al ver esto, no sorprende
que muchas mujeres le tengan pavor al parto
vaginal. En las palabras de una mujer de clase
media embarazada en un foro electrónico:

“Mi amiga visitó a su prima y a su bebé, y me
dijo llorando que su pecho y abdomen estaban
llenos de moretones, había tenido una episiotomía
más grande que el Puente Rio-Niterói, y que la
cabeza del bebé estaba deformada por los fórceps.
Ella dijo que yo sería irresponsable solo de pensar
en tener un parto vaginal”.22

Es tiempo de reconocer las prácticas poco
científicas, dolorosas y dañinas de la atención
materna como un problema de salud pública y
de derechos humanos.

La cesárea: el “corte arriba”
En Brasil, la cesárea se practica en más de dos
tercios de los nacimientos en el sector privado
de salud, donde teóricamente las mujeres tienen
más opciones. Varios estudios que han buscado
entender si es cierto que las mujeres brasileñas
prefieren la cesárea al parto vaginal y por qué,
muestran que la mayor parte de las mujeres
declaran preferencia por el parto vaginal sobre
el quirúrgico. Sin embargo, los doctores deciden
hacer cesáreas en contra de los deseos de las
mujeres, a través de procesos como sobreestimar
el riesgo fetal o interpretar el dolor materno como
una demanda de cesárea y además, tomando en
cuenta sus propios horarios y conveniencias,
especialmente en el sector privado. Otro factor
que parece promover la creencia profesional en
la superioridad de las cesáreas es la preocupación
para preservar los genitales de la mujer.23-28

Un arreglo típico del sector privado en Sao
Paulo es programar a todas las mujeres que están
en alrededor de 38 semanas de gestación para

un día de cesárea colectiva, llamado “día
quirúrgico”.29 En el sector privado no existe
control alguno sobre las tasas de cesáreas, que
pueden ser tan altas como el 80%-90% de todos
los nacimientos.25 En el Estado de Sao Paulo 59
hospitales privados tienen tasas de cesáreas de
por encima del 80%. En Sao Paulo entre mujeres
con más de 11 años de educación (que son más
propensas a tener mejor nivel económico y por
tanto a utilizar el sistema privado) la posibilidad
de tener una cesárea es de más del 85%. El
Consejo Médico de Sao Paulo hizo un muestreo
de 99 hospitales públicos y privados y encontró
una tasa de cesáreas mayor al 35 por cada 100
nacimientos en 82% de los hospitales, mayor a
50 por cada 100 nacimientos en 63% de los
hospitales y mayor al 70 por cada 100
nacimientos en 36% (24% de los hospitales
públicos y 40% de los privados).30

Una iniciativa gubernamental que desde 1998
limita los reembolsos de los costos de partos a
una tasa de 30% de cesáreas en el sector público
ha logrado un impacto en las tasas oficiales en
los servicios del SUS. Sin embargo, un estudio
multicéntrico realizado por el Ministerio de Salud
en 2001, que compara la data de tipo de parto en
el sistema nacional de registro de nacidos vivos
(SINASC) con los números presentados por los
hospitales, en cinco estados, señala que el número
de partos vaginales en los hospitales era de 49.3%.
Las iniciativas para reducir las tasas de cesáreas
parecen haber sido mejor aceptadas por los
generadores de políticas de salud pública que
por los directores de hospitales y obstetras.
También parece ser que las figuras estaban siendo
frecuentemente modificadas registrando algunas
cesáreas como partos vaginales para cumplir con
metas oficiales.31

Episiotomía: el “corte abajo”
“Yo sé que no debo hacer episiotomías de rutina,
conozco toda la evidencia. Pero cuando veo la
cabeza del bebé en la vulva…mi mano va por sí
misma”.7

La episiotomía se ha utilizado rutinariamente
desde mediados del siglo XX, con la creencia
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de que facilita el parto y preserva la integridad
de los genitales femeninos. Sin embargo, desde
mediados de los años 80 existe suficiente
evidencia científica para recomendar la
abolición de la episiotomía como procedimiento
de rutina. Su uso se recomienda ahora en un
máximo de 15 a 30% de los casos o menos,34 allí
donde hay evidencia de estrés materno o fetal, o
para lograr progreso adecuado cuando el perineo
es responsable de la falta de progreso.2 La
episiotomía de rutina no se justifica: no tiene
beneficio para la madre o el niño, incrementa la
necesidad de sutura del perineo y el riesgo de
complicaciones en los siete días del posparto,
también produce dolor y malestar innecesarios.
Por ejemplo un perineo rígido frecuentemente es
consecuencia de una episiotomía previa.21

“¿Dónde crees que los cirujanos de cualquier
especialidad hacen su primera sutura? Aquí,
siempre es una episiotomía”. (Doctor, Sao Paulo)

“Es difícil observar episiotomías durante el
entrenamiento sin sentirse mal por la mujer. Ella
está echada allí teniendo contracciones y tienen
que probar varias veces con la aguja para
encontrar el lugar correcto para la anestesia.
Luego después del parto, hay una larga espera
antes de que hagan la sutura, y algunos con las
justas saben cómo manipular los materiales
quirúrgicos o cómo amarrar el punto”. (Doctor,
Rio de Janeiro)6

El grado de dolor que las mujeres experimentan
en el parto en Brasil es un marcador de dónde
dieron a luz. A las mujeres atendidas por doctores
privados, a quienes se les practica procedimientos
dolorosos como la inducción, episiotomía y la
maniobra Kristeller, se les pone la epidural. Sin
embargo, para las mujeres en el SUS la episiotomía
y la reparación de rasgaduras perianales se hacen
con anestesia local. La cantidad de dolor que las
mujeres experimentan durante el proceso de sutura

Bailarina en festival, Brasil, 2001.
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perianal ha sido muy poco estudiado; sin embargo,
la evidencia anecdótica sugiere que el
procedimiento puede asociarse con un dolor
considerable:33

“… la paciente tuvo una rasgadura perianal.
Durante la sutura, ella lloró desde el primero
hasta el último punto”.34

En un estudio realizado en América Latina
entre 1995 y 1998, nueve de cada diez primíparas
que dieron a luz vaginalmente en un hospital
recibieron una episiotomía. En Brasil la tasa fue
de 94.2%. La proporción fue similar en hospitales
públicos y privados, cuidado primario y
hospitales de referencia, y cuando fueron
atendidos por doctores u obstetrices. El uso
innecesario y rutinario de la episiotomía en
América Latina ha desperdiciado alrededor de
US$ 134 millones anualmente, solamente en el
procedimiento mismo, sin contar los costos
adicionales de las complicaciones resultantes.35

No existen datos oficiales en el sistema de la
SUS, pero la episiotomía se incluye en el paquete
de asistencia de parto como parte del cuidado
estándar. Como enfatiza una de las guías de
atención obstétrica más usada en el Brasil:

“El paso del feto a través de la vulva y el perineo
es raramente posible sin dañar la integridad de
los tejidos de la madre, con posibles laceraciones
múltiples y ruptura, lo cual lleva a la soltura
irreversible del fondo pélvico… La episiotomía por
tanto es casi siempre inevitable en las mujeres
primíparas, y en la mujer multípara en la que se
ha realizado anteriormente”.36

La sexualidad y la atención del parto
Uno de los principales argumentos utilizados en
Brasil a favor de la episiotomía de rutina y la
cesárea es que el parto vaginal vuelve flácidos
los músculos vaginales, comprometiendo el
atractivo sexual de la mujer. Sin embargo, de
acuerdo a evidencia científica, la episiotomía de
rutina daña las estructuras vaginales en lugar de
protegerlas. Las mujeres que dieron a luz con un

perineo intacto en general reportaron los mejores
resultados, mientras que el trauma perianal y el
uso de instrumentos obstétricos estaban
relacionados con la frecuencia o severidad de la
dispareunia posparto, lo cual indica la
importancia de minimizar la extensión del daño
perianal durante el parto.40

El parto vaginal se trata como si conllevara
un riesgo muy grande para la salud y vida sexual
de las mujeres. Considerando que no hay
experiencia humana que esté libre de riesgos, es
necesario evaluar cuánto daño surge del proceso
natural del parto y cuánto es el resultado de
intervenciones innecesarias y dañinas. La gran
mayoría de las mujeres pueden tener un parto
vaginal seguro y satisfactorio, con mejor tono
muscular vaginal que antes del parto, si es que
reciben asistencia basada tanto en evidencia
científica y en sus derechos sexuales y
reproductivos. Esta sinergia no solo es posible
sino necesaria.

El periodo del posparto es el momento para
que las mujeres hagan ejercicios de fondo de
pelvis para mantener el tono vaginal y recibir
consejos en la prevención de incontinencia
urinaria.38,39 Sin embargo, esta orientación
generalmente está ausente en la atención pre y
posnatal en Brasil. La asesoría, manejo y
prevención de la disfunción del fondo pélvico,
incluyendo las dimensiones sexuales se ha
descuidado en la educación y entrenamiento de
muchos profesionales de salud. Los
conocimientos inexactos, mitos y las ideas falsas
sobre la incidencia, causa y tratamiento de las
disfunciones del fondo pélvico abundan.40

Muchas mujeres e inclusive proveedores de salud
no conocen cómo identificar, contraer y relajar
los músculos pélvicos. Si esta información no es
parte de la atención de rutina, las mujeres
embarazadas deben presionar para recibirla.41

En Brasil, las nociones de masculino-activo
y femenino-pasivo42 refuerzan la construcción
médica de la vagina como un órgano pasivo, ya
sea apretado o flácido (según lo experimentado
por el falo durante las relaciones sexuales), en
oposición a la comprensión de la vagina y la
vulva como un tejido muscular, activo y eréctil,
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que es capaz de contraerse y relajarse.
La disección de la vulva sugiere que las

descripciones de la anatomía genital y uretral
actuales son inexactas, ya que subestiman la
extensión de las estructuras vulgares y
clitóricas.43 Muchas de estas estructuras pueden
ser dañadas por las intervenciones durante el
parto, no solo la capacidad de relajarse y contraer,
sino también los vasos sanguíneos, nervios y
tejido eréctil.44 Con frecuencia las consecuencias
iatrogénicas y las secuelas sexuales de estas
intervenciones se confunden con el parto vaginal
en sí mismo. Algunas mujeres han sido llevadas
a creer que el parto natural es como una
violación, una forma horrible de victimización
sexual, y que la cesárea es una manera de evitarlo.

“De ninguna manera tendría un parto normal.
Odiaría tener mis piernas abiertas y mi
sexualidad invadida y destrozada”.45

Los doctores no realizan episiotomías de
rutina porque son indiferentes al sufrimiento de
las mujeres, o porque siempre ignoran la
evidencia. Más bien es un tema de creencias. Si
ellos creen que la vulva y la vagina son pasivas,
es difícil para ellos entender que estos tejidos
son capaces de distenderse para el parto y
contraerse luego. Por tanto, a través de las
episiotomías los doctores construyen y
reconstruyen la vagina de acuerdo con creencias
culturales.46 La imagen que el discurso médico
sugiere es que después del paso del bebé, el pene
del compañero puede ser muy pequeño para
estimular o ser estimulado por la vagina ahora
extendida.7 Entonces el parto es percibido como
una violación, porque el bebé causa un daño
definitivo a la función sexual femenina, y las
mujeres necesitan ser devueltas a su “estado
virginal”.21

Los profesionales que hemos entrevistado
muchas veces mencionan el ponto do marido (el
punto de marido), que tiene por objetivo hacer
que la apertura vaginal sea aún más ajustada
luego del parto. Las complicaciones frecuentes
son dolor vulvar y vaginal, problemas de
cicatrices y deformidades que necesitan más

correcciones quirúrgicas.7 Las consecuencias de
la episiotomía en la vida sexual a largo plazo
necesitan ser mejor estudiadas.

“…tenemos colegas que lisian mujeres. A algunas
episiotomías las llamamos ‘semi-nalgatomía
lateral derecha’+ porque las enormes suturas que
van hacia los genitales de la paciente, hacen que
se vea como si tuviera tres nalgas. Ni qué decir
de esas episiotomías que hacen que la vagina y
la vulva se vean chuecas, a lo que llamamos
‘derrame vulvar’, tú sabes, como sucede cuando
una persona ha tenido un derrame cerebral y su
boca y cara se vuelven asimétricas”. (Director de
una Maternidad, Sao Paulo)7

En Brasil, las mujeres aceptan las episiotomías
de rutina porque muchas creen que es
médicamente necesario para su protección y la de
su bebé. Dado que la episiotomía es una decisión
del doctor, las mujeres asumen que el doctor está
haciendo lo correcto. Si las mujeres creen que
van a tener problemas sexuales y una vagina
flácida después del parto vaginal y que la
episiotomía es la solución, van a acceder a ella.
En un estudio en Uruguay, al ser preguntadas si
creían que la episiotomía era necesaria, el 11%
respondió que no, 13% no tenía opinión al respecto
y 76% creía que su uso estaba justificado.32

“Si yo fuera a dar a luz ahora todo sería diferente…
lo más importante, sin episiotomía. No importaría
si me rasgo un poco, no me sentiría tan incómoda
cuando sentada después o ahora que tengo 50
para las relaciones sexuales. Más que nunca,
cuando el estrógeno está decreciendo, duele mucho
durante la penetración. He conversado con muchas
mujeres doctoras como yo, y muchas otras mujeres
que se sienten igual”.47

En los foros electrónicos donde las mujeres
brasileñas hablan a favor de las alternativas para
el parto, muchas dicen que habrían buscado una

+ [nota de la traductora: el original en inglés “lateral right
hemi-bumectomy” de la palabra ‘bum’ que quiere decir nalga
o nalgas]
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cesárea para evitar la episiotomía, especialmente
luego de un procedimiento traumático previo en
el que recibieron daños de largo plazo.48

Humanizando el parto en Brasil
En el caso brasileño, las cesáreas innecesarias y
la episiotomía también son un problema
relacionado a la clase social y raza. Las mujeres
blancas de clase media que se atienden en
servicios del sector privado tiene mayor
probabilidad de recibir “el corte arriba” (cesárea),
mientras que las mujeres negras y pobres tienen
mayor posibilidad de recibir el “corte abajo”
(episiotomía). Como las mujeres negras tienen
características diferentes con relación a la
curación de heridas, con una tendencia hacia
mayores problemas en la formación de cicatrices
y queloides,49 es posible que ellas estén más
expuestas a las complicaciones que nacen de las
cicatrices de una episiotomía. No es raro que se
busquen los servicios de un cirujano plástico para
corregir las desviaciones y retracciones de los
labios vaginales luego de una episiotomía.50

La expresión “humanización del parto” en
Brasil, significa el respeto por, y la promoción
de los derechos de las mujeres y los niños a una
atención basada en evidencias, que incluya
seguridad, efectividad y satisfacción. Cuando las
mujeres tienen acceso a mejor información, ellas
comprenden que la episiotomía no siempre es
necesaria. Algunas mujeres brasileñas, ahora
están cambiando doctores durante el embarazo
para conseguir el cuidado que desean, con la
ayuda de un recurso muy prometedor para el
cambio: los grupos de apoyo electrónicos y sitios
web, construidos por y para consumidores que
desean una atención humanizada basada en
evidencias. Las mujeres que escogieron cesáreas
porque no sabían que era posible tener un parto
sin episiotomía han construido una página web
para educar al público.48

Desde 1993 existe una Red Nacional para la
Humanización del Parto (Rehuna) que incluye
proveedores progresistas, decisores de política,
feministas, sanadores alternativos, obstetrices y
grupos organizados de consumidores de los

servicios de salud. Estos últimos tienen varias listas
electrónicas, foros, sitios web y blogs, incluyendo
a las muy activas Amigas do parto (amigas del
parto).51 Las feministas brasileñas han sido parte
de Rehuna desde su fundación, defendiendo la
visión de una maternidad “voluntaria, agradable,
segura y socialmente apoyada”.29

Desde mediados de los noventa, varias
iniciativas gubernamentales, muchas de ellas en
asociación con las ONG, han apoyado propuestas
para cambiar la asistencia del parto en Brasil, en
especial enfocándose en la reducción de las tasa
de cesáreas. Éstas incluyen el establecimiento,
en 1998, del premio Dr. Galba de Araújo para el
hospital materno más humanizado por el
Ministerio de Salud, además de un programa de
entrenamiento de obstetrices, y el Programa de
Humanización de la Atención Prenatal y el Parto
(PHPN) en el año 2000. En 2001, el Ministerio de
Salud distribuyó una versión en portugués del
manual de la OMS para la asistencia del parto
vaginal, a doctores y enfermeras de todo el país.52

A nivel regional, se crearon servicios con un
enfoque humanizado en varios estados, tanto en
el sector privado como en el público. Asimismo,
existe un programa muy prometedor para el
establecimiento de Centros de Parto Normal, con
experiencias muy exitosas en varias partes del
país, pero que ha encontrado fuerte resistencia
en sectores más conservadores. 53

Rehuna está haciendo campaña por el derecho
de los pacientes del SUS y del sector privado
para tener acompañamiento y apoyo social
durante la labor de parto, una manera simple,
económica, eficaz y satisfactoria de hacer del parto
una mejor experiencia para las mujeres.2-5, 54, 55

En junio de 2003, Rehuna lanzó la Campaña
Contra la Episiotomía de Rutina. El primer evento
se llevó a cabo en Sao Paulo, con representantes
del Colegio de Salud Pública, la Federación de
Sociedades de Ginecología y Obstetricia
(FEBRASGO), la Asociación Nacional de
Enfermeras Obstétricas (ABENFO), hacedores de
políticas, ONG feministas, consumidores
organizados, el Concejo Médico, Centro Cochrane
de Brasil y la Red Nacional de Salud y Sexualidad
Reproductiva, entre otros.
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Inspirados por el movimiento contra la
mutilación genital femenina en sociedades no
occidentales, la episiotomía de rutina ha sido
considerada por muchos como una forma de
mutilación genital femenina,56,57 y la violencia
de género cometida por instituciones y
profesiones.58 Algunos están proponiendo
cambios en la terminología, llamando a las
episiotomías innecesarias “lesión genital
iatrogénica”, “daño sexual iatrogénico” o “herida
sexual iatrogénica”.51 Los números elevados de
episiotomías han sido considerados un caso
arquetípico de una violación a los derechos
humanos en relación con la salud.59

La campaña fue una oportunidad para
combinar los enfoques de medicina basada en la
evidencia y de los derechos reproductivos de las
mujeres, a través de una sociedad con el Centro
Latinoamericano de Perinatología (CLAP) y el
Centro Latinoamericano para los Derechos de la
Mujer (CLADEM). Actualmente estamos a la
búsqueda de apoyo de las autoridades de salud
para seguir las recomendaciones que hemos
presentado, incluyendo el entrenamiento de los
proveedores, la introducción del consentimiento
informado para la episiotomía en los servicios
del SUS y una vigilancia del proceso.51

La prevención de las cesáreas innecesarias y
las episiotomías y la promoción del parto normal
con perineo intacto, demandan profundas
transformaciones en la atención obstétrica. Se

requiere un cambio en los estereotipos de género
y una mejor comprensión de los cuerpos de las
mujeres, antes que podamos esperar cambios en
los procedimientos mismos. Eso incluye el
derecho de la mujer a la información basada en
evidencias, privacidad, libertad para escoger la
posición durante el trabajo de parto y el
nacimiento, el derecho a tener un acompañante
en el nacimiento y apoyo social durante la labor
de parto, control adecuado del dolor y prevención
del dolor iatrogénico, y promoción de los
ejercicios pélvicos para una vagina “poderosa”.
A pesar de que el enfoque de la campaña de
Rehuna es la abolición de las episiotomías de
rutina, el objetivo más amplio es contribuir a
cambios en los servicios de salud reproductiva y
sexual, promoviendo la integridad genital de la
mujer, satisfacción y seguridad tanto en la vida
reproductiva como sexual.

Reconocimientos
Las citas y el texto fueron traducidos del
portugués al inglés por Alexandra Chacham. Este
artículo reporta parte de la investigación realizada
por Simone Diniz en “Expectativas y satisfacción
de usuarios y proveedores en la humanización
del parto”, apoyado por la Fundación de
Investigación de Sao Paulo (FAPESP/cemicamp).
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Resumen: Después de siglos de imperio colonial, leyes de origen español aún limitan el cumplimiento de los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres en Filipinas. Desde 2002, la presidenta actual, Gloria
Macapagal Arroyo, ha sustituido el dogma eclesiástico por las políticas del Estado, revocando las políticas de
salud reproductiva y planificación familiar de su predecesora, rechazando métodos anticonceptivos modernos
como modalidades de aborto, limitando el apoyo gubernamental para los programas de planificación familiar
para suministrar métodos naturales de planificación a las parejas casadas. Ha restringido el acceso a la
anticoncepción de emergencia. Este artículo reflexiona sobre los métodos de abogacía (gestoría) más útiles
para lograr el ejercicio (que cubrirán las metas) de los derechos sexuales y reproductivos cuando los intereses
eclesiásticos conservadores dominan las políticas de Estado. Los fundamentalistas argumentan que el Estado
debe respetar sus puntos de vista, pero rehúsan a considerar una pluralidad de opiniones sobre la sexualidad
de las mujeres. No es suficiente basar un caso, en defensa de los derechos sexuales y reproductivos, en la
separación  de Iglesia y Estado pues a pesar que el Estado dice ser secular, aún impone restricciones y control
sobre el cuerpo de la mujer.

Palabras clave: anticoncepción, leyes y políticas, separación entre Iglesia y Estado, fundamentalismo, Iglesia
Católica Romana, Filipinas.

Lo que separa a las Filipinas de muchos de
sus vecinos, predominantemente no-
cristianos del sureste asiático, es el

catolicismo romano. A pesar de la diversidad de
grupos indígenas y étnicos y de la presencia de
una población musulmana considerable en el Sur,
más del 80% de la población es católica romana.1

El gobierno aún excluye a mujeres solteras y
adolescentes de los servicios de planificación
familiar, los hospitales aún requieren el
consentimiento de los esposos para el
procedimiento de esterilización (aun cuando la
ley no lo requiere),2 y los condones no figuran
en el módulo de VIH/SIDA del programa estatal
de educación sexual.3

En las Filipinas, las normas más estables sobre
la sexualidad de las mujeres y los dobles
estándares sobre moralidad sexual no son
necesaria ni solamente impuestas por las
enseñanzas de la Iglesia Católica, los sermones
de la misa dominical o los colegios católicos para
mujeres. Después de casi 500 años bajo dominio
colonial español, el derecho canónico y las leyes
de origen español continúan dominando los
códigos civil y penal y las leyes familiares. La
mayoría, sino todas estas leyes, establecen
limitaciones permanentes y directas para el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos
de las mujeres.4 Entre otros, el Código Penal, que
continúa estableciendo el aborto consentido
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como un crimen,*  definiendo “prostitutas” como
mujeres, es un remanente del Código Penal
originalmente promulgado bajo la colonización
española. Inclusive, el Código Filipino de Familia
de 1987, promulgado hace relativamente poco,
refleja la influencia del derecho canónico al
definir la “incapacidad psicológica”+  como base
para la nulidad del matrimonio (en ausencia de
una ley de divorcio, que es siempre discutida
ardientemente).

La confluencia de una moralidad sexual
tradicionalmente católica con los fines de la ley
penal filipina, se refleja mejor en la categoría de
crímenes sexuales, a las que todavía se les llama
“crímenes contra la castidad”:

“En resumen, los conceptos de control que
hilvanan las provisiones penales sobre crímenes
contra la castidad son los siguientes:

• la virginidad aumenta la pena. Como se
menciona antes, “robarle la virtud a una
mujer” definida como el himen (prueba de
inexperiencia sexual) es la base y esencia del
crimen cometido.

• el consentimiento disminuye la pena pero no
anula el cargo criminal en los crímenes de
seducción y abducción.

• la fuerza aumenta la pena. No es suficiente
decir que una fue violada sino que una debe
ser capaz de alegar que sostuvo una pelea
para defenderse.

• buena reputación es un prerrequisito en la
ausencia de virginidad para viudas y mujeres
solteras, pero no para mujeres casadas.”4

Aunque ciertamente no es la única institución
que perpetúa estereotipos sexuales y dobles
estándares morales en las Filipinas, el rol histórico
de la Iglesia y el Estado en delinear las nociones
prevalecientes sobre “el ser mujer” está
claramente aceptado:

“Tradicionalmente ha habido una disminución del
estatus de la mujer asociado con las religiones
jerárquicas institucionalizadas y la formación del
Estado. En el archipiélago filipino, la introducción
del colonialismo español vino inextricablemente
ligado al catolicismo. Más aun, ambos fueron los
factores codeterminantes que causaron y
entregaron una concentración concomitante de
poder, autoridad y control en las manos
masculinas. En este proceso, la supremacía
masculina y el racionalismo católico crearon la
lógica que instituyó una transformación de las
relaciones sexuales”.5,6

Hoy, como hace 600 años, la Iglesia
conservadora y el Estado todavía trabajan
conjuntamente, haciendo retroceder décadas de
logros conseguidos por activistas de los derechos
de las mujeres.

Los fundamentales en el catolicismo
filipino: ¿cuáles católicos?

El término “fundamentalista” fue usado
primero, alrededor de 1920, para describir
movimientos cristianos (no necesariamente
católicos) en contra de la modernidad. Desde ese
entonces, el término ha adquirido otros
significados y ha sido ampliamente usado para
referirse a los elementos más conservadores de
distintas religiones organizadas. La jerarquía
católica filipina no solo afirma la autoridad del
Vaticano como holística y absoluta, también

* Además del Código Penal, una serie de leyes excluyen el
aborto inducido de la cobertura de beneficios médicos pero
curiosamente solo para los Empleados de Salud Pública bajo
el Acta Republicana 7305, 26 de marzo de 1992 y los
trabajadores de plantaciones azucareras bajo el Acta
Republicana 6982, 1ro de mayo de 1991. Otros beneficios
de seguridad social estatal no contienen tales excepciones.
Una excepción legal para el aborto intencional son los
llamados abortos terapéuticos, que fue establecida bajo el
Acta Republicana 2382, 20 de junio de 1959. Sin embargo,
el Acta de Obstetrices Filipinas (Philippine Midwifery Act),
Acta Republicana 7392, 10 de abril de 1992, y el Acta de
Farmacología Filipina (Philippine Pharmacy Act), Acta
Republicana 5921, 21 de junio de 1969, consideran la
realización de abortos y la asistencia en la realización de
los mismos como causas para la anulación de licencias. El
Acta Médica Filipina y la ley de Farmacología Filipina usan
el término aborto criminal pero el Acta de Obstetrices
Filipinas no hace tal distinción.
+ Tomado de Nuevo Código de Derecho Canónico emitido
en 1983 por el Papa Juan Pablo II bajo el Canon 1095.
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demanda colectivamente la aplicación legal de
varios grandes principios del dogma católico,
especialmente en relación a la sexualidad y los
derechos reproductivos de las mujeres.

Bruce Lawrence7 define fundamentalismo
como “la afirmación de la autoridad religiosa
como holística y absoluta, sin admitir ni el
criticismo ni la desvalorización; el
fundamentalismo se expresa a través de la
demanda colectiva para que credos específicos y
dictámenes éticos provenientes de las escrituras
sean públicamente reconocidos y legalmente
impuestos”. Lawrence argumenta que el
fundamentalismo es un fenómeno mundial, con
una forma específica de ideología religiosa
antimoderna pero no antimodernista. En otras
palabras, rechaza el racionalismo e
individualismo filosóficos que acompañan la
modernidad, pero aprovecha al máximo ciertos
avances tecnológicos que también caracterizan
a la edad moderna. El denominador más
consistente es la oposición a los valores de la
Ilustración.

Hoy la influencia de la derecha religiosa se
mantiene dominante sobre el gobierno de Arroyo,
integrando los intereses del Estado y la Iglesia
para oponerse ferozmente al Acta de Atención
de Salud Reproductiva, que establece servicios
de salud reproductiva de calidad como parte de
los servicios básicos de salud. Esta política estaba
establecida bajo la Orden Administrativa No. 43
del año 2000 así como la Política Nacional de
Planificación Familiar, que proporciona “acceso
universal” a una gama de métodos de
planificación familiar, establecida bajo la Orden
Administrativa No. 50 del año 2001.

A menos de un año después de asumir el
mando en 2001, el gobierno de la presidenta
filipina, Gloria Macapagal Arroyo, empezó a
adoptar una serie de políticas que tuvieron el
efecto de restringir el acceso a métodos modernos
de anticoncepción, e inclusive a la información
sobre estos métodos. Sin embargo, Arroyo no es
la primera presidenta filipina que ha demostrado
su lealtad a la jerarquía católica conservadora.
Al igual que Corazón Aquino, en 1986, Arroyo
llegó al poder a través de un “levantamiento

popular” en 2001 que depuso a su predecesor,
José Estrada. Como Aquino, Arroyo reconoce una
deuda de gratitud hacia la Iglesia Católica y con
frecuencia menciona sus tradicionales creencias
católicas.8–13

La prohibición de la anticoncepción de
emergencia: empujando el marco de la
procreación
El 7 de diciembre de 2001, el Departamento de
Salud prohibió la píldora de anticoncepción de
emergencia, Postinor, a través de una Orden
Memorando No.18. La píldora había sido
registrada en la Oficina de Alimentos y Drogas
en abril de 1999 y contaba con la aprobación
legal del Departamento de Salud. Se suponía que
debía estar ya disponible en los centros estatales
de protección para mujeres y niños en caso de
abuso sexual. Sin embargo, inclusive antes de
que la píldora sea importada, la prohibición había
sido impuesta como resultado de una petición
presentada por un grupo católico conservador,
Abayfamilya, afirmando que era abortiva.14

Revocando pruebas previas de la Secretaría de
Salud*  del gobierno anterior, la Oficina de
Alimentos y Drogas publicó un comunicado
basado en los argumentos de Abayfamilya,
afirmando que en la Constitución de 1987 se
definía que el embarazo empezaba en “el
momento de la fertilización”.

En mayo de 2002, la Fundación Womenlead,
representando a la Red para la Abogacía en Salud
Reproductiva, presentó una petición y un informe
para que el Departamento de Salud reabriera el
caso de Postinor, argumentando que las mujeres
dispuestas a usar la píldora y las activistas por la
salud reproductiva de las mujeres habían sido
negadas de su derecho legal a participar en los
debates sobre la petición original que dio origen
a la prohibición.

* Citando a la Organización Mundial de la Salud sobre la
eficacia y seguridad de la anticoncepción de emergencia, el
ex Secretario de Salud Dr. Alberto Rómulo emitió la posición
original del Departamento de Salud, que permitió el registro
de Postinor.
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El caso administrativo está pendiente ante la
Secretaría del Departamento de Salud y se puede
apelar a la Suprema Corte si, a pesar de las
pruebas médicas, científicas, e inclusive
constitucionales, para rechazar esa demanda, la
Secretaría insiste en categorizar Postinor como
abortivo. El meollo del caso es el intento de los
conservadores católicos de reinterpretar una
cláusula constitucional que disuade la
legalización del aborto en las Filipinas como
aplicable también a la anticoncepción.

Esta no es la primera vez que los grupos
conservadores católicos intentan fusionar el
dogma católico con las políticas. De hecho, desde
1987, legisladores de la derecha han presentado
y representado propuestas de ley ante el Congreso
para prohibir anticonceptivos modernos, basados
en la misma cláusula constitucional. Sin embargo,
los mismos comisionados constitucionales han
interpretado la cláusula de distintas maneras, e
inclusive el comisionado constitucional católico
Padre Joaquín Bernas, jesuita y decano de la
Universidad de Leyes Católica Ateneo de Manila,
tiene una posición distinta en los libros que ha
escrito. Él mantiene que no hubo un acuerdo claro
en la Convención Constitucional si el embarazo
se inicia al momento de la fertilización o no y
que nunca se votó sobre este asunto.15 En los
años 2002-2003, durante los debates sobre la
anticoncepción de emergencia, la Oficina de
Alimentos y Drogas hizo varios intentos para que
el Padre Bernas testifique sobre este asunto, pero
él nunca apareció.

Esta posición contra la anticoncepción, que
literalmente equipara todos los métodos de
planificación familiar, incluyendo pastillas
anticonceptivas, inyectables, DIU e inclusive
métodos de barrera, con el aborto, es central para
la posición católica conservadora, que además
dice que las relaciones sexuales aceptables solo
pueden darse para procrear dentro del
matrimonio. Durante los debates, los médicos del
Departamento de Salud, que originalmente
confundieron la anticoncepción de emergencia
con el mifepristone (usado para abortos
tempranos), estuvieron horrorizados cuando los
conservadores católicos declararon

categóricamente su oposición a todos los métodos
modernos de planificación familiar y plantearon
que procreación y abstinencia eran las únicas
opciones permisibles.

En julio de 2002, la presidenta Arroyo hizo
su primer anuncio público contra la planificación
familiar,16 en el que rechazaba los métodos
modernos y decía que su gobierno no cubriría el
déficit provocado por la retirada del apoyo de
USAID para la provisión de métodos
anticonceptivos modernos en 2004.

Desde entonces, ella y su Secretario del
Departamento de Salud, Manuel Dayrit, han
hecho múltiples pronunciamientos públicos en
contra de los métodos modernos de planificación
familiar. Haciendo eco del desdén de la
Conferencia de Obispos Católicos por el uso de
anticonceptivos, Arroyo se pronunció en contra
del uso de anticonceptivos orales (a pesar de
haber admitido previamente usarlos ella misma),
aludiendo que con el tiempo la habían vuelto
gruñona. El Secretario de Salud (un doctor en
medicina) salió en las noticias calificando el DIU
como abortivo17, e incluso apareció en las noticias
para sugerir que los trabajadores de salud usaran
las pastillas anticonceptivas como fertilizantes
para plantas y flores y condones como globos.18

Desconociendo los compromisos con la salud
reproductiva y la planificación familiar de
gobiernos anteriores, Arroyo introdujo un Plan
Estratégico Nacional de Planificación Familiar
Natural en junio de 200219 y poco tiempo después,
el Departamento de Salud creó el Comité sobre
Planificación Familiar Natural, nombrando al
presidente de la fundación “Parejas por la Misión
Médica de Cristo” como su director. “Parejas por
Cristo” es una muy conocida ONG católica,
reconocida por decreto papal.20

El 8 de marzo de 2003, durante las
celebraciones por el Día Internacional de la Mujer,
Arroyo anunció que su gobierno se iba a focalizar
exclusivamente en la planificación familiar
natural.8 Entonces, el 24 de agosto del mismo
año, el Departamento de Salud en las Filipinas
firmó un acuerdo otorgando un fondo de más de
50 millones de pesos a “Parejas por Cristo”, para
la implementación del programa gubernamental
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de planificación familiar natural. Para ese
entonces, el presidente y el Secretario del
Departamento de Salud ya estaban promoviendo
activamente la planificación familiar exclusiva
con métodos naturales como política
gubernamental.

El plan de retirada de USAID, llamado
Iniciativa para la Autodeterminación
Anticonceptiva, estaba resumido en la Orden
Administrativa No.158 del Departamento de
Salud del 8 de julio de 2004. Como parte de una
descentralización de responsabilidades de
servicios públicos de salud más amplia, la Orden
alienta a las Unidades Locales de Gobierno a
compartir la responsabilidad en la provisión de
anticonceptivos a nivel local. A falta de una ley
y política nacionales sobre salud reproductiva
que establezca estándares para la atención y
oferta de servicios, muchas autoridades de
gobiernos locales no se consideran obligadas a
seguir el plan. En el mejor de los casos, la orden
administrativa es vista como una mera
exhortación.

De hecho, muchos católicos conservadores
jefes de gobiernos locales, ya han optado por no
ofrecer más métodos anticonceptivos modernos
y han prohibido que personas solteras y
adolescentes accedan a los servicios públicos de
planificación familiar o reciban información
sobre planificación familiar de personal de salud
barangay (del gobierno local).21

Legislación pendiente para la atención en
salud reproductiva
El Acta de Atención en Salud Reproductiva (Ley
4110) fue presentada en el 12avo Congreso en
2003 y debía transformar una política nacional
en una ley más permanente, y no solo en una
orden ejecutiva o administrativa. La propuesta
está siendo defendida activamente por la Red para
la Abogacía en Salud Reproductiva, quien
colaboró en la elaboración del documento. La
Red para la Abogacía en la Salud Reproductiva
es la coalición nacional más grande de defensores
de la salud reproductiva, se compone de ONG de
mujeres, organizaciones de base, organizaciones

de proveedores de servicios y organizaciones
activistas con filiales, oficinas, socios y una red
en todo el país.

En su discurso a la nación, de julio de 2003,
la presidenta Arroyo etiquetó el Acta de Atención
en Salud Reproductiva como la “ley de aborto”
y prometió vetarla si era aprobada. Sin embargo,
la propuesta de ley ni siquiera contiene una
cláusula que cambie la ley penal actual sobre
aborto; por el contrario, establece la integración
de la atención posaborto en los servicios de salud
y fija estándares para el tratamiento humanizado
de las mujeres con complicaciones por aborto
inseguro que acudan a hospitales públicos.

Pero en un país donde, como dice Pangalangan,
“los políticos buscan desvergonzadamente la
aprobación de líderes religiosos y ganar de
cualquier manera el voto de la multitud leal, y
donde los sacerdotes bendicen a candidatos y
decretos dictados sobre temas de carácter
secular”,22 la propuesta de ley, aún por aprobarse,
empieza a perder patrocinadores ante el comité
de salud del Congreso. Era la víspera de un año
electoral en un contexto de incremento de la
influencia fundamentalista en el gobierno.

La defensa de derechos reproductivos
donde los intereses de la Iglesia dominan
al Estado
Tomando el caso de la anticoncepción de
emergencia, activistas de la Red para la Abogacía
en Salud Reproductiva reconocieron la potencial
amenaza que una prohibición de este método
podía significar para usuarias de otros
anticonceptivos que también contienen
progestágeno. Sin embargo, más allá de la
cuestión práctica sobre si dirigir acciones legales
usando el lenguaje de la protección de derechos
o la afirmación de derechos, existe la necesidad
de reflexionar acerca de qué métodos realmente
responderán mejor a los propósitos de la
abogacía. Un ejemplo en el contexto de las
políticas contra los derechos reproductivos de
las mujeres es el principio de separación entre la
Iglesia y el Estado, y no-determinación de una
religión estatal de la Constitución filipina. ¿Podría
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un caso presentado en base a la “no-determinación
y la separación” ser suficiente para desafiar las
crecientes restricciones del Estado sobre los
derechos reproductivos de las mujeres? ¿Puede
un caso que cuestiona el otorgar fondos públicos
a una organización religiosa articular
adecuadamente el problema? Aunque relevante
en todos los sentidos, enmarcar el tema solo en
base a la separación de Iglesia y Estado, no
responde adecuadamente al problema y, en la
mayoría de los casos, puede desviar la discusión
del problema real.

Casos recientes de “separación” presentados
ante la Corte Suprema de Filipinas demuestran
las inconsistentes, si no totalmente incoherentes,
bases de ese principio y con el cual se lanzan
desafíos directos a las acciones del Estado que
resultan en el establecimiento de facto de una
religión estatal. El año pasado, por ejemplo, la
Corte Suprema de Filipinas enfrentó un caso
donde estándares sobre la “moralidad sexual” de
las mujeres, previamente incuestionables, fueron
por primera vez presentadas como aspectos
relacionadas al principio de “separación Iglesia
y Estado”. El caso implicó a Soledad Escritor,
taquígrafa de la Corte, que fue sujeto de una
queja administrativa, presentada en la Corte, por
su supuesta inmoralidad al estar viviendo con
un hombre que no era su esposo, y tener un hijo
con él.*  Escritor estaba casada con otro hombre
y su actual pareja era también casado.23 Si bien
admitía el hecho circunstancial de estar casada,
así como el primer matrimonio de su actual
“esposo”, en su defensa ella afirmaba que de
hecho ella y su pareja estaban válidamente
casados bajo el código de los Testigos de Jehová.
Ella inclusive alegaba que era una violación de
su libertad religiosa que el Estado declare un

matrimonio aprobado por los Testigos de Jehová
como inmoral. Demás está decir que el juez
investigador encontró a la acusada culpable por
inmoralidad y por discutir desvergonzadamente
los estándares católicos de “moralidad”:

“Por estrictos estándares católicos, la relación
de convivencia de la acusada con su compañero
debe caer dentro de la definición de conducta
inmoral, a saber: ‘el que es intencionado,
flagrante, o desvergonzado, y muestra una moral
indiferente a la opinión de buenos y respetables
miembros de la comunidad’… La pregunta más
relevante es si exigir o no de la acusada Escritor,
miembro de los ‘Testigos de Jehová’, los estrictos
estándares morales de la fe católica para
determinar su responsabilidad administrativa en
el caso en cuestión”.24

En lo que ha probado ser, hasta el momento,
la revisión más comprehensiva de jurisprudencia
sobre las cláusulas de la no-determinación y la
separación de la Iglesia y el Estado en un solo
caso, la Corte Suprema hizo una distinción entre
la aplicación de las cláusulas en los Estados
Unidos y en Filipinas, afirmando que a diferencia
de los Estados Unidos, que tiene una tradición
de estricta neutralidad en la protección del Estado
secular, filipinas y filipinos son por naturaleza
religiosos. Sin embargo, la ‘naturaleza religiosa’
descrita por la Corte está peligrosamente cerca
de ser identificada con el catolicismo.

“Aun reconociendo la naturaleza religiosa de los
filipinos y la elevada influencia de la sociedad
religiosa, las cláusulas religiosas de la
Constitución filipina prescriben una benevolente
neutralidad. Esta neutralidad reconoce que el
gobierno debe perseguir sus objetivos e intereses
seculares y al mismo tiempo esforzarse para
defender la libertad religiosa al mayor grado
posible dentro de los flexibles límites
constitucionales. Así, a pesar de que la moralidad
contemplada por la ley es secular, la neutralidad
benévola puede permitir acomodar una moralidad
basada en la religión, siempre que ésta no ofenda
fuertes intereses del Estado”.23

* Estos casos son muy comunes en el servicio público, en
los cuales se les prohíbe a las mujeres reclamar beneficios
por maternidad si el padre no es el esposo legal. Pese a que
existe una propuesta para enmendar la ley, el Comisionado
del Servicio Público, quien es un conocido defensor de los
derechos de las mujeres, ha encontrado una manera de evadir
la ley al decirle a éstas que no mencionen el nombre del
padre biológico en su petición. (Entrevista con el Presidente
de la Comisión de Servicio Público, Karina David, 2002)
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En este caso en particular, lo que estaba
realmente en juego era la interpretación que la
Corte Suprema hacía de la moralidad sexual
católica en el caso de una mujer “no-católica”.
Sin embargo, al final, la Corte Suprema aún no
podía decidir si el asunto merecía la aplicación de
las sanciones por “inmoralidad” o justificaba
moldear una exoneración para la acusada. A pesar
de su largo estudio sobre la historia de la
jurisprudencia de los Estados Unidos y las Filipinas,
la Corte terminó remitiendo el caso al
administrador delegado de la Corte y pidiendo al
abogado general evidencias adicionales sobre a)
la sinceridad y centralidad de las creencias y
prácticas religiosas proclamadas por la acusada y
por el Estado; b) que se presente evidencia de los
“intereses poderosos” del Estado para anular las
creencias y prácticas religiosas de la acusada; y c)
que muestren que los medios que el Estado adopta
para conseguir sus intereses restringen lo menos
posible la libertad religiosa de la acusada.23 Hasta
la fecha, el caso administrativo sigue pendiente.

No es de sorprender que, cuando se ve
obligada a confrontar interpretaciones católicas
convencionales sobre “moralidad”, la Corte
Suprema filipina, a menudo muy católica, evite
revisar los estándares existentes sobre el sexo
marital. Tratando a los Testigos de Jehová como
“el Otro (religioso)”, la Corte sostuvo que:

“La acusada Escritor no reclama que haya
un error en la ley que establece que una relación
ilícita constituye una conducta inmoral y
lamentable por la cual un empleado del Estado
deba asumir responsabilidad. Tampoco se ha
alegado que las normas de moralidad con respecto
a relaciones ilícitas han cambiado hacia la
indulgencia desde la época en que se decidieron
casos precedentes. La Corte encuentra que no hay
tal error o cambio, por eso, no encontramos razón
para alejarnos de estas reglas que constituyen
estas relaciones ilícitas como “conductas
lamentables e inmorales” sancionables bajo la
Ley de Servicio Civil. Habiendo admitido la
presunta conducta inmoral, la acusada, como los
acusados en casos antes mencionados, pueden
ser declarados responsables administrativos. Sin

embargo, hay un factor distintivo que establece
el caso como separado de los citados
anteriormente, i.e. como defensa, la acusada
apela a la libertad religiosa y a que su religión,
Testigos de Jehová, después de profunda
investigación, ha permitido su arreglo conyugal
con Quilapio basados en las creencias religiosas
y prácticas de su iglesia. Este factor distintivo
obliga a la Corte a aplicar las cláusulas religiosas
al caso en cuestión”.23

En efecto, mientras la acusada Escritor fue
juzgada inmoral por la Corte, por su decisión y
propósitos, el debate sobre hacerla responsable
por los estándares morales distintos de su religión
quedó abierto.

Libertad religiosa, libre ejercicio y el
cuerpo de las mujeres: una división
ideológica
Dado que los derechos sexuales y reproductivos
de las mujeres vienen siendo violados por las
prohibiciones católicas a través de las políticas
del Estado, ¿sería suficiente sustentar el caso de
la defensa de los derechos sexuales y reproductivos
basado en (sobre) la separación entre Iglesia y
Estado y el “no establecimiento”? Más importante
aún, ¿este desafío permitiría al otro lado reclamar
el derecho a la libre expresión religiosa? De hecho,
el libre ejercicio de la religión contra el “no-
establecimiento de religión oficial o la separación
entre Iglesia y Estado comúnmente han sido
caracterizados por la Corte Suprema de Filipinas
como intereses en conflicto representados, por un
lado, por instituciones religiosas y por el otro,
por instituciones seculares.

Frente a esto, tratar lo secular y lo no-secular
de la misma manera parece consistente con los
principios de tolerancia y pluralismo religioso. Y
de hecho, en la ausencia de fundamentalismo,7

un ideal como ese podría ser posible. Pero donde
existe fundamentalismo en el contexto del
liberalismo  por parte del Estado, la moralidad es
comúnmente equiparada con religiosidad (i.e.
como no-secular), y la situación podría tener
consecuencias negativas.
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Evidentemente, el secularismo, habiendo
surgido como uno de los principios básicos del
liberalismo clásico, ha sido frecuentemente
expresado en contextos históricos de abuso de
poder por parte de la Iglesia. En un contexto de
tal abuso de poder, es imposible esperar que las
políticas seculares (i.e. antirreligiosas y sin apoyo
institucional) sean tratadas al mismo nivel que
las políticas de una Iglesia poderosa con un record
como el que tiene la Iglesia Católica en Filipinas.5

De esta manera, son los fundamentalistas
religiosos quienes una y otra vez argumentan a
favor de que el Estado favorezca su doctrina
religiosa en base a la libertad religiosa y que
rechace considerar, y menos facilitar, una
pluralidad de creencias divergentes sobre la
sexualidad de las mujeres.

Idealmente, la variedad de visiones y creencias
y la coexistencia de diferentes religiones y no-
religiones no deberían ser una amenaza para los
secularistas, sino más bien un ideal. Sin embargo,
irónicamente, mientras que los secularistas están
generalmente del lado de la separación entre
Iglesia y Estado, y la derecha religiosa del lado
de la adaptación frente al Estado; cuando se trata
del cuerpo de las mujeres, el resultado en ambos
casos puede llevar al control sobre el cuerpo de
las mujeres y la pérdida de poder de decisión de
las mujeres. ¿Por qué? Porque los secularistas a
menudo se enfocan en omitir todos los signos y
formas de expresión religiosa de la esfera pública
en las batallas sobre el control del cuerpo de las
mujeres. Por ejemplo, se ha decretado en Francia
que chicas musulmanas están prohibidas de llevar
el hijab (velo) en las escuelas públicas, cosa que

hacen de acuerdo con sus prácticas religiosas.
De esta manera, los secularistas pueden terminar
confundiendo la separación entre Iglesia y Estado
con el fin en sí mismo.24

La libre expresión religiosa y la elección de
métodos de planificación familiar, basados en
principios de conciencia, son derechos
constitucionales en Filipinas. Por sí misma, la
continua discriminación sexual contra la mujer,
perpetrada por estándares legales tomados de
edictos religiosos, amerita la más urgente censura,
refutando la supuesta neutralidad de Filipinas
como Estado liberal y secular. A pesar que el
Estado se dice secular (sin contar si es en estricta
separación o tendiendo a la conciliación), aún
consigue imponer restricciones y controles sobre
el cuerpo de las mujeres.

Dadas estas consideraciones, en el ámbito de
las estrategias legales de abogacía, un debate
legal estrechamente enmarcado alrededor de la
separación entre Iglesia y Estado presenta más
problemas que soluciones para los derechos
reproductivos de las mujeres.
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en el campo de la salud reproductiva en México

Jesica Gómez-Jáuregui

Investigadora Asociada, Centro de Investigación en Sistemas Salud, Instituto Nacional de Salud Pública,
Cuernavaca, Morelos, México, y becaria Bell del Centro de Estudios de Población y desarrollo de Harvard,
Cambridge MA, USA. Correo electrónico: jesicagj@terra.com.mx

Resumen: En 1995 el gobierno mexicano empezó a formular políticas para establecer acuerdos cooperativos con
las organizaciones de la sociedad civil, y hay actualmente en México un interés porque el gobierno y las ONG
trabajen juntas. En este artículo se analiza si existen en México condiciones para establecer alianzas exitosas
entre el sector público y las ONG en el campo de la salud reproductiva. Se llevaron a cabo entrevistas a profundidad
con informantes clave del sector público a nivel nacional y estatal y en el sector de las ONG en seis estados de
México. Se encontró que las alianzas son una opción para la prestación de los servicios de salud reproductiva en
las zonas con sectores desatendidos de la población, y para brindar servicios que no presta el gobierno. A pesar de
que se reconocen los aportes de las ONG al campo de la salud reproductiva, por lo menos a nivel federal, aun
existen muy pocas instituciones públicas que colaboran con ellas, y los acuerdos con frecuencia se limitan al
financiamiento de proyectos de corta duración. El futuro de las ONG en México dependerá en gran parte de su
capacidad de obtener fondos nacionales. El gobierno necesita mecanismos más eficaces para generar recursos
para la prestación de servicios de salud. Además, el Estado debe reconocer la contribución de capital social y la
creación de redes comunitarias de las ONG, y debe compartir la toma de decisiones de manera más equitativa
con las ONG a fin de que las alianzas tengan éxito.

Palabras clave: organizaciones no gubernamentales, alianzas gobierno-ONG, sector público, servicios de salud
reproductiva, México.

La inhabilidad de los sectores público y
privado para proveer atención de salud
adecuada ha llevado a la participación de

otros sectores, incluyendo a la sociedad civil. Los
tres sectores han reconocido que trabajar de manera
separada puede resultar en una duplicación de
esfuerzos y en el fracaso para alcanzar las metas, y
en varios países se ha aceptado la noción de alianzas
para la provisión de servicios públicos incluyendo
la atención de salud.1-3

Una alianza ocurre cuando dos o más entidades
trabajan juntas para lograr una meta común y
acuerdan unir esfuerzos y beneficios.4 La existencia
de organizaciones de la sociedad civil sugiere que
los ciudadanos cumplen un rol activo en la

producción de servicios y bienes públicos que
tienen consecuencias directas para ellos.1 El
propósito de establecer una colaboración entre el
Estado y la sociedad civil es fortalecer las
instituciones estatales y crear una atmósfera en
la que el compromiso cívico sea viable. Los
principales objetivos de esta alianza son lograr
mayor eficiencia; reducir la duplicación de
servicios y lograr economías de escala; crear
compromiso cívico e involucrar a la comunidad
en los esfuerzos para solucionar problemas; y
fortalecer la capacidad institucional en todo el
sistema.2,3,5

Existen diferentes formas de colaboración
entre el sector público y las organizaciones de la
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sociedad civil, por ejemplo las ONG.*  Estas pueden
ser acuerdos informales para intercambiar
información o compartir ciertas actividades,
entrenamiento o capacitaciones; o acuerdos
contractuales formales en los que cada socio
contribuye recursos y toma ciertas
responsabilidades. Otras formas pueden involucrar
la evaluación o supervisión de un socio por el
otro.3,6

El programa de acción de la CIPD afirmó la
necesidad de establecer alianzas efectivas entre
los gobiernos y las ONG para asistir en la
formulación, implementación, monitoreo, y
evaluación de las actividades de población y
desarrollo. Sin embargo, en un análisis de campo
realizado por la UNFPA en ese mismo año
solamente 49 de 114 países reportaron haber
tomado medidas significativas para promover la
participación de las ONG en la implementación
de políticas y programas.10 Ese mismo año también
se realizó una reunión de 200 representantes de
ONG que promueven la salud y los derechos de
las mujeres para evaluar sus logros.11 En esa
reunión se definió “alianza” como una asociación
de cooperación que requiere “metas comunes,
respeto mutuo, acceso abierto a la información y
a los procesos de toma de decisiones, y rendición
de cuentas de los socios para con sus bases”. Se
produjo un documento que afirmaba que “para
poder asegurar una atención de salud adecuada,
la colaboración debe subrayar la actividad
gubernamental, en lugar de reemplazar su
responsabilidad”. Asimismo, llamó a que “… los
gobiernos y las agencias internacionales y
financieras apoyen con fondos a largo plazo para
el fortalecimiento de la capacidad de las
organizaciones de mujeres y de su habilidad para
participar de manera efectiva en el proceso de
toma de decisiones gubernamentales, y en la
implementación y evaluación de los programas”.6,11

En este artículo, la alianza para la salud
reproductiva se define como un acuerdo formal
entre el gobierno y las ONG para lograr metas
comunes, para la creación de valores sociales y
el cumplimiento de las metas establecidas bajo
el programa de acción de la CIPD. Idealmente,
esa colaboración tiene como objetivo mejorar el
funcionamiento de los actores involucrados y
asume que existen las condiciones para una
colaboración exitosa y sostenible. ¿Sucede
siempre de esta manera? ¿Cuál ha sido la
experiencia en el campo de la salud? ¿Qué
factores han afectado la sostenibilidad de las
alianzas público-privadas?

Hogwood y Gunn12 enfatizan la importancia
de una sincronización adecuada en la
introducción de un tema en la agenda política y
la capacidad de diseñar políticas viables para
solucionarlo. En este momento en México, el
sector público y las ONG están interesados en
trabajar juntos y por lo tanto existe una ventana
de oportunidad para proponer una alianza entre
ambas partes. Por esta razón es pertinente
analizar si existen las condiciones para la
implementación de una alianza exitosa y
sostenible entre el sector público y las ONG en el
campo de la salud reproductiva.

Las experiencias de colaboración
gobierno-ONG en el campo de la salud
Existe controversia sobre las ventajas y
desventajas de la colaboración entre el gobierno
y las ONG en el campo de la salud. De acuerdo
a Reich el dilema fundamental de estas alianzas
es cómo tener éxito en mejorar la salud de los
más pobres de los países en vías de desarrollo
y, al mismo tiempo, garantizar la posibilidad de
la rendición de cuentas sin sacrificar influencia,
innovación, espíritu voluntario y capacidad
organizacional. Los acuerdos público-privados
no solo dependen de la buena voluntad de los
socios involucrados para producir algo en
conjunto, sino también de su capacidad para
manejar la interacción organizacional.4

Nowland-Foreman argumenta que el principal
problema para la colaboración en Nueva

+ Las organizaciones no gubernamentales (ONG) son
organizaciones de la sociedad civil formalmente establecidas;
son privadas e independientes del gobierno (a pesar de que
pueden recibir su apoyo o colaboración); son instituciones
sin fines de lucro y autogobernadas (con estructuras de
decisión internas); y tienen un contenido voluntario
significativo (ingreso, trabajo o gerencia).7-9
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Zelanda era que las ONG perdieron su autonomía,
lo cual debilitó la confianza y transparencia
dentro de la relación. Por otro lado, él describe
un incremento en la calidad y eficiencia del
trabajo de algunas ONG y menciona un
incremento en el rol de provisión de servicios
sociales en el mundo de las ONG.

De acuerdo al Banco Mundial, las ONG más
dinámicas en los sectores de salud, educación y
micro crédito son aquellas que sirven
directamente a los individuos y las comunidades.
En los países en vías de desarrollo muchas de
estas ONG son pequeñas y trabajan en las
comunidades donde la capacidad para la
intervención gubernamental es limitada o
inexistente.14 Smith argumenta que los gobiernos
interesados en colaborar con las ONG buscan
aquellas con experiencia local y capacidad
organizacional. Sin embargo, hay un riesgo de
fracaso cuando el gobierno quiere replicar los
proyectos exitosos de una ONG a una escala
mayor.7

En América Latina existen experiencias
documentadas de contratos entre el sector público
y las ONG para provisión de atención primaria
de salud en los siguientes países: Costa Rica,
Colombia, Guatemala, Perú y República
Dominicana. El principal factor que llevó a estos
gobiernos a colaborar con las ONG fue la
posibilidad de incrementar la cobertura y mejorar
la calidad de la atención.15 Para las ONG esta
colaboración ha hecho posible la sostenibilidad
financiera y la implementación de su misión
social; sin embargo, también reconocen el riesgo
de perder su independencia e identidad.
Basándose en la experiencia de estos cinco países,
Abramson enfatiza cinco temas que deben ser
considerados por los ofertantes y demandantes
de servicios antes de llegar a un acuerdo
contractual:

• el deseo de ambos lados de establecer
relaciones contractuales,

• el escenario político y el marco legal,
• el nivel de desarrollo organizacional e

institucional requerido para que ambos lados
tengan éxito en sus nuevas funciones,

• el nivel de complejidad del contrato, y
• el nivel de riesgo involucrado para ambos

lados.15

Todavía existen casos en los que las diferencias
ideológicas y la competencia institucional
continúan alimentando desconfianzas mutuas.16

Según Herrera, debe existir un balance equitativo
en lo que cada actor contribuye, por ejemplo, en
acceso a información, recursos y procesos de
toma de decisión. Se debe respetar la autonomía
de cada organización y emplear mecanismos
formales de rendición de cuentas que garanticen
la sostenibilidad de los compromisos.6

Las restricciones financieras, las asimetrías
en el poder y la ausencia de rendición de cuentas,
son los tres problemas más comunes que surgen
en las alianzas entre las ONG y el gobierno. La
gran mayoría de ONG que proveen servicios son
financieramente dependientes, y esto puede llevar
a competencias por los recursos gubernamentales
entre las ONG.5 La competencia por recursos
puede llevar a las ONG a sacrificar sus metas y
principios y puede generar tensión en su relación
con el gobierno, el cual a su vez puede usar el
acceso a los recursos para ejercer poder sobre la
ONG que los necesita.

Con relación a la rendición de cuentas, la
experiencia sugiere la importancia de establecer
relaciones contractuales formales basadas en
reglas concertadas y procedimientos claros,17 que
crean una base para el respeto mutuo y la
equidad, y así contribuyen a la sostenibilidad de
la alianza.18 El reto está en asegurar la rendición
de cuentas sin sacrificar la autonomía de la
ONG.19

Indicadores y recursos de salud
reproductiva en México
El gobierno de México tiene dos problemas
importantes. El primero es que el gasto en salud
se ha reducido en los últimos diez años y ahora
está por debajo del de otros países de ingreso
medio de América Latina. De 1994 a 1997 el gasto
en salud decreció de 6.5% a 5.6% del producto
nacional bruto (PNB). Comparativamente en
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Latinoamérica en 1997 los gastos en salud fueron
de: 6.1% en Chile, 9.3% en Colombia, 8.7% en
Costa Rica, 8.2% en Argentina y 6.5% en Brasil.20

La reducción del gasto en la salud también ha
afectado el nivel de recursos disponibles para
programas de salud reproductiva; el gasto en
salud reproductiva se redujo en 33% entre 1993
y 1996.21

El segundo problema es una consecuencia del
primero, a pesar de que funcionarios del sector
salud dicen que consideran el mejoramiento de
la salud reproductiva como un tema de alta
prioridad, México todavía tiene los peores
indicadores, por ejemplo de cáncer cervical y
mortalidad materna en comparación con otros
países de ingreso medio de América Latina. Las
tasas de cáncer cervical cayeron levemente entre
1995 y 2000, de 21.6 por 100,000 mujeres de 25
y más años a 19.2,22 pero en Costa Rica la tasa
fue de 9.9 por cada 100,000 mujeres, 10.9 en
Colombia y 8.4 en Argentina.23 Y, si bien la
mortalidad materna en México ha disminuido
en los últimos diez años, en 1999 era de 55 por
cada 100,000 nacimientos en comparación a 29
en Costa Rica.24

La colaboración entre el gobierno y las ONG
en la atención de salud reproductiva podría
ayudar a solucionar algunos de estos problemas
generando un uso más eficiente de recursos y
utilizando la experiencia de las ONG en el campo.
Sin embargo, los resultados contradictorios de
este tipo de experiencia en otros países justifican
un análisis de las condiciones en México, para
saber si éstas facilitarían o limitarían la
colaboración entre el gobierno y las ONG en la
atención de salud reproductiva.

Metodología
Este artículo se basa en un estudio cualitativo
y analiza si es que existen condiciones en
México para la existencia de alianzas exitosas
y sostenibles entre el sector público y las ONG
en el campo de la salud reproductiva. Entre
febrero de 2002 y abril de 2003, se realizaron
entrevistas a profundidad a informantes claves
en el sector público y ONG en seis estados

mexicanos. Como primer paso se encuestó, a
través del teléfono y del correo electrónico, a
21 ONG que trabajan en el campo de la salud
reproductiva. Las seis que fueron escogidas para
este estudio (ver Tabla 1) fueron seleccionadas
en base a su localización, año de fundación,
principales áreas de trabajo, colaboración previa

Tabla 1. Características sociodemográficas de los
ginecoobstetras encuestados

Características n = 4,261 (a) %

Edad

<39
40-49
50+

1423
1450
1343

33.7
34.4
31.9

Sexo

Femenino
Masculino

1944
2293

45.9
54.1

Estado civil

Viviendo en unión
Viviendo fuera de unión

3370
864

79.6
20.4

Importancia de la religión en
sus respuestas (b)

Muy importante
Algo importante
Nada importante
Sin creencias religiosas

1193
1087
1454

441

28.6
26.0
34.8
10.6

Número de hijos vivos

Ninguno
1-2
3+

938
2159
1144

22.1
50.9
27.0

Región de residencia

Sureste
Sur
Otra

2495
789
967

58.7
18.6
22.7

Tipo de servicio de salud

Público exclusivamente
Otro

314
3820

7.6
92.4

a Datos perdidos: edad (45), sexo (24), Estado civil (27), importancia
de la religión (79), número de hijos vivos (20), región geográfica de
residencia (10), y tipo de servicio (127),
b Un encuestado no pudo responder y seis dieron otras respuestas
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Políticas nacionales sobre alianzas para
la provisión de servicios de salud
reproductiva
Actualmente existen 1,051 asociaciones civiles
llevando a cabo actividades relacionadas con la
salud que están registradas en el Centro Mexicano
para la Filantropía.26 Aproximadamente, la quinta
parte realiza actividades relacionadas a la salud
reproductiva; por ejemplo, educación sexual,
salud preventiva, atención prenatal, apoyo a
víctimas de violencia doméstica y violencia
sexual, trabajo en VIH y SIDA, y abogacía de los
derechos sexuales y reproductivos. Muchas de
estas ONG son pequeñas y tienen recursos e
infraestructuras limitadas, no podrían remplazar
al Estado en la provisión de servicios de salud.

El principal problema que enfrentan estas
ONG es la falta de recursos. Las agencias
internacionales que han sido el principal apoyo
para las ONG desde los años 80, creen que México
está más desarrollado y que su apoyo financiero
ya no es necesario. Esta reducción en recursos
ha puesto en peligro el futuro de las ONG,27

particularmente de aquellas que trabajan con las
mismas poblaciones que el sector público, lo cual
desperdicia recursos limitados. Otras ONG
trabajan con poblaciones que no tienen acceso a
los servicios públicos o en actividades que el
gobierno maneja de manera ineficiente. Sin
embargo, es imposible que las fallas en el sector
público sean subsanadas por las ONG que están
luchando por sobrevivir financieramente.6,28

Desde la CIPD en El Cairo, se han logrado
acuerdos cooperativos entre las ONG y distintos
niveles de gobierno en México. En 1995, el
gobierno federal comenzó a considerar la
posibilidad de establecer acuerdos colaborativos
con organizaciones sociales. El Plan Nacional para
el Desarrollo 1995-2000 establece que “el marco
legal no es suficiente para la elaboración de las
iniciativas y las metas de una sociedad civil
independiente y organizada. El gobierno federal
considera que promover el establecimiento de un
nuevo marco regulatorio que reconozca y aliente
las actividades sociales, cívicas y humanitarias
de las organizaciones civiles es fundamental”.29

con el gobierno y participación en redes.+ Los
informantes claves del sector público fueron
escogidos a nivel local en los estados donde
estaban localizadas las ONG seleccionadas.
Debido a la limitación de recursos no fue posible
seleccionar una muestra más amplia de ONG, o
de informantes claves del sector público.

A nivel local, los entrevistados incluyeron a
personal de la oficina de salud reproductiva del
Ministerio de Educación en los estados de
Yucatán y Chihuahua, y el Director General de
Coordinación y Supervisión del Estado de
Morelos; y a nivel federal, al Director General de
Salud Reproductiva (DGSR), el Director de
Planificación Familiar, y el coordinador del
Programa Mujer y Salud.

Las entrevistas se realizaron con
consentimiento informado, garantizando la
confidencialidad si era solicitada. Todas las
organizaciones recibieron información detallada
sobre los objetivos y motivaciones del estudio,
fuentes de financiamiento y estrategias de
difusión de los resultados, y todas acordaron
formalmente proveer información y participar.
Se revisaron documentos internos de las ONG
y documentos gubernamentales, reportes de
actividades y marco legales. La información
de los documentos y de estudios publicados
previamente fue analizada utilizando el análisis
de contenidos. Las entrevistas se analizaron
sistemáticamente utilizando técnicas de la
teoría fundamentada,25 con el apoyo de
software especializado en análisis cualitativo
(ATLAS Ti).

+ La FEMAP y CIDHAL fueron creadas en los 70, CAM en los
80, CREO y CIAM en los 90 y SHSSR en el 2000. A pesar de
que todas tienen actividades en salud reproductiva, algunas
también llevan a cabo otro tipo de actividades. FEMAP y
CREO se enfocan ampliamente en temas de mujer, mientras
que SHSSR trabaja principalmente en la provisión de
servicios de salud reproductiva. FEMAP se encuentra en el
Norte, CAM, CIAM y CIDHAL en el centro, y CREO y SHSSR
en el sur. CAM ha colaborado con el gobierno a nivel local
y CIAM, CIDHAL, CREO y FEMAP a nivel local y nacional;
SHSSR nunca ha colaborado.
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Durante la presidencia de Ernesto Zedillo
(1994-2000) las ONG fueron invitadas a participar
en las comisiones encargadas de diseñar políticas
de salud específicas, incluyendo las de salud
reproductiva. El Programa de Salud Reproductiva
y Planificación Familiar 1995-2000 fue diseñado
por el Grupo Interagencias de Salud Reproductiva,
el cual incluyó a representantes del Ministerio de
Salud, Defensa y Educación, a representantes de
varios grupos gubernamentales de seguridad
social y servicios de salud, así como a muchas
ONG y redes de ONG, incluyendo a las que
trabajan en planificación familiar, la Federación
Privada de Asociaciones de Salud y grupos de
abogacía para la educación sexual de adolescentes,
opción reproductiva y maternidad segura.24

El gobierno de Vicente Fox (2001-), el primero
conformado por un partido de oposición en más
de 70 años, también apoya la colaboración entre
el gobierno y la sociedad civil para llevar a cabo
políticas sociales y de salud, pero desde un ángulo
diferente. Así, el Plan Nacional de Desarrollo
2001-2006 señala que “para promover la riqueza
social de México, la política de desarrollo social
y humana… propone acciones y programas que
disminuirán la presencia del Estado en áreas en
las que las ONG pueden hacer una contribución
significativa…”.30

La incorporación de Julio Frenk como
Ministro de Salud, también ha ayudado a
incorporar a la sociedad civil en la toma de
decisiones. De hecho, uno de los programas
prioritarios de la administración de Frenk es el
Programa de Salud de la Mujer, el cual propone
la creación de un Consorcio Nacional de Salud
de la Mujer, donde diferentes sectores incluyendo
a la sociedad civil organizada pueden participar
en el diseño e implementación de políticas de
salud de la mujer. Otra iniciativa del Ministerio
de Salud para colaborar con las ONG fue el
Programa de Salud Comunitaria. En ambos casos
se pidió a las ONG que presentaran proyectos
para que sean financiados. Las relaciones
contractuales en estos casos son muy similares a
las establecidas entre las ONG y los organismos
financieros internacionales: un comité
multisectorial selecciona los proyectos que van

a ser financiados y se evalúa periódicamente el
trabajo de la ONG que recibe fondos. Otra forma
de colaboración ha consistido en el
entrenamiento de personal del sector público en
temas de salud reproductiva y perspectiva de
género por las ONG.31

En 1995, se creó el Instituto Desarrollo Social
(Indesol) dentro del Ministerio de Desarrollo
Social, con el objetivo específico de establecer
vínculos entre los diferentes niveles de gobierno
y las ONG, y para apoyar los programas de las
ONG de alivio de la pobreza. Este es el único
cuerpo del sector público que ha institucionalizado
una relación entre el gobierno y las ONG. Sin
embargo, como ocurre con el Ministerio de Salud,
los acuerdos son generalmente de corto plazo, es
decir, de uno o dos años.

Situación tributaria-legal de las
organizaciones de la sociedad civil
Una ley tributaria promulgada en 1991, y las
adiciones aprobadas en 1993 siguiendo la
iniciativa de una coalición de ONG, reconocen
la actividad de las organizaciones de la sociedad
civil como organizaciones sin fines de lucro y
promueven la expansión de este sector a través
de las excepciones tributarias.32,33 Existen dos
formas comunes de estatus legal para
organizaciones sociales en México: la “asociación
civil” (AC) y la “institución de asistencia privada”
(IAP). Las asociaciones civiles son generalmente
sin fines de lucro y su estatus fiscal varía de
acuerdo con sus actividades. Las instituciones
de asistencia privada son grupos caritativos que
proveen servicios. De acuerdo a la ley tributaria
ambas pueden aplicar para estar exentas de
impuestos y para poder suministrar recibos para
deducciones tributarias, siempre y cuando estén
dedicadas a propósitos caritativos, cultura,
conservación de la naturaleza, educación, o a
actividades científicas y tecnológicas. Sin
embargo, el proceso de aplicación es complejo y
limita el número de organizaciones que llegan a
obtener este estado. Actualmente solo 43% de
todas las organizaciones filantrópicas están
exoneradas de impuestos. Algunas actividades,
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como por ejemplo la promoción de los derechos
humanos y el desarrollo comunitario, no son
elegibles para este tipo de beneficios.34

Políticas sobre la colaboración a nivel
estatal y local
Herrera ha identificado cuatro tipos básicos de
colaboración en México:

• las ONG guían exitosamente a la presión
política para influenciar políticas o
programas lo cual, si bien no es colaboración
en sentido estricto, es un paso en el proceso
de diálogo,

• la participación de las ONG en las iniciativas
y programas gubernamentales como
consultores, haciendo capacitaciones o
evaluaciones, abogando por ciertas políticas
o preparando propuestas,

• el apoyo gubernamental para actividades que
han sido realizadas históricamente por las
ONG a la luz de la ausencia de políticas
públicas relevantes,

• colaboración mutua en la que ambas partes
establecen un acuerdo formal para llevar a
cabo actividades conjuntas, la más cercana a
la idea de alianza.6

Los informantes de ONG entrevistados
reconocieron que las alianzas con el gobierno son
una manera de dar continuidad a su trabajo, varias
de sus organizaciones han estado involucradas
en tales alianzas. Sin embargo, el interés y la
experiencia en la colaboración entre las ONG y el
gobierno han sido diferentes en los seis estados
en los que se encuentran las ONG seleccionadas.

En 1994, el Congreso local del Estado de
Colima aprobó una ley de planeamiento estatal
que señala que “… la ley establece procedimientos
para promover y garantizar la participación plural
y democrática de diversos grupos sociales… en
el diseño del Plan de Desarrollo Estatal”.
Desafortunadamente, otra iniciativa, la Ley de
Promoción de Agencias Civiles, la cual habría
garantizado fondos públicos para las ONG, no
fue aprobada.35

En Morelos, durante una administración
estatal previa se contrató a un laboratorio privado
para los análisis de los cultivos de Papanicolaou.
La administración actual participa en
colaboraciones más amplias que involucran a 27
ONG, que van desde un programa de becas
educativas para jóvenes y adultos gerenciado por
las ONG, hasta la creación de un centro de apoyo
al desarrollo de la mujer. Actualmente las ONG
participan en el Grupo Interagencias de Salud
Reproductiva del Estado, y también hay
colaboraciones actuales en abogacía y diseño de
políticas para la prevención y apoyo para las
víctimas de violencia doméstica, y en el Comité
para la Promoción de la Maternidad Segura.
Finalmente, también hay acuerdos más
informales con organizaciones específicas: el
CIDHAL y los centros públicos de atención
primaria de salud han colaborado en campañas
de prevención de cáncer cervical, y otras dos ONG
han coordinado esfuerzos para proporcionar
entrenamiento y residencias para parteras en
Tepoztlán.36

En Yucatán, el Plan de Desarrollo Estatal
2001-200737 afirma que una de sus principales
metas de asistencia social es “fortalecer los
esfuerzos de coordinación con organizaciones no
gubernamentales para trabajar conjuntamente y
evitar duplicación”. Con relación a la salud,
expresa intereses en promover la “participación
de los ciudadanos en los organismos de toma de
decisiones del sistema local de salud” y “llevar a
cabo programas y actividades en coordinación
con las ONG y otras instituciones para beneficiar
la salud de los jóvenes”. Actualmente, las ONG
participan en el Grupo Interagencias de Salud
Reproductiva a nivel local.

En Chihuahua, el comité ejecutivo del
Instituto de la Mujer incluye a dos representantes
de ONG. El gobierno estatal tiene una lista de
614 organizaciones que trabajan en temas
sociales en el Estado, entre ellas el FEMAP.38 El
Plan de Salud Estatal 1999-2004 llama a la
participación de las organizaciones locales en la
promoción de salud, pero no especifica en qué
consiste dicha participación. Una de las
soluciones propuestas para el problema de
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cobertura en los programas de prevención y
diagnóstico de cáncer cervical es contratar a
proveedores privados para procesar los cultivos.39

En Veracruz, existe un gran número de ONG
registradas, pero muy pocas actividades de
colaboración señaladas en el Plan de Desarrollo
Estatal o en los Reportes Anuales de gobierno.
En el año 2000 se creó una Coordinación para
los Programas de Desarrollo Humano y Social,
para “motivar y consolidar el vínculo entre
diferentes niveles de gobierno, el sector privado,
instituciones académicas, y organizaciones no
gubernamentales e internacionales,
comprometidas con la reducción de los niveles
de pobreza”. En el Programa de Municipalidades
Saludables, también se menciona la participación
de las ONG conjuntamente con las autoridades
gubernamentales en las actividades de promoción
de la salud.40 Sin embargo, todos estos
documentos programáticos solo hablan del apoyo
gubernamental al trabajo de las ONG, no de
alianzas propiamente dichas.

El Estado de Jalisco es similar a Veracruz. El
directorio del gobierno local de organizaciones
de la sociedad civil incluye ahora un total de
2,628 organizaciones. En 2002 el gobierno brindó
consejería sobre el desarrollo humano a 69 ONG.
El Instituto de Asistencia Social de Jalisco da
cursos de entrenamiento a ejecutivos de ONG
sobre temas legales, contabilidad y manejo fiscal
de una ONG, así como de recursos de
financiamiento y fideicomisos. En 2001, el
gobierno le dio a las ONG más de US$ 200,000
dólares en infraestructura y equipos.41

Cambiando las prioridades para las
alianzas: las perspectivas desde el
gobierno
La percepción actual de los funcionarios
gubernamentales entrevistados, es que las ONG
deben jugar un rol importante en el monitoreo
del programa nacional de salud reproductiva. El
Director General de Salud Reproductiva y el
coordinador del Programa Mujer y Salud
reconocieron la contribución de las ONG a la
expansión de la cobertura de servicios de salud

reproductiva, porque algunas veces ellas pueden
llegar a personas a las cuales el sector público
no está en capacidad de atender.

En lo que concierne al establecimiento de una
alianza formal en la que el ministerio de salud
daría fondos a las ONG, señalan que el principal
problema es la escasez de recursos, señalan que
tendrían que haber fondos externos o un rubro
presupuestal especialmente destinado a ese
propósito. Por ejemplo, hace algunos años el
programa de planificación familiar recibió fondos
externos de organizaciones internacionales y
parte de esos recursos fueron utilizados para
apoyar a ONG proveedoras de servicios con
suministros, recursos financieros y
entrenamiento. Esta fue una iniciativa exitosa y
el apoyo fue recíproco; algunas veces el sector
público entrenaba a las ONG y viceversa. Sin
embargo, este acuerdo fue cancelado por las
organizaciones internacionales bajo la premisa
de que la situación de la población había
mejorado y, por lo tanto, el financiamiento ya
no era necesario. Estos cortes han tenido un
impacto negativo en la sostenibilidad financiera
tanto de los programas gubernamentales, como
los de las ONG.

El interés en la colaboración y el
financiamiento de las ONG a nivel nacional se
enfoca ahora en la investigación y evaluación
del funcionamiento de la atención de salud en el
sector público, para poder planear futuras
estrategias. Se dice que existen negociaciones en
el Congreso para crear un rubro presupuestario
para la investigación en salud reproductiva; sin
embargo, no se considera posible dar fondos para
la entrega de servicios debido a la limitación de
recursos. A nivel local, ahora existe menos interés
en el trabajo de las ONG. A pesar de que existen
ONG que trabajan en salud reproductiva en los
tres estados donde se entrevistaron a
representantes del sector público, no todos los
funcionarios de alto nivel conocen o están
interesados en sus actividades. También
mencionó la falta de un marco regulador efectivo
que defina los derechos y responsabilidades de
cada parte como un problema para el
establecimiento de alianzas.
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La experiencia de seis ONG en México
Tarrés enfatiza que la colaboración entre el
gobierno y las ONG dedicadas a los temas de
mujer tiene manifestaciones particulares. Las
ONG de mujeres que están interesadas en
establecer una relación con el gobierno lo hacen
a través de amigos que son empleados públicos
o políticos, principalmente mujeres. En pocas
ocasiones la relación se desarrolla debido a un
interés del político en la teoría feminista o por
una simpatía por el trabajo de la ONG.28 Es más,
muchos de los cambios de equipo que se suceden
en el sector público con cada elección, dificultan
el mantenimiento de las relaciones necesarias
para que los acuerdos colaborativos continúen.
Las relaciones entre las seis ONG señaladas en la
Tabla 1 y diferentes niveles del gobierno han
tenido sus altas y bajas a través de los años. CREO
está localizada en una región tradicionalmente
gobernada por el Partido Revolucionario

Institucional (PRI) que gobernó México por más
de 70 años. La colaboración entre el gobierno
local y CREO ha sido limitada. En el pasado, CREO
daba entrenamiento a enfermeras en una clínica
pública en Santiago Tuxtla, y el Partido Acción
Nacional (PAN) también les pidió cursos de
entrenamiento en salud reproductiva para
algunos miembros. Recientemente, el SEDESOL
(el Ministerio de Desarrollo Social) escogió a
CREO para actuar como inspector externo de su
manejo de recursos a nivel local. CREO y la
Clínica de Displasia Cervical del Ministerio de
Salud de Xalapa, tienen un acuerdo desde 1996
el que ha contribuido al entrenamiento de
promotores de salud y en los procedimientos para
la referencia de pacientes para cuidados
secundarios y terciarios. En 2002, CREO recibió
fondos del Instituto de Desarrollo Social para
llevar a cabo un programa de consejería y apoyo
para mujeres víctimas de la violencia doméstica.

Mural de Diego Rivera, México DF.
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Durante la administración de Carrillo Olea
(1994-1998), el CIDHAL trabajó informalmente
temas de prevención y diagnóstico de cáncer
cervical con parte del personal de varias clínicas
públicas de atención primaria de Morelos.
Desafortunadamente, su propuesta de crear un
Centro Integrado de Atención de Salud no fue
tomada seriamente por el gobierno. Desde 1993,
el CIDHAL es parte del Comité Nacional para la
Maternidad Segura, el cual incluye a instituciones
académicas, agencias gubernamentales y ONG.
El financiamiento que el CIDHAL solicitó al
Programa de Comunidades Saludables, el cual
es manejado por el Ministerio de Salud a nivel
federal, con el fin de entrenar a parteras en el
diagnóstico de cáncer cervical y en promoción,
fue rechazado bajo la premisa de que el Ministerio
de Salud ya tenía un programa de diagnóstico
de cáncer cervical en funcionamiento.

El CAM fue creado originalmente por el
Estado de Colima durante el gobierno de Griselda
Álvarez (1979-85), en vinculación con la oficina
de procuraduría general del Estado, para trabajar
en el tema de la violencia doméstica.
Posteriormente, el CAM decidió convertirse en
una organización de la sociedad civil
independiente, pero con la esperanza de poder
mantener el apoyo financiero del gobierno. Sin
embargo, una vez que se hizo independiente, los
fondos se hicieron inestables, dado que el
Congreso local ahora tenía que aprobar el monto
anualmente, y cada vez que la administración
de gobierno cambia los fondos deben ser
negociados. De las seis ONG, solamente el CAM
recibe regularmente fondos directos del gobierno.

El CIAM comenzó su trabajo cuando Jalisco
todavía era gobernado por el PRI. Cuando el
candidato del PAN se convirtió en gobernador,
la relación del CIAM con varias de las agencias
de gobierno mejoró notablemente dado que
algunos de sus miembros tenían conexiones con
los funcionarios del nuevo gobierno estatal. Desde
entonces se han establecido algunas actividades
conjuntas, como por ejemplo talleres de
capacitación para funcionarios del sector público.
Sin embargo, durante la administración actual
del PAN esta relación se ha debilitado, porque el

gobernador actual no tiene mucho interés en
temas de género y derechos humanos. El CIAM
ha recibido fondos del SEDESOL para llevar a
cabo talleres sobre derechos de la mujer y
violencia doméstica en zonas marginales de
Guadalajara. Asimismo, el personal del Ministerio
de Salud ha asistido a talleres sobre violencia
doméstica organizados por el CIAM y el ministerio
ha invitado al CIAM a dar cursos de capacitación
sobre temas de género a funcionarios públicos.
Sin embargo, estos cursos no son pagados; el CIAM
tiene que invertir su propio tiempo y recursos sin
apoyo del sector público.

El FEMAP tiene acuerdos de colaboración,
formales e informales, con el gobierno. Existe
un acuerdo informal para coordinar el trabajo
en promoción de la salud para evitar la
duplicación de esfuerzos entre los promotores
de salud del FEMAP, los del Ministerio de Salud
y los de otras agencias gubernamentales. El
FEMAP también ha establecido vínculos formales
con el Programa de Salud Reproductiva a nivel
nacional y estatal; pero esto solo involucra la
asistencia a reuniones mensuales en las que se
discuten algunos temas de importancia pero en
las que se toman pocas decisiones. El FEMAP
también recibió fondos del SEDESOL en 1998, y
es una de las ONG que ha participado en el Grupo
Interagencias de Salud Reproductiva del
Ministerio de Salud.

El SHSSR no ha establecido hasta el momento
ningún acuerdo de colaboración formal o
informal con el gobierno. A menudo organizan
talleres de capacitación a los que invitan a
personal del sector salud; algunos funcionarios
del sector han aceptado estas invitaciones en
varias ocasiones. El SHSSR cree que esto debe
ser considerado como una forma de
reconocimiento del gobierno a sus actividades.

Las alianzas con el gobierno: las
perspectivas desde las ONG
Los seis informantes de ONG piensan que la
administración actual es más abierta a la sociedad
civil organizada y que existe un interés en
conocer los puntos de vista de las ONG con relación
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a las políticas. Sin embargo, también sienten que
una mayor interacción con el gobierno puede
llevar a una disminución de la autonomía de las
ONG y a un alejamiento de sus misiones.

Con relación a la posibilidad de que el gobierno
suministre fondos para proyectos específicos de
las ONG, o para la provisión de servicios
particulares, los entrevistados señalaron que
existen tanto ventajas como limitaciones. Una
ventaja de la existencia de proveedores de servicios
de salud reproductiva, distintos de los del gobierno,
es que se puede prevenir la manipulación de
políticas sociales para propósitos electorales. Otra,
es que los fondos proporcionarían sostenibilidad
financiera a los proyectos de las ONG. Asimismo,
este tipo de acuerdo implica el reconocimiento
del gobierno de sus propias limitaciones en la
provisión de servicios y su habilidad para mantener
ciertos niveles de calidad de atención, o para
mejorar el estado de la atención de salud de la
población. Según algunas de las ONG, el Programa
Nacional de Salud Reproductiva aún no ha
cumplido con los acuerdos de la conferencia de
El Cairo. Como ejemplos citan la baja participación
de los hombres en los programas de salud
reproductiva, la negativa a proveer servicios de
aborto legal, la falta de promoción y disponibilidad
de algunos métodos de planificación familiar como
la anticoncepción de emergencia, y la falta de
respeto por la privacidad de los pacientes en
algunos lugares. Los entrevistados señalaron que
una alianza con las ONG ayudaría a cumplir con
los acuerdos del Cairo y tendría un impacto
positivo en el funcionamiento del sector público.

El reto más importante según la opinión de
estas ONG, es el establecimiento de mecanismos
formales para supervisar el proceso, y así prevenir
que los involucrados se beneficien de su posición.
Ellos sienten que el proceso de selección de
proyectos a ser financiados debe ser riguroso y
transparente, y que los proyectos deben ser
seleccionados de acuerdo a su calidad y al impacto
potencial, y no por razones políticas o personales.
Una de las seis ONG ha participado en el proceso
de selección de proyectos de Indesol; otra estuvo
en el comité que vigiló el proceso. Estas señalan
que si las mismas ONG que están aplicando al

financiamiento también participan en el proceso
de selección, algo que parece haber sucedido
anteriormente, se anula toda traza de
imparcialidad.

Todos los informantes de las ONG señalaron
que el Estado tiene la responsabilidad de asegurar
la provisión de educación y salud para toda la
población. Las alianzas entre las ONG y el
gobierno no suplantan las responsabilidades
gubernamentales; más bien, es la incapacidad
del Estado para cumplir con sus metas la que ha
llevado a la sociedad civil a asumir parte de esa
responsabilidad. Algunos de los informantes
sienten que las ONG solo deben asumir ciertas
actividades, como por ejemplo, capacitación,
vigilancia de acciones gubernamentales o la
provisión de servicios muy especializados.

Discusión
Las alianzas entre el gobierno y las ONG en
México son una opción para proveer servicios
de salud reproductiva en áreas geográficas en
las que la población tiene limitaciones de
servicios, y para la abogacía y entrega de servicios
en varias a las que el gobierno no ha llegado. En
México, aún existen muchas áreas rurales en las
que trabajan las ONG que están alejadas de
cualquier servicio de salud. Tal es el caso del
trabajo de CREO en varias comunidades rurales
en la región de Tuxtlas, en Veracruz. Algunos de
los temas que son ignorados por los servicios de
salud públicos y que han sido recogidos por las
ONG incluyen el apoyo y cuidado para las
víctimas de la violencia doméstica, la entrega de
anticonceptivos de emergencia, y abortos legales.
Las alianzas también son una opción cuando el
costo de proveer servicios gubernamentales es
mayor al de contratar a una ONG para realizarlo,
algo que sucede principalmente en las áreas
rurales. En la mayoría de los casos, en cada centro
de atención primaria de salud existe un médico,
además de una enfermera, que cumple el servicio
social, como  requisito para completar su
formación profesional.  El costo de contratar
médicos generales adicionales para esas clínicas
sería muy alto. En áreas en las que una ONG ya
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provee servicios de salud reproductiva, apoyarla
puede ser la opción más económica. Por ejemplo,
al comparar el costo de una campaña de
diagnóstico de cáncer cervical de un local público
con la de la clínica del CIDHAL, encontramos que
en el local público el costo fue 26% mayor que en
la clínica.42

Desde el año 2001, la colaboración entre el
gobierno y las ONG en temas de atención de salud
reproductiva ha disminuido. Sin embargo, las
condiciones para lograr alianzas viables entre las
ONG de salud reproductiva y el gobierno, aún no
se han cumplido. Aún existe una tradición de
desconfianza de parte del gobierno y de falta de
participación en la toma de decisiones por parte
de la social civil, la que aún influencia el
comportamiento de ambos lados, especialmente a
nivel estatal. La influencia de las agencias
internacionales ha sido crucial en lograr mayor
apertura en este proceso, pero es difícil determinar
hasta qué punto los compromisos actuales se deben
en realidad a presiones internacionales.

A nivel estatal, el trabajo realizado por las ONG
no se reconoce o no se considera relevante, y se
asume que las alianzas solo beneficiarían a las
ONG. A nivel federal ahora sí se reconoce la
contribución de las ONG en el campo de la salud
reproductiva. Sin embargo, aún hay pocos
programas públicos que apoyan la colaboración
con las ONG, y los acuerdos con frecuencia se
limitan al financiamiento de proyectos específicos.
Inclusive cuando la duplicación de funciones es
un problema, que implica el desperdicio de
recursos y la falta de coordinación de los actores
involucrados, aparentemente el gobierno no ve la
colaboración como una manera de ahorrar. A pesar
de que en el discurso oficial existe interés en las
ONG y en el establecimiento de alianzas, no parece
existir la voluntad política para implementar
acuerdos de largo plazo.
Para las ONG las alianzas son una opción siempre
y cuando no contravengan su misión, ni impliquen
que el gobierno está evitando sus
responsabilidades. Aun cuando las ONG tienen la
capacidad para ser buenas proveedoras de
servicios, la responsabilidad de garantizar el acceso
a los servicios de salud para toda la población es

del gobierno, como proveedor de servicios y como
regulador y coordinador de la provisión de
servicios, así como la responsabilidad de garantizar
la existencia de recursos suficientes para
suministrar servicios de buena calidad.

De hecho, la falta de recursos es una de las
principales limitaciones de las ONG. En los
acuerdos de colaboración que están actualmente
en funcionamiento, las ONG han recibido una
cantidad limitada de recursos, los cuales deben
ser utilizados en un periodo específico de tiempo.
A pesar de que los acuerdos son formales no existe
seguridad de que la alianza vaya a ser sostenida
en el largo plazo. Los mecanismos de rendición
de cuentas están limitados al mismo periodo de
tiempo, lo cual restringe su validez. Las ONG están
forzadas a presentar una “nueva” propuesta de
proyecto sobre labores que ya están en marcha,
una y otra vez, este procedimiento incrementa los
gastos de transacción para ambos lados y
desincentiva las colaboraciones futuras. Por
supuesto que además existe la constante amenaza
de no volver a recibir financiamiento.
El futuro de las ONG en México depende
fundamentalmente de su habilidad de obtener
fondos y recursos dentro del país. Varias de las
ONG ya han incorporado mecanismos de
autofinanciamiento (por ejemplo el cobro de
honorarios por servicios). Sin embargo, la mayor
parte de actividades de las ONG son para
poblaciones de bajos ingresos que no pueden pagar
dichos honorarios. Una alternativa es el
financiamiento gubernamental. Por otro lado,
también se puede argumentar que el
financiamiento gubernamental para programas de
salud reproductiva es aún muy limitado, y por lo
tanto no alcanza para financiar y contratar
proveedores fuera del sector público. Para permitir
alianzas de largo plazo se requieren mecanismos
más efectivos para que el gobierno pueda generar
esos recursos.

Otra posibilidad para las ONG es buscar
financiamiento a través de la filantropía nacional.
Pero para que las ONG puedan aprovechar al
máximo las donaciones privadas, tendría que
haber apoyo institucional del gobierno. Las
restricciones impuestas por la ley de tributación
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en la generación de recibos deducibles de
impuestos y la limitación de beneficios tributarios
para las ONG, son barreras importantes. Otro
problema adicional es que la sociedad mexicana
ha mostrado poco interés en la filantropía. Según
Shepard, esto es un fenómeno común en América
Latina, donde muchas ONG que trabajan en
derechos sexuales y reproductivos han sido
incapaces de convencer a las clases medias y altas
de darles apoyo financiero o político.43

En este sentido, los ciudadanos mexicanos
tienen cierta responsabilidad si es que desean
asegurar acceso universal a los servicios sociales.
Sin embargo, su principal responsabilidad es pagar
sus impuestos. Si un gran número de ciudadanos
evade el pago de impuestos, los recursos para
financiar los programas de gobierno se reducen.
En México, el porcentaje de la población que
trabaja en la economía informal se ha
incrementado considerablemente en los últimos
veinte años, y la tasa de evasión de impuestos de
los que trabajan en el sector formal también ha
aumentado.44,45

La posibilidad de ahorrar dinero no es la única
razón por la que el gobierno debería trabajar en
alianza con las ONG. Otra razón muy importante
es la creación de capital social a través del trabajo
de las ONG en las comunidades. CREO, FEMAP y
CIDHAL han creado amplias redes de promotores
de salud y parteras que ayudan en la atención de
salud reproductiva y otros servicios, y además
acercan estos servicios a la comunidad. Es difícil
justificar la ausencia de reconocimiento
gubernamental hacia la experiencia y habilidades
de las ONG, la información que generan y las redes
comunales que han desarrollado. Estos son
recursos que en muchos casos solo las ONG pueden
ofrecer, y son una contribución valiosa el éxito
de la implementación de políticas de salud.3

Será imposible implementar acuerdos de
colaboración justos a menos que el gobierno
reconozca las contribuciones específicas de las
ONG en cualquier alianza, y a menos que existan
mecanismos formales para asegurar la rendición
de cuentas y el compromiso a largo plazo de parte
del gobierno. Es necesario cambiar el marco legal
que regula el reconocimiento de las organizaciones

de la sociedad civil y, especialmente, las alianzas
con el gobierno, de tal manera que se contribuya
a una mayor confianza.

Finalmente, la actual competencia por recursos
generados por el gobierno entre las ONG, pueden
llevar a que algunas de ellas cambien sus metas y
programas para reflejar las metas prioritarias del
gobierno. Las seis ONG entrevistadas para este
estudio están muy comprometidas con su trabajo
y han mantenido su independencia así como el
poder de tomar sus propias decisiones; sin
embargo, temen por su sostenibilidad financiera
dada la incertidumbre que existe sobre la extensión
del apoyo gubernamental. Irónicamente, las ONG
de este tipo sienten muy poca confianza en el
gobierno, y puede que ni siquiera consideren la
colaboración como una opción.7

Actualmente el gobierno mexicano tiene
mucho más poder de decisión. Está en sus manos
decidir con quién colaborar, bajo qué
circunstancias y con qué recursos. La única
decisión que esta en manos de las ONG es la de
aceptar o rechazar esas condiciones. Será necesaria
una distribución más equitativa del poder antes
de que se pueda satisfacer el verdadero significado
de alianza.
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Resumen: En este artículo se reflexiona sobre algunos de los éxitos y retos como consecuencia de la Conferencia
Internacional sobre la Población y el Desarrollo (CIPD), celebrada en El Cairo en 1994, y sobre la capacidad de la
sociedad civil y de los donantes para asumirlos. Fue redactado en dos voces: una basada en mi experiencia como
activista de una ONG a favor de los derechos sexuales y reproductivos desde principios de la década de los ochenta;
la otra, en mi experiencia como funcionaria programática para un donante durante los últimos 18 meses. Es un
llamado a enfatizar la necesidad de implantar servicios dentro de los sistemas de salud pública y de enseñanza,
así como de aumentar la capacidad de los activistas y crear nuevos líderes, y para que se valoren las alianzas con
otros movimientos cuyos objetivos también son retados por las fuerzas macroeconómicas y los movimientos
fundamentalistas. A nivel nacional, sugiero tres objetivos principales: monitorear los gastos del sector público,
fortalecer la capacidad de implementación del sistema de salud pública, y organizar a los promotores de la causa
y a la comunidad para permitir cambios en la comprensión pública de los derechos sexuales y reproductivos. Por
último, en cuanto al financiamiento, se insta a las ONG y a los donantes a entablar un diálogo sobre los aspectos
financieros, a los donantes a aumentar el desarrollo de la capacidad nacional en el hemisferio sur, y a todos
aquellos comprometidos a realizar cambios en relación con la salud y los derechos sexuales y reproductivos a
hacerlo a largo plazo, dado el ritmo lento del cambio.

Palabras clave: Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo, donantes, organizaciones no
gubernamentales, abogacía y proceso político, grupos por los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres,
políticas y programas para la salud sexual y reproductiva.

La Conferencia Internacional sobre Población
y Desarrollo (CIPD), realizada en El Cairo en
1994, junto con la Cuarta Conferencia

Mundial de la Mujer que le siguió, en 1995 en
Beijing, se constituyeron en un hito para la salud
y los derechos sexuales y reproductivos. La
combinación de gobiernos progresistas, con la
participación de feministas de ONG en las
delegaciones oficiales, así como los conciliábulos
de feministas en los pasillos, sugiriendo a las

COMENTARIO

delegaciones los fraseos posibles para el texto
del Programa de Acción de la CIPD, dieron como
resultado el primer documento de consenso
explícito de las NNUU, que reconoce que los
derechos humanos de las mujeres abarcan los
asuntos de la sexualidad y la reproducción y que
las mujeres, los varones y las(los) adolescentes
tienen el derecho a la información y servicios
integrales correspondientes. Igual de significativo
resulta que el Programa de Acción haya sido el
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primero en reconocer que el desarrollo esté
afectado no solo por la dinámica poblacional,
sino también por “los patrones de producción y
consumo insostenibles”. Por vez primera se les
pidió cuentas a los países desarrollados por agotar
los recursos mundiales, en lugar de hallar la culpa
únicamente en las tasas de fecundidad
individuales de las mujeres que, en última
instancia, reflejaban las inequidades en la
asignación de recursos, sus niveles insuficientes
de educación y su pobreza.

Este artículo es un reflejo de los éxitos y
desafíos que se presentaron, como consecuencia
de la CIPD y debido a la capacidad de la sociedad
civil y los donantes para abordarlos. Está escrito
en dos registros: el de mi experiencia como
activista de una ONG por los derechos sexuales
y reproductivos desde inicios de la década de los
años ochenta, mi involucramiento en la abogacía
nacional e internacional y las iniciativas de
capacitación en el periodo post Cairo, y desde
mi experiencia más reciente como asesora de
programa de una institución donante durante los
últimos 18 meses.

En los diez años después de la CIPD, ha habido
logros muy positivos, incluyendo la orientación
basada en los derechos, cada vez más presente
en el trabajo de los servicios de muchas ONG; el
creciente compromiso de las ONG de servicios
en la abogacía para generar cambios en las
políticas y en la opinión pública; la canalización
de fondos hacia las ONG para elaborar
metodologías y materiales de apoyo a la entrega
de servicios integrados de salud y educación
sexual y reproductiva: la atención cada vez
mayor a la violencia contra las mujeres; la
apropiación de la agenda de la CIPD por las
fundaciones clave y por las ONG de desarrollo
internacional; y el compromiso de las agencias
de NNUU, en particular el Fondo de Población
de Naciones Unidas (FNUAP) y la Organización
Mundial de la Salud (OMS), con los derechos
reproductivos, tal como queda evidenciado
notablemente en la orientación técnica y relativa
a las políticas sobre el aborto seguro. Algunos
de los retos principales para la implementación
que aún quedan por superar incluyen:

• la necesidad de poner la atención más allá de
los cambios de políticas, en la implementación
de servicios dentro de los sistemas públicos
de salud y educación,

• la necesidad de incrementar las capacidades
de las activistas y construir nuevas líderes en
el marco del movimiento de salud de las
mujeres a fin de cumplir con este papel,

• la necesidad de ampliar el ámbito de los
movimientos de la sociedad civil de modo de
establecer alianzas entre aquéllos preocupados
por los derechos sexuales y reproductivos y
otros movimientos cuyas metas igualmente
están siendo desafiadas, tanto por las fuerzas
macroeconómicas y por diversos movimientos
fundamentalistas, y

• la necesidad de comprometer continuamente
a los donantes en esta agenda y la agenda
más amplia de la CIPD.

Luego de diez años, el Programa de Acción
de la CIPD sigue siendo muy cuestionado, en
vez de haberse constituido en un enfoque en vía
de ser plasmado en la normatividad relevante.
Esto no llama la atención, por cuanto los logros
en las políticas suelen tener retrocesos. El reto
para el “movimiento” de la CIPD es el de
conservar el momentum en este contexto. Son
dos las áreas que han sido particularmente
difíciles de abordar: la distribución de recursos
y el reconocimiento de la condición de seres
plenamente humanos y ciudadanos de grupos
tales como las mujeres, los homosexuales, las
lesbianas y las personas transgénero.

Distribución de recursos
Yo sugeriría que hay cinco fallas clave con
relación a la distribución de recursos para
implementar el Programa de Acción de la CIPD,
empezando por el incumplimiento de los
gobiernos de entregar los fondos comprometidos
en el mismo Programa de la CIPD. Los
compromisos totales fueron de US$ 17 mil
millones para el año 2000 y US$ 18.5 mil millones
para el año 2005. Hacia fines del año 2003 los
países en desarrollo habían alcanzado el 92% de
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su meta acordada, que era un tercio del total,
mientras que los países desarrollados no habían
alcanzado sino el 50% de la meta acordada, que
eran las dos terceras partes del total.

Las agencias multilaterales y los donantes se
están alejando de la idea de financiar a los
gobiernos para que entreguen servicios públicos
integrados –pedido explícito de la CIPD–. A la
sazón, había un gran interés en el enfoque de
transversalidad en el sector, en el cual los
donantes comprometerían sus aportes a un solo
gran fondo para que los gobiernos estuvieran en
condiciones de manejar estrategias integradas
para la entrega de servicios de salud y sociales.
En los últimos cinco años hemos visto que
algunos donantes han retornado a la práctica de
financiar servicios verticales para afrontar
problemas específicos, así como la emergencia
de nuevos donantes que promueven este enfoque.
Esta tendencia es preocupante por cuanto los
abordajes verticales ni construyen sistemas
públicos de salud y educación ni abordan las
necesidades de la gente como seres humanos
integrales que se acercan a los servicios de salud
con diversos problemas y reciben mejor atención
en la medida en que se enfrentan todas sus
necesidades conjuntamente. Esto se manifiesta
de manera similar en la articulación de las Metas
de Desarrollo del Milenio, que identifican la salud
materna y la incidencia del SIDA como
indicadores, en lugar de tomar como referencia
la entrega de un paquete de servicios de salud
públicos a través de un sistema de salud en
funcionamiento, con lo cual se estaría abordando
ambos, al tiempo que se ofrece una gama más
amplia de servicios reproductivos.

Muchas agencias bilaterales y donantes
privados*  no han promovido o financiado a ONG
e instituciones académicas en países en desarrollo
para que inicien el trabajo conceptual regional e
internacional, capacitando y guiando las
intervenciones. El resultado de ello ha sido, por
un lado, que la construcción del conocimiento

sobre los derechos y la salud sexual y
reproductiva sigue estando expuesta a
acusaciones de que contiene un sesgo occidental
y, por el otro, que las capacidades construidas a
lo largo de los últimos diez años se han
concentrado desproporcionadamente en el norte.

Ha habido una lenta disminución de los
compromisos de los donantes privados hacia el
financiamiento de las dimensiones de los
derechos sexuales y reproductivos de la agenda
de la CIPD y de las dimensiones políticamente
controvertidas (como, por ejemplo, el aborto y los
derechos sexuales); también se ha reducido el
financiamiento a las ONG de promoción y defensa
de los derechos, con lo cual una gama muy amplia
de ONG y redes de abogacía que antes fueron
muy sólidas han pasado a estar en el límite de su
funcionamiento o han cerrado del todo.

Hubo un cambio en el financiamiento de los
donantes trasladándose desde el financiamiento
“institucional” hacia el financiamiento de
“proyectos”, requiriendo productos de corto
plazo y dificultando así el compromiso de las
ONG con los procesos de largo plazo del cambio
social, al tiempo que las obligan a hacer cambios
estratégicos acelerados en sus actividades en
respuesta a las modificaciones en las ventanas
de oportunidad políticas y sociales.

El contexto de estas dificultades ha sido la
postura dominante del Consenso de Washington,
con el Banco Mundial arrebatando a la OMS su
papel de árbitro de lo que constituyen buenas
intervenciones de salud en el terreno
internacional de las políticas de salud, a pesar
de que sus intenciones son, en última instancia,
económicas, más que orientadas al bienestar
humano.

La crítica fundamentalista de la libertad de
las mujeres y de la diversidad sexual
El otro desafío en este periodo es la fortaleza en
aumento de diversos movimientos fundamentalistas,
a veces articulados en términos religiosos, otras
veces no, que colocan la libertad de las mujeres
en el centro mismo de su crítica de la sociedad
contemporánea. En el proceso también niegan,

* Al hablar de donantes privados me refiero,
predominantemente, a fundaciones estadounidenses y
europeas.
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estigmatizan y criminalizan cualquier expresión
de la sexualidad que no sea abiertamente
heterosexual. Mientras que el ímpetu de tal
fundamentalismo puede venir de un sentimiento
de impotencia, particularmente impotencia
económica, la mira de la acción de la mayoría
de movimientos no es ni las instituciones
económicas globales ni las políticas económicas
o la corrupción de los gobiernos nacionales. En
lugar de dirigirse a las instituciones responsables
del desempleo creciente y de las inequidades
globales, estos movimientos han optado por
cuestionar la libertad de las mujeres y, de manera
particular, los derechos de las mujeres en relación
con el matrimonio, la sexualidad, la fecundidad
y la herencia. En muchos lugares la situación
nunca ha sido buena. Pero en los últimos diez
años se han visto cambios que van desde
situaciones de mediocridad hasta aquéllas
francamente aterradoras para las mujeres en
muchas partes del mundo, y en ambientes
religiosos diversos. Algunos ejemplos de estas
manifestaciones en diferentes contextos
incluyen los intentos de reintroducir la
mutilación genital femenina y, en algunos
países, de medicalizarla; lo cual, si bien asegura
mejores condiciones sanitarias, sirve para
legitimar la práctica como un servicio de salud;
los esfuerzos por eliminar del currículo escolar
la educación integral sobre la sexualidad; y el
ascenso a posiciones de poder de individuos con
mandatos religiosos explícitos en una serie de
gobiernos oficialmente seculares.

Las estrategias que deberíamos promover
En buena medida estos problemas son parte de
los procesos de nivel macro que se habían
iniciado en la década de los años ochenta, y son
el resultado de un conjunto más amplio de
dinámicas geopolíticas y económicas que jamás
se podría esperar que pudieran ser superados por
un pequeño movimiento de salud de las mujeres.
Sin embargo, ha habido algunas estrategias
exitosas que han sido utilizadas en la promoción
de la agenda de la CIPD que pueden continuar en
uso en el contexto de los desafíos de nivel macro
vigentes.*

Las estrategias para trabajar desde dentro
En la oficina central y en las oficinas regionales
de la OMS las feministas –varones y mujeres–
han desarrollado un papel crítico en los esfuerzos
por desarrollar las orientaciones internacionales
con relación al tipo de intervenciones que son
necesarias para promover la salud sexual y
reproductiva, a describir en qué consiste la ética
feminista en la investigación sanitaria, y cómo
hacer que los servicios de salud reconozcan y
afronten la violencia contra las mujeres. También
han hecho posible que la OMS reconozca la
necesidad de transversalizar el género y de
desarrollar estructuras, políticas y herramientas
para apoyar a su propio personal y al de los
departamentos de salud de los gobiernos en la
difusión de dicha orientación, tanto en términos
genéricos como lo relacionado a temas específicos
tales como las enfermedades tropicales, la salud
reproductiva y los sistemas de información
sanitaria. Pero son pocos los que han asumido
este compromiso, y muchas secciones de la OMS
siguen careciendo de interés o están amenazadas
por su agenda. Por cierto, muchas de estas
intervenciones han precisado de meses y años
de negociación antes de que se pudiera llegar a
algún acuerdo.

Otra estrategia significativa desde dentro de
la OMS ha sido invitar a feministas de
universidades y ONG de todas partes del mundo
para trabajar con ellos en colaboración con
representantes de los gobiernos de distintas partes

* Por definición, muchas de las estrategias que exploraré
son aquellas que se caracterizarían en términos de su
actuación desde dentro del sistema, por cuanto éste es el
trabajo que se necesita si es que se pretende cambiar el
sistema de a pocos. No se trata de estrategias de oposición y
protesta, muchas de las cuales también han sido necesarias
y han tenido éxito durante este periodo como, por ejemplo,
las movilizaciones públicas a favor del acceso al tratamiento
antirretroviral de las personas con SIDA. Sostengo el supuesto
de que siempre tienen valor, tanto las personas que trabajan
desde dentro como las que lo hacen desde fuera, para cambiar
la opinión pública y crear mayores opciones para el cambio
social. El Programa de Acción de la CIPD es, sin embargo,
un acuerdo consensuado y se refiere a compromisos de los
gobiernos; ofrece, pues, la plataforma para trabajar desde
dentro e involucrando a los gobiernos.
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del mundo. Se ha comprometido a estas expertas
de la sociedad civil tanto en la realización del
trabajo desde dentro de la OMS como en el
desarrollo de sus propias iniciativas en sociedad
con la OMS. Ciertamente, las ONG han empezado
a involucrar a la OMS invitándola a la mesa para
permitir el diálogo más amplio entre activistas y
académicas, por un lado, y el sistema de NNUU,
por el otro.

Un segundo ejemplo es el curso desarrollado
por el Instituto del Banco Mundial titulado
Adaptación al Cambio: Programa de
Aprendizaje sobre Población, Salud
Reproductiva y Reforma del Sector Salud, que
constituye un buen ejemplo de nuestras
fortalezas y debilidades. En aquellas regiones
en las que había feministas muy capaces y
dispuestas a involucrarse, ellas han podido
lograr algún impacto en lo que sería, de otro
modo, un curso guiado por las preocupaciones
macroeconómicas que enmarcan las políticas de
salud del Banco y que dieron una atención
inadecuada a los asuntos de la equidad de género,
los derechos sexuales y reproductivos y el cambio
social. Pero en la medida en que lo que buscaban
los organizadores eran economistas de la salud,
epidemiólogos y otros profesionales por el estilo,
difícilmente las feministas pudieron tener
presencia. Para comprometer al “sistema”, por
decirlo así, con la agenda de la CIPD, se tiene
mejores resultados contando con experiencia
interdisciplinaria. Sin duda, es más fácil ser
doctor, economista o epidemiólogo en ese terreno,
por cuanto se le percibe con la experticia
necesaria. Es difícil entrar a este espacio como
socióloga, analista de políticas de género o
especialista en métodos de enseñanza
participativa, pues estas destrezas están
devaluadas dentro del paradigma biomédico, no
obstante ser precisamente éstas las habilidades
que se necesita para reformular la naturaleza de
los servicios de salud. De allí que sea probable
que los más arduos defensores del cambio en
este contexto sean las personas que han cruzado
el puente de los paradigmas médicos y
cuantitativos con los sociales y organizacionales.
Pero no es fácil encontrarlas.

El monitoreo de la implementación de la
CIPD y la presión para sacar adelante la
agenda de políticas internacional
Es significativo que los burócratas progresistas,
en colaboración con las activistas de nivel nacional
y unos pocos activistas regionales e internacionales
hayan logrado prevenir los esfuerzos de los
fundamentalistas para minar el compromiso de la
CIPD en las diversas reuniones regionales de la
CIPD +10 en el periodo 2003-2004. Pero la reunión
internacional en Nueva York en 2004 no pudo
alcanzar una conclusión y tuvo que dejarse
nuevamente en reposo antes de culminar el
informe. Esto refleja el ambiente político
cambiante, pero igualmente refleja las debilidades
del lado de las ONG, a nivel internacional, donde
no ha habido la capacidad para desarrollar un
trabajo concertado a través del tiempo. Una de
las razones que explican esto es que aún son pocos
los mecanismos institucionalizados a través de los
cuales estas activistas de nivel nacional y regional
pueden movilizarse y sentarse a la mesa como
iguales en el nivel internacional. Hay algunas
nuevas redes regionales que representan y tienen
el mandato para hablar por las ONG de nivel
nacional; pero ninguna que represente a las
regiones de Asia, el Medio Oriente o Norteamérica.
Más aún, no hay mecanismo internacional alguno
mediante el cual estas redes puedan identificar
sus intereses en relación con la política
internacional y desarrollar estrategias
colectivamente. Recién en el último año han
empezado a reunirse para compartir experiencias
y para poner a consideración sus intereses
estratégicos.

Como resultado de lo anterior, hasta el día de
hoy el patrón general es que las ONG
internacionales con base en los Estados Unidos,
Canadá y Europa han escogido “a dedo” a los
individuos que deben conducir las actividades
de cabildeo y de abogacía en los eventos de las
NNUU. Una ilustración de la dinámica Norte-
Sur ha sido la reciente Mesa Redonda Global –
Cuenta Regresiva 2015: Derechos Sexuales y
Reproductivos para todos, donde tres ONG del
Norte tomaron una decisión muy importante
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acerca de cómo hacer la relación con el décimo
aniversario de la CIPD; y, solo entonces, invitaron
a los otros grupos de interés comprometidos con
el tema. Sin embargo, hasta ahora, las redes
regionales no han tenido las fuerzas o los recursos
para considerar el establecimiento de un foro
representativo internacional a través del cual
puedan desarrollar colectivamente las estrategias.
Y algo más importante: muchas de ellas dependen
del financiamiento de las ONG internacionales
y, por lo tanto, se muestran renuentes para
cuestionar el statu quo. Lo que esto quiere decir
es que el cuadro de individuos y organizaciones
que se moviliza por el cambio de políticas a nivel
internacional y que hace un monitoreo de la
implementación sigue siendo extremadamente
pequeño y se está renovando escasamente. Ésta
es una situación insostenible en términos de
garantizar que las metas y las estrategias de la
abogacía internacional se basen en una
comprensión sólida de la realidad vivida por las
mujeres en diferentes países, y en la capacidad
de sus organizaciones para hablar por sí mismas
y como representantes de sus constituyentes.*

Fuera del estimulante desarrollo de algunas
redes juveniles regionales e internacionales de
los últimos diez años, han sido pocos los que
han estado monitoreando la CIPD a nivel
internacional en 2004, que no estuvieran ya en
1994. Si bien esta continuidad es importante, la
generación “más vieja” no está construyendo una
nueva y amplia generación de activistas, lo que
deviene en que buena parte de la memoria y
capacidad estratégica del movimiento no esté
siendo compartida. Dos problemas han surgido
en las discusiones sobre el tema con las activistas
del sur que se han encontrado a sí mismas en el
circuito de la política internacional. El primero
es que debido a que su participación se da por
invitación de la ONG del norte, y puesto que no
tienen fondos organizacionales propios para
viajes internacionales, no pueden llevar consigo

a alguna persona nueva para entrenarla en el
papel o hacerse reemplazar por otra persona. La
pregunta sale sola: ¿Por qué las ONG del sur no
incorporan la abogacía internacional en sus
esfuerzos de financiamiento, y por qué los
donantes no ven esta necesidad? El segundo es
un viejo problema de liderazgo, que se resume
en que es difícil soltar el poder. De allí que aunque
algunas organizaciones que trabajan tanto a nivel
nacional como internacional tienen la política
de dar oportunidades a distintos miembros del
equipo para que trabajen a nivel internacional,
hay otras que reservan este papel únicamente
para el director, obviando la construcción de otros
cuadros con capacidad internacional. Algunas
de las causas de estas inequidades son ideológicas
–grupos del norte que disfrutan del papel de
interlocutor del movimiento internacional por la
salud de las mujeres–. Pero muchas tienen que
ver con los recursos, donde los grupos del norte
luchan por recolectar fondos adecuados para ser
más inclusivos, y los grupos del sur carecen de
los fondos y la capacidad para exigir su propia
inclusión o para establecer sus propios espacios
de política. Otro problema que a veces se levanta
es el idioma, por cuanto los(as) participantes
necesitan tener una relativa fluidez en inglés para
participar. Afrontar este problema requiere tanto
visión como recursos, como pude atestiguar
recientemente con una ONG indonesa de salud
reproductiva, que incluye en el presupuesto
lecciones de inglés para su personal.

Mientras las cosas continúen así, los esfuerzos
de abogacía para llevar adelante la agenda
internacional de políticas serán de una manera
u otra ad hoc, tal como la movilización de grupos
diversos en apoyo de la resolución brasileña sobre
la orientación sexual presentada a la Comisión
de NNUU. Si hubiera una coalición más
representativa de redes de salud sexual y
reproductiva, el trabajo estratégico más
sistemático sería posible.

Otra debilidad crítica en la abogacía
internacional es la falta de alianzas estratégicas
entre redes de salud y derechos sexuales y
reproductivos y otras redes que tienen intereses
relacionados como, por ejemplo, las redes que

* Se precisaría otro artículo para reflexionar sobre el problema
y el impacto de muchas ONG que no tienen formas de rendir
cuentas a la gente a la que sirven o a cuyo nombre hacen
abogacía; o que no tienen personal de esas agrupaciones.
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abogan por el acceso al tratamiento y por los
derechos de las personas viviendo con SIDA, las
redes que buscan las intervenciones para abordar
la violencia contra las mujeres, y las redes por
los derechos de los homosexuales, las lesbianas,
los bisexuales y las personas transgénero. Si estos
diversos movimientos reconocieran sus intereses
compartidos, sería posible afrontar con mayor
coherencia algunos de los problemas subyacentes
en el nivel internacional, y con el apoyo de una
mayor amplitud de constituyentes. Yo incluiría
en esto no solo los vínculos entre quienes tienen
los intereses antes mencionados, lo cual ya sería
todo un logro; sino también las relaciones entre
quienes trabajan para el mejoramiento de la
educación pública, la salud pública y los servicios
de bienestar público, y a aquéllos que actúan
por la justicia económica y ambiental, de modo
que las fuentes subyacentes de la distribución
inequitativa de los recursos, y la falta de
reconocimiento y rechazo de los derechos de los
grupos marginados pudiera ser colectivamente
desafiada.

Estrategias nacionales: el trabajo desde
afuera hacia adentro
En lo concerniente al trabajo a nivel nacional,
focalizaré mi atención en tres objetivos principales
que precisan una atención sostenida: el monitoreo
del gasto del sector público, el fortalecimiento de
la capacidad del sistema público de salud para la
implementación, y la abogacía y la organización
de la comunidad para hacer posibles los cambios
en la comprensión pública de los derechos sexuales
y reproductivos.

Dado que la mayoría de la gente seguirá
dependiendo de los servicios de salud pública, el
monitoreo de la prestación de servicios es uno de
los mecanismos disponibles que la sociedad civil
tiene para pedir rendición de cuentas a sus
gobiernos. Una de las actividades vigentes en
muchos países es el establecimiento de
mecanismos para la inclusión de los insumos de
la comunidad en las Estrategias de Superación de
la Pobreza (PRSP, por sus siglas en inglés) que se
vienen desarrollando en los Países Pobres

Altamente Endeudados (HIPC, por sus siglas en
inglés) anticipándose a la moratoria de la deuda.
En Uganda, la Red de la Deuda de Uganda (UDN,
por sus siglas en inglés) se formó, por ejemplo,
con miembros de la sociedad civil, y se indagó
entre las comunidades sobre cómo pensaban que
debería usarse estos fondos. La red identificó
diversos asuntos relativos a la salud y derechos
sexuales y reproductivos, incluyendo las
preocupaciones de los jóvenes sobre las estrategias
inadecuadas de prevención del VIH, y las
inquietudes de las mujeres por la falta de
condiciones apropiadas para la atención materna.
También hallaron que las unidades de salud
estaban demorando mucho para enviar sus
“rendiciones de cuentas” y, sin embargo, estaban
recibiendo financiamiento adicional antes de que
sus rendiciones hubieran llegado, menoscabando
así el propósito del monitoreo.1 Frente a estos
resultados, la UDN se involucró en un proceso
para establecer comités distritales de monitoreo.
El papel de estos comités es el de acopiar data,
diseminar la información entre el público y trabajar
con los equipos de monitoreo del gobierno,
enviando la información relevante y otros asuntos
a la UDN para tratarlos a nivel nacional.2,3

Si bien éste es un paso adelante crítico en la
acción de la sociedad civil para promover la
rendición de cuentas gubernamental, no es un
área en la cual se hayan comprometido muchas
activistas de la salud y derechos sexuales y
reproductivos. Dado el interés en los temas de la
salud y los derechos sexuales y reproductivos,
éste es el tipo de proceso en el cual las ONG por
la salud y los derechos sexuales y reproductivos
podrían trabajar con aquéllas de otros sectores
para garantizar que la agenda de la CIPD siga
estando sobre la mesa y se le dé contenido a
través de la asignación de fondos para su
implementación. Si estas ONG no contemplan
de dónde salen los recursos para la prestación de
los servicios públicos, ni si éstos están siendo
administrados responsablemente, su abogacía por
la salud y derechos sexuales y reproductivos está
fuera de contexto. Si no se preocupan por la
presión que hay para la privatización de los
servicios y la introducción de pago por servicios,
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¿quién lo va a hacer? Toda la infraestructura para
la provisión de servicios seguirá en su proceso
de colapso, con lo cual la abogacía por la salud
y los derechos sexuales y reproductivos carecerá
de sentido.4

Buena parte de lo que se ha tenido que hacer
post CIPD es sobre la implementación. Muchos
servicios de salud no se basan en políticas
detalladas. En otros casos, hay políticas, y lo que
se requiere es interpretarlas de manera
progresista. En ambos casos, lo que se necesita
son administradores-burócratas progresistas en
departamentos de salud a todo nivel, y
trabajadores de salud progresistas. El Brasil es
un caso típico, descrito en diversos artículos en
RHM, en el sentido de que los miembros activistas
del movimiento brasileño de la salud de las
mujeres también son médicos(as) y salubristas
que trabajan en el gobierno y que podrían, por
lo tanto, mover el tema, a pesar de la fuerza del
fundamentalismo católico en el Brasil. Por
ejemplo, el modelamiento del establecimiento de
servicios de aborto de gran calidad para las
mujeres violadas en una municipalidad
conducida por una feminista del movimiento de
mujeres –permitiendo que los abortos legales se
llevaran a cabo en el Brasil– permitió que otros
siguieran el ejemplo.5 De esta forma, las demandas
de las mujeres comunes y corrientes pudieron
ser incorporadas en la provisión de servicios
públicos de salud. Al mismo tiempo, las ONG de
abogacía siguieron trabajando con diversos grupos
de interés para ampliar los alcances de la ley.

Una de las consecuencias inmediatas de El
Cairo fue la lección de que las estrategias para el
cambio deben adecuarse al contexto. Durante la
CIPD, la cadena de noticias CNN mostró el vídeo
de una niña en pleno proceso de mutilación
genital (MGF) en Egipto. Esto condujo a los
llamados de atención internacionales para
prohibir esa práctica, con reacciones positivas y
negativas al interior de Egipto. En particular,
aumentó el interés de ciertos grupos en la
promoción del uso de trabajadores de salud para
el procedimiento, con el argumento de que así
se realizaría con mayor humanidad (es decir, con
alivio del dolor) y en condiciones sanitarias más

seguras (con instrumentos esterilizados). Desde
la perspectiva de la mayoría de las feministas
egipcias, este llamado legitimó aún más la MGF,
sugiriendo que se trataba de un procedimiento
médico, y no ayudó en la lucha para erradicarlo.
Más bien, muchos grupos de activistas se han
comprometido en el trabajo de largo plazo dentro
de las comunidades para construir la conciencia
entre aquéllos que tienen una posición de
liderazgo y quienes se benefician de la MGF, así
como entre las mujeres y los hombres que no
pueden imaginar un mundo distinto.6-9 Ha tomado
un buen tiempo identificar lo que parece tener
resultados positivos y lo que no, en estos
esfuerzos. Cinco años luego de la CIPD, la
mayoría de los comentarios sobre los proyectos
que abordaban la MGF eran descriptivos, y tenían
pretensiones de impacto, pero no había forma
alguna de extraer lecciones para compartir o de
saber si los impactos inmediatos serían sostenibles
en el tiempo. Solo ahora estamos empezando a
ver la implementación de metodologías
profundamente reflexivas, con indicadores
mensurables como referentes para monitorear el
progreso en el tiempo (Toubia N, Rainbo.
Presentation to the Ford Foundation, 2004).

Hasta cierto punto, éste es un proceso
inevitable –toma tiempo construir las habilidades
en los grupos de abogacía para abordar los
asuntos específicos, y más tiempo aún para
determinar lo que hay que hacer–. Pero uno de
los problemas que se destaca en este proceso es
la idea de que se puede desarrollar y replicar
una serie establecida de pasos, al margen del
contexto y de los socios. En vez de eso, lo que se
necesita son los recursos para apoyar el activismo
local, capacitando entretanto a los activistas para
compartir sus experiencias con otros.
Adicionalmente, se necesita del apoyo de los
académicos y académicas para investigar el
fenómeno, en este ejemplo para examinar el
alegato de que la MGF es parte de la tradición
popular, cultura o religión, y que es sentida así
genuinamente por muchos pueblos, pero que
también está emergiendo como parte de nuevos
fundamentalismos religiosos. Los alegatos son
distintos en diferentes contextos, pero los
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activistas tendrían un buen apoyo en el acceso a
la investigación histórica y contemporánea de
buena calidad. Sin embargo, es escasa la
motivación que tienen los académicos para
ocuparse de temas relativos a los derechos
sexuales y reproductivos por cuanto son pocas
las disciplinas que recompensan la investigación
sobre asuntos que son tabú, y los académicos
están inevitablemente marcados por las
preocupaciones para conservar la cátedra.

¿Quién financiará este trabajo?
Todas estas cuestiones ponen sobre el tapete el
tema del financiamiento. En el mejor de los
mundos posibles, los gobiernos financiarían los
servicios de salud pública, la educación en
sexualidad, los refugios para mujeres maltratadas
y otros requisitos que forman parte de la condición
de ser ciudadano/a. En el mundo real rara vez lo
hacen adecuadamente, si es que lo hacen, de modo
que las ONG son las que frecuentemente cubren
el vacío. Para hacer que los gobiernos asuman
estas responsabilidades, es esencial que las
organizaciones multilaterales internacionales de
apoyo técnico, como la OMS, y las organizaciones
de la sociedad civil, las universidades y las ONG
recusen el Consenso de Washington y se
involucren en la construcción de capacidades para
la prestación de servicios gubernamentales. Pueden
cumplir un papel crítico en la motivación y
habilidades –tanto para la prestación de servicios
como para la gestión– necesarias para atender
tanto la salud y derechos sexuales y reproductivos
como otros servicios de salud pública. Más aún,
necesitan hacer el seguimiento de la
implementación, para apoyar a las burocracias
para que lo hagan mejor y, de ser necesario, para
ponerlas en la mira a través de los medios y de
otras formas de publicidad, por no hacerlo mejor.
Ello requiere de dinero y nos lleva nuevamente al
tema del acceso a los recursos.

Adicionalmente al problema de la falta de
fondos para que los gobiernos se ocupen de la
salud y de los derechos sexuales y reproductivos,
está el problema de los cambios en el interés de
los donantes en el campo, y la voluntad de los

donantes de ofrecer apoyo institucional a las
organizaciones de abogacía. La implementación
de programas de salud y de derechos sexuales y
reproductivos toma tiempo por cuanto se asienta
en la necesidad de cambiar valores sociales
profundamente enraizados. ¿Qué significa esto
en un contexto en el que se tiene la expectativa
de que las ONG que conducen este trabajo
muestren un impacto dentro del primer año de
financiamiento? Ciertamente, con frecuencia
consiguen fondos para un año por vez y,
generalmente para proyectos muy específicos.

Es igualmente importante el hecho de que el
trabajo conducente al cambio de valores sociales
necesita que los miembros de la comunidad se
comprometan, no entrando y saliendo, sino
dándole forma y administrando el proceso. Sin
embargo, son pocos los donantes que pueden
financiar pequeñas iniciativas con costos muy
bajos. Los donantes preferirían financiar a un
intermediario para que apoye dichos proyectos;
y si bien esto a veces da resultados, con frecuencia
limita el poder y la profundidad de la
participación de los grupos locales. Más
importante aún es que resulta siendo el
intermediario el que adquiere las habilidades para
comprometerse en la abogacía, en conseguir
fondos y en el manejo financiero, todo ello
esencial para el desarrollo de capacidades,
mientras que las organizaciones de nivel
comunitario siguen siendo dependientes. Se
necesita explorar más la cuestión de cómo
abordar la necesidad de intermediarios que tienen
los donantes, dado el interés compartido de
construir capacidad local.

Un ambiente propicio para conseguir
fondos
Los marcos legales que ofrecen un ambiente
propicio para los donantes privados y para las
ONG internacionales, que efectivamente actúan
como donantes, varía de país a país. Sin embargo,
las ONG difícilmente se ocupan de estos asuntos
como tema de preocupación para ellas mismas,
a pesar de que bien pueden necesitar plantear
preguntas acerca de un ambiente auspicioso para
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el financiamiento como parte de su agenda. Por
ejemplo, al llegar a los Estados Unidos me quedé
sumamente sorprendida al enterarme de que
cualquier contribuyente puede deducir de sus
ingresos, antes de los impuestos, el dinero con el
que hubieran contribuido a actividades de
caridad, lo que podría incluir a la mayoría de
ONG en el movimiento por la salud y los derechos
sexuales y reproductivos. Podría surgir toda una
nueva gama de oportunidades de recolección de
fondos –aunque se requeriría nuevas destrezas y
tiempo sustantivo– a partir de la cual se podría
persuadir a quienes tienen dinero para que
contribuyan no únicamente por su buena
voluntad sino porque haciéndolo tendrían
beneficios económicos frente a los impuestos. Es
éste el tipo de asuntos en los que las ONG, al
margen de su área de interés, podrían trabajar
colectivamente en relación con las políticas
nacionales sobre las donaciones de caridad
corporativas e individuales.

Otro tema que debe ser tomado en cuenta
por las ONG es que los donantes también actúan
en un contexto político, y que los mismos
asuntos, que son políticamente riesgosos para
las ONG, pueden ser también riesgosos para los
donantes, especialmente si la política
gubernamental no apoya. De manera similar, los
asesores de programa empleados por un donante
pueden ellos mismos tornarse vulnerables dentro
de la institución asumiendo un tema de riesgo.
También los donantes tienen restricciones –los
requisitos legales que dependen de dónde estén
asentados; los intereses de quienes aportan el
dinero, trátese de gobiernos o de individuos
privados; y los cambios en la bolsa de valores
que hacen que los montos de dinero disponible
fluctúen en el tiempo. Los donantes están, y
deben estar, sujetos a la rendición de cuentas en
función a cómo utilizan sus fondos, los que son
a la larga fondos públicos, fondos que llegaron
de fondos nacionales o que habrían ido al colector
de impuestos de no haber llegado al donante.
Pero no están sujetos a la rendición de cuentas
frente al movimiento que financian, sino a su
directorio de gobernadores o fideicomisarios o
quien sea que conduce la institución. Como

sucede en todas las instituciones, los donantes
experimentan tensiones entre y dentro de sus
entidades; y comprender éstas podría ayudar a
las ONG a identificar los puntos de entrada hacia
recursos atractivos.

Desafíos para las estrategias actuales de
los donantes
Puedo identificar dos temas que el mundo de los
donantes debe pensar nuevamente. El primero
se relaciona con el creciente desarrollo de la
capacidad nacional en el sur global; el segundo
se vincula a los indicadores para medir el impacto.
En ambos casos, éstos son de profunda
preocupación para la mayoría de donantes, y
puntos de entrada potenciales para el compromiso
entre donantes y ONG.

El significado de “apoyo técnico” para la
construcción de capacidades nacionales
Una de las piedras angulares de la ayuda
financiera bilateral y multilateral es el “apoyo
técnico”. Es falaz la noción de que el apoyo
técnico es neutral. Todo apoyo técnico se
sustenta en valores y llega con nociones sobre
lo que es un buen servicio, cuál es el papel del
gobierno versus el sector privado, y hasta qué
punto el sector público debe poner en cuestión
las relaciones culturales existentes, como en
el caso de la subordinación de las mujeres.
Buena parte del dinero de los donantes que se
dirige al apoyo técnico se va a las ONG, las
universidades e individuos de los países de los
donantes. Toda mi experiencia indica que
cuando los equipos de apoyo técnico no están
compuestos por gente entrenada en el país al
que apoyan, y con experiencia laboral en ese
país, las soluciones que ofrecen serán menos
realistas y tendrán una menor capacidad de
respuesta al ambiente vigente. Aún más
importante es que los asesores técnicos traen
consigo la ideología del país donante. A veces
ésta es muy progresista, y a veces no. La última
década ha visto el desarrollo de literalmente
cientos de modelos de implementación de
programas que han sido desarrollados por
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expertos en un lugar y que han sido luego
aplicados a comunidades, ciudades e incluso
provincias en otras partes del mundo, al margen
del contexto o de su propia capacidad. Como me
dijo un colega de una ONG la semana pasada,
“Constantemente estoy capacitando a jóvenes
maravillosos y entusiastas en ONG, pero ellos
están implementando programas importados al
país sin saber nada, ellos mismos, del impacto
de las políticas de población, la naturaleza de
los servicios públicos o las demandas de la gente”.

Es un grave peligro que el fortalecimiento
institucional de largo plazo para construir
capacidades locales en el sur global no esté
recibiendo la inversión adecuada. Lo que el sur
global necesita en el campo de la salud y los
derechos sexuales y reproductivos es la inclusión
de estos asuntos en el currículo de medicina y
enfermería, salud pública, derecho y periodismo.
Precisa de graduados en administración de
empresas y en salud pública para que se capacite
en la gestión efectiva de los servicios públicos.
Necesita una capacitación generalizada en el
análisis de políticas y en la relación entre políticas
e implementación. A la larga, estas habilidades
permitirían que los gobiernos gestionen
efectivamente los servicios, de modo tal que los
donantes no tuvieran que apoyar indefinidamente
la capacidad gubernamental. De modo similar,
estas capacidades permitirían que los activistas
jóvenes fortalezcan las ONG nativas que se
desenvuelven en la experiencia local pero que
también pueden tener confianza para involucrarse
en el nivel internacional.

Estos problemas traen a colación preguntas
sobre las normas del apoyo de los donantes, y se
debe demandar a los donantes que apoyen el
desarrollo de la sociedad civil nativa, así como el
fortalecimiento de la educación superior en países
del sur. En la ausencia de ello, se seguirá
auspiciando las inequidades locales.

Hacer indicadores significativos dado el
ritmo del cambio social
En cuanto al tema de los indicadores, podría ser
más fácil ganarse el apoyo de los donantes para
el campo de la salud y los derechos sexuales y

reproductivos en general si las ONG, los donantes
y otros receptores de financiamiento encontraran
un terreno común en cuanto a los indicadores.
Es obvia la razón por la cual es más fácil para
un donante ver y sentirse bien frente a algo
mensurable –número de condones distribuidos
o número de personas que reciben tratamiento
antirretroviral, por ejemplo–. Si bien no hay duda
de la preocupación que tienen los donantes con
respecto a los elevados niveles de violencia contra
la mujer o a la vulnerabilidad de las mujeres
jóvenes frente al VIH, también necesitan tener
las condiciones para monitorear el impacto10 y
hacer demandas concretas sobre los avances para
persuadir a sus directorios de que están
empleando el dinero efectivamente. Con certeza,
las personas que hacen el trabajo también quieren
saber si están logrando los objetivos buscados.

Sin embargo, la tendencia a saltar del
financiamiento institucional al financiamiento
de proyectos no es necesariamente la mejor
solución. Se basa en el supuesto de que los
procesos de cambio social más importantes
pueden planificarse y los logros medirse año por
año; y en que no será necesario cambiar las
estrategias en respuesta a un ambiente en
transformación. Adicionalmente, hace casi
imposible que las ONG puedan hacer planes de
largo plazo, desarrollar el liderazgo y fortalecer
la propia institución. Finalmente, el que las ONG
tengan que modelar sus intervenciones como
“productos” hace improbable que desarrollen el
tipo de estrategias innovadoras necesarias para
incidir en el cambio de políticas; y si solo cuentan
con financiamiento por proyectos, puede que no
estén en condiciones de responder a ventanas de
oportunidad inesperadas.

Siendo el cambio lento, particularmente en un
campo cuestionado como el de la sexualidad y la
reproducción, puede que no sea visible empleando
los indicadores usuales como, por ejemplo,
cambios en políticas o en actitudes públicas, o la
implementación de un nuevo servicio. Los grandes
cambios sociales toman tiempo y organización, y
requieren que muchos factores actúen
simultáneamente –sea las elecciones o el apoyo a
un ministro de salud en particular, o una demanda
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pública muy exigente–. Las políticas no se cambian
en un día. La opinión pública no se transforma en
un año o incluso en cinco. Y la implementación
de las políticas suele tomar años antes de estar
completamente vigente a lo largo y ancho del país.
Las políticas siempre reciben la influencia de
quienes tienen a su cargo la implementación
porque, como se trató antes, es esencial el monitoreo
y el apoyo al proceso de implementación.

Todo lo anterior puede parecer evidente de
suyo, pero no encaja bien con la actual obsesión
por obtener resultados rápidos. Quiere decir que
quienes están comprometidos con el cambio
deberán estar presentes por un buen tiempo; no
pueden apoyar la salud y los derechos sexuales y
reproductivos como si fuera una moda. Este año
MGF, el próximo los antirretrovirales. Se trata de
asuntos complejos y duros y requieren de
compromisos. Esto plantea preguntas críticas para
las ONG, en términos de cómo se ubican, y qué
expectativas se ponen a sí mismas y a quienes
trabajan con ellas. ¿Cómo mantienen vigente el
compromiso habiendo tantos obstáculos en el
camino, cuando cada dos pasos adelante son
seguidos por uno o dos pasos atrás? De manera
más específica, ¿qué tipos de indicadores se debe
emplear para monitorear los avances en el tiempo
dada esta realidad? Se precisa de indicadores de
procesos hacia el cambio y de pequeños logros
como el cambio en la cobertura periodística; el
mantenimiento de los niveles de participación de
la comunidad en el tiempo; la reorganización de
los servicios en una clínica por vez; o la inclusión
de la capacitación en el aborto médico en el
currículo de una escuela de medicina por vez.

Es importante tener la capacidad de percibir
y celebrar los cambios pequeños, sobre la base
de una teoría realista del cambio, y monitorear
tales cambios; no limitarse a lanzar el
compromiso de la organización sino mantener
en el tiempo el movimiento por la salud y los
derechos sexuales y reproductivos.

¿Cómo podrían las ONG comprometer más
al mundo de los donantes?
Habiéndome trasladado yo misma desde mi
actuación en una ONG de abogacía hacia el papel

de donante, me impresiona la naturaleza ad hoc
del compromiso de la sociedad civil con los
donantes y, de manera más importante, el hecho
de que a la larga sean los donantes los que inician
dicho compromiso. En mi fundación, el
financiamiento de la mayor parte de iniciativas
nuevas empieza con una consulta amplia entre
diversos grupos de interés alrededor de los asuntos
y suele incluir una o muchas convocatorias para
ventilar las opciones y conocer las preocupaciones
de los grupos de interés. Aunque muchos
individuos que yo conocía en mi vida antes de ser
“donante” me han preguntado las razones por las
que ciertos donantes no están financiando lo que
solían financiar, o por qué han cambiado su estilo
de financiamiento, hasta donde yo sé no ha habido
iniciativa alguna desde la sociedad civil para que
los donantes se informen de estas preocupaciones
más allá de comentarios individuales,
generalmente hechos a asesores de programa, que
rara vez son los que toman las decisiones con
relación al nivel de financiamiento disponible o a
los parámetros de su desembolso en la propia
institución. Mi respuesta, cada vez más frecuente,
es preguntar, “¿por qué no invitan a los donantes
a una reunión para hablar del tema?”. Las ONG se
ufanan de su habilidad para innovar e incidir en
las políticas. ¿Dónde se ubican en los esfuerzos
por influir en las políticas de los donantes? ¿Dónde
están en el esfuerzo de ayudar a que los donantes
comprendan los actuales desafíos? De modo que
me encuentro devolviendo el reto.

En los Estados Unidos, los donantes tienen
“grupos de afinidad” en los que se reúnen a través
de intereses compartidos; éstos ofrecerían un
mecanismo fácil para que un grupo de ONG
comprometa a los donantes. De modo parecido,
dado que muchas ONG en el sur global están
financiadas por las ONG internacionales, la
reunión ordinaria de EURONGOS (entidad que
reúne a las ONG europeas) podría aportar una
plataforma apropiada para que aquéllas
comprometan a las ONG internacionales, con base
en Europa, que reciben financiamiento tanto de
los gobiernos europeos como de las fundaciones
estadounidenses. Por cierto que esto nos refiere al
punto que levanté anteriormente sobre la
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necesidad de que los grupos nacionales se
organicen regionalmente y de que los grupos
regionales se organicen internacionalmente para
tener una voz estratégica clara y representativa
en dichas discusiones.

Desde que me incorporé al mundo de los
donantes me he dado cuenta de que estar en la
comunidad de donantes significa perder el
contacto con los temas emergentes en el campo
(sea a nivel de país, regional o internacional) a
menos que a una se la mantenga al día. El mismo
trabajo no siempre permite disponer del tiempo
adecuado para leer o participar en las reuniones
para mantenerse informada. De allí que los
donatarios pueden tener un papel crítico en
mantener a los donantes en su esfera de acción a
través de informes, llamadas, notas de prensa o
por correo electrónico, teniendo esto en mente.
Otra noción que quisiera compartir, ahora que
estoy “al otro lado”, es que cuando estaba en una
ONG, lo que yo quería de un donante era recibir
los fondos y que me dejara en paz. Ahora, estando
sentada en Nueva York, me queda claro que los

donatarios que me involucran, incluso en sus
dificultades, y que me mantienen al tanto de sus
avances y desafíos, son aquéllos a los que
comprendo mejor. Y aquéllos a los que comprendo
mejor son los que tienen la mayor probabilidad
de desafiarme con relación a mis orientaciones y
opciones. Las ONG no pueden ni deben seguir la
orientación de sus donantes. Pero sí tienen que
rendir cuentas a los donantes por los fondos que
reciben; y cuanto más inteligente y honestamente
lo hagan, tanto más el donante podrá abogar por
ellos. En pocas palabras, cuanto mayor sea la
comunicación y su honestidad, mayores serán las
probabilidades de tener un mejor ambiente general
de financiamiento.

En conclusión, quisiera sugerir que el momento
es propicio para que las ONG comprometan a los
donantes –gubernamentales y privados– dada la
preocupación mutua de muchos donantes y ONG
por afrontar los enormes retos para darle
sostenimiento e implementar la agenda de la CIPD.

Traducción: Sandra Vallenas
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Resumen: Una forma clave de disminuir la tasa de morbimortalidad materna en los países en desarrollo es aumentar
la proporción de partos que reciben atención especializada. El porcentaje de partos asistidos por un profesional
de la salud se utiliza con frecuencia para evaluar la atención especializada, pero mide solo la presencia de un
profesional de la salud en cada parto, y no las habilidades empleadas o el ambiente en que se realiza. Con el fin de
complementar la información actualmente disponible sobre la presencia de un profesional de la salud durante el
parto, se creó un método para medir el nivel de atención especializada durante el parto mediante la revisión de
las historias clínicas. Por medio de un formulario de extracción de casos, se recolectaron datos de 416 historias
clínicas correspondientes a partos atendidos en hospitales, centros de salud gubernamentales y servicios de
maternidad particulares extrahospitalarios que brindan cobertura de atención a la población del distrito Kintampo
en Ghana. Conforme a los criterios definidos, se calcularon las medidas sumarias de la atención especializada
prestada. En la muestra se cumplió entre el 32.6% y el 93.0% de los criterios de la atención especializada, con un
promedio de un 65.5%. En la atención de ninguno de los partos se cumplió con todos los criterios. Además, se creó
un Índice de Atención Especializada como una medida compuesta de la atención obstétrica. Dicho índice reveló
que el 26.9% de las historias clínicas obstétricas cumplió por lo menos con tres cuartas partes de los criterios de
la atención especializada. Entre los criterios registrados con menor exactitud figuran la documentación de la
cifra de hemoglobina, las complicaciones durante el embarazo actual, los signos vitales posparto y el
diligenciamiento completo de la ficha obstétrica perinatal. El propósito de aplicar estas medidas debe considerarse
no como un fin en sí sino como una gestión para fomentar mejorías en la calidad de la atención obstétrica.

Palabras clave: maternidad segura, atención especializada del parto, cuidado del parto, Ghana.

METODOLOGÍA DE INVESTIGACIÓN

A ctualmente se está promoviendo el
aumento en la proporción de partos con
atención especializada como un importante

enfoque para la reducción de la mortalidad y
morbilidad maternas en los países en desarrollo.
Esto se refleja en la literatura publicada,1,2 las
iniciativas internacionales3 y los programas para

la maternidad segura.4 El conocimiento actual sobre
la relación entre la atención especializada y la
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mortalidad materna está documentado, así como
las limitaciones de la evidencia.5 La atención
especializada se define como “el proceso a través
del cual se ofrece a una mujer el cuidado adecuado
durante el trabajo de parto, el alumbramiento y el
periodo posparto temprano”.6 Ello requiere de una
persona calificada para atender el parto y un
ambiente propicio, incluyendo los suministros, el
equipamiento, el transporte y los medicamentos.

El indicador usado con mayor frecuencia para
medir la atención especializada es el porcentaje
de partos atendidos por un profesional de la
salud; la información suele obtenerse en las
encuestas de base comunitaria pidiendo a las
mujeres que identifiquen a la persona que las
atendió en los últimos tres a cinco años. Se le
atribuye mucha importancia a este indicador, y
actualmente está siendo utilizado para medir el
logro relativo a la salud materna en el marco de
las Metas de Desarrollo del Milenio en el ámbito
internacional.7 Se considera que la data para este
indicador es de recolección fácil, pero el indicador
no es sino una medida proxy de la atención
especializada por diversas razones. Primero, lo que
se mide es solamente la presencia del profesional
de salud, no sus calificaciones; y no puede
suponerse que todos los profesionales están
especializados en la atención del parto. Segundo,
a pesar de que se acepta que la atención
especializada incorpora tanto al profesional como
el ambiente propicio o la proporción de partos
con un profesional de salud no refleja la existencia
de un ambiente adecuado. Finalmente, las
comparaciones internacionales de este indicador,
a través de los países, pueden ser defectuosas, por
cuanto la inclusión de diferentes tipos de
profesionales con diferentes niveles de formación
–doctores, enfermeras, trabajadores de salud para
propósitos múltiples o trabajadores de salud
madre-niño– varía a través de los países. La
aclaración de la Organización Mundial de la Salud
en el sentido de que el término “personal
especializado” se refiere a “personas con
habilidades obstétricas que han sido capacitadas
hasta alcanzar el manejo de las destrezas
necesarias para administrar partos normales y
diagnosticar o referir las complicaciones

obstétricas”,8 aún deja espacio para interpretaciones
variadas en un análisis por países.

Con el objetivo de generar nuevos
conocimientos y métodos para medir la atención
calificada del parto, se formó una asociación
internacional de investigación llamada SAFE –
Skilled Attendance for Everyone.9 Este artículo
describe un estudio de SAFE, cuya meta fue el
desarrollo de medios para medir la atención
especializada que pudiera abordar algunas de las
limitaciones del indicador “porcentaje de partos
con profesionales de la salud”. El instrumento
elaborado debía ser el adecuado para responder a
los propósitos de monitoreo rutinario para los
administradores de programa y para los clínicos,
usando datos del establecimiento de salud.

Métodos
Los principios de la evaluación rápida influyeron
en el desarrollo del método.10 Esto fue así porque
se deseaba un medio para el monitoreo rutinario
del cuidado especializado en una gama de
establecimientos de salud y dentro de un periodo
corto. Como base conceptual para la determinación
de los componentes del cuidado especializado se
usa un marco esquemático de atención

Ambiente propicio

Profesionales de salud

Calificaciones para brindar
atención obstétrica de

emergencia básica.

Calificaciones
para promover

el uso y
conducir

partos normales.

Referencia
Calificaciones
para brindar

atención
obstétrica

de emergencia
integral.

Comunidad

Gráfico 1. Marco conceptual para la atención
especializada del parto5
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especializada en el parto (Gráfico 1). En este marco,
la demanda de atención en el parto por la
comunidad es respondida por el sistema de salud,
el que es equivalente al ambiente adecuado para
la atención calificada. Los medicamentos, el
equipamiento, los suministros y el transporte, son
elementos del ambiente adecuado. Aunque no
están incluidas en el esquema, hay otras
características del sistema de salud, tales como la
política del sector salud o la administración de
los recursos humanos, que también comprenden
o afectan el ambiente propicio. El círculo interno
representa a los profesionales de la salud que
ofrecen el cuidado del parto. Las líneas punteadas
indican que puede existir en la comunidad la
atención especializada no estando, necesariamente,
restringida a los establecimientos de salud. Los
círculos internos superpuestos del gráfico
representan los distintos niveles de la entrega de
servicios. La flecha indica la referencia de los casos

complicados desde el cuidado básico hasta el
integral.

Se desarrolló una lista de procedimientos,
intervenciones y componentes necesarios para
ofrecer la atención de partos normales y
complicados, empleando los textos estándar de
obstetricia, la Cochrane Library y las
publicaciones de la Organización Mundial de la
Salud. Esta lista fue refinada tras consultar con
individuos con experiencia en obstetricia, parto
y enfermería en países en desarrollo. Se les pidió
que revisaran la lista e identificaran los ítems
más esenciales para medir la atención
especializada del parto, usando el Gráfico 1 y
centrando la atención en las calificaciones de
los profesionales de salud involucrados y en los
aspectos clave del ambiente propicio.

Se identificó, a partir de esta lista refinada,
una serie de criterios que fueron reformulados y
trasladados a un formulario de extracción de

Hospital Médicos sin Fronteras, Cuito, Angola, 1997.

JO
H

N
 V

IN
K

 / 
M

A
G

N
U

M
 P

H
O

TO
S

Nuevo libro 2006.P65 13/09/2006, 02:53 p.m.122



J. Hussein et al / Temas de Salud Reproductiva 2006; (3): 120-132

123

casos para levantar datos de los registros de
partos. El formulario de extracción de casos fue
adaptado de un estudio conducido en Ghana y
Jamaica11,12 que evalúa la calidad de la atención
obstétrica de emergencia a través de una auditoría
clínica sustentada en criterios. Sin embargo, los
criterios empleados en nuestro estudio sobre la
atención especializada eran aplicables no solo a
la atención obstétrica sino también al cuidado
del parto en casos normales y complicados.

Primero, se desarrolló una prueba piloto del
formulario de extracción de casos. Un panel de
clínicos, gerentes de programa y decisores de
política de Ghana revisó el formulario para
garantizar la congruencia con las normas locales
y las políticas de mejores prácticas. Se hizo
modificaciones menores al formulario, el que fue
validado luego en unidades de parto desde el
primero hasta el tercer nivel en las áreas urbanas
y rurales de Ghana. Los registros de partos podían
ser rastreados en la mayoría de establecimientos
y había suficiente información disponible para
la extracción del caso.

El estudio principal se condujo en las unidades
de parto del distrito de Kintampo desde junio hasta
agosto de 2001. Son once los establecimientos de
salud que sirven al distrito de Kintampo. Los datos
de seguimiento disponibles para el distrito
arrojaron un estimado de 3,460 partos en el año
2000; 33.0% de éstos fueron en establecimientos
de salud, de los cuales 66.1% ocurrieron en
hospitales, 7.1% en centros de salud del gobierno
y 26.9% en establecimientos privados
extrahospitalarios de maternidad. Cinco de los 11
establecimientos de salud tuvieron menos de un
parto por mes y se les excluyó del estudio.

Se recogió la data retrospectivamente de 416
registros de parto, los que fueron seleccionados
proporcionalmente a la tasa de partos anual para
cada establecimiento. Dado que no había
información disponible sobre los niveles
existentes de atención especializada, el tamaño
de la muestra requerido se basó en un supuesto
de contrapeso de que esto fuera cierto en el 50%
de los casos. El tamaño de la muestra dio lugar a
que el estimado resultante de la atención
calificada se ubicara dentro de los cinco puntos

porcentuales de la verdadera proporción con un
90% de confianza, y da cuenta de la necesidad
de hacer análisis subgrupales entre los partos
normales y complicados y entre diferentes tipos
de establecimientos de salud. Se seleccionó la
muestra de un registro de partos, identificando
los datos de partos más recientes hasta alcanzar
el tamaño de muestra requerido para cada
establecimiento. Se tomó ésta como una muestra
aleatoria por cuanto era probable que los partos
del establecimiento ocurrieran de una manera
que era representativa de los partos de los
establecimientos en la población en general. En
los hospitales, todos los registros de partos
comprendían notas clínicas de caso formales
reunidas en un archivo único, con un formato
estándar para la historia de embarazos de la
mujer, pero con páginas sin formato para la
narración de los eventos del parto. En los
establecimientos de salud extrahospitalarios no
estaban disponibles estas notas clínicas formales,
de modo que se empleó las notas de enfermería
(frecuentemente sin formato), registros de partos
y partógrafos. Se revisó tanto las partes con
formato como las no formateadas de los registros
de partos para extraer la data. Si no era posible
rastrear una inscripción de parto, se identificaba
el siguiente parto listado en el registro y se
hallaba la inscripción correspondiente.

El objetivo del análisis de la data fue
cuantificar y resumir el nivel de calificación
ofrecido en el parto teniendo como referencia
los registros. Se codificó los criterios del formato
de extracción de casos según si indicaban la
asistencia especializada (codificada como “1”) o
si el cuidado estaba por debajo de la asistencia
calificada (codificado como “0”). Por ejemplo, si
el formato indicaba que se había hecho una
medición de la presión sanguínea y el valor
registrado era plausible, el criterio sería
codificado como “1”. Si no había valores
registrados o si no eran plausibles, el criterio sería
codificado como “0”. Los valores no plausibles
se refieren a medidas que escapaban a la escala
(por ejemplo, una temperatura corporal de 70C
en un parto normal). Se incluye en el Cuadro 1
el listado de códigos completo.
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Cuadro 1. Frecuencias relativas a criterios seleccionadosa, y niveles de análisisb c

Criterios: Sección A
(información de todos
los partos, n=416)

Notas
a Se ha codificado “1” a la mayoría de variables si el registro de parto contenía una respuesta válida
al criterio correspondiente, y se ha dado el código “0” si no había respuesta o si la respuesta era inválida.

b Se codificó algunos criterios como “no aplica”. En estos casos se marcó con el símbolo “0” el resto del
conjunto de datos para determinar si se codificaba como “0” o como “1”.
c Los criterios incluidos tanto en el nivel 2 como en el 3 están marcados con el signo “+”.
d Se codificó “1” si fue un doctor o una obstetriz quien atendió o condujo el parto; se codificó “0” si no
estuvo presente o no condujo el parto un profesional de la salud o si no hubo registro alguno para estos

dos criterios. Esto se debe a que no es necesario que el profesional de salud esté físicamente presente para
conducir el parto, mientras esté presente en la función de supervisión.
e Se codificó “1” si la respuesta fue “si” o “no” (por una razón válida); se codificó “0” si la respuesta fue “no”
(sin razón dada) o si no fue registrada.
f Se codificó “1” si el cartógrafo estaba “disponible y completo”; “0” si estaba “parcialmente completo”,
“no completo” o “no disponible”.
g Se codificó “1” si se trató de doctor u obstetriz; “0” si ningún proveedor calificado vio a la mujer luego del
diagnóstico de complicación.
h Se codificó “1” si se registró por lo menos una observación vital.

Nombre de la mujer

Estado del bebé al alta

Lugar del parto

Modalidad de parto

Estado de la mujer al alta

Hora del parto

Paridez

Alguna complicación

Fecha de admisión

Fecha del parto

Número de registro

Persona que extrae la placenta

Pérdida de sangre

Hora de admisión

Personal profesional en el parto

Presentación de parte

Edad de la mujer

Fecha del alta

Diagnóstico en el alta

Presentación de queja

Oxitócico de rutina

Gestación al momento de admisión

Gestación al momento del parto

Apagar al primer minuto

Diagnóstico en admisión

Examen vaginal realizadoe

Dilatación cervical

Temperatura de la mujer

d

al inicio del trabajo de parto

Tiempo entre el bebé y la placenta

Complicaciones de la maternidad
en embarazo previo

Fecha de reciente hemoglobina

Historia de complicaciones en el
índice de embarazo

Pulso de la mujer en el posparto

Temperatura de la mujer
en el posparto

Partógrafof

Presión arterial de la
mujer en el posparto

Hora de inicio del trabajo de parto

Fecha de inicio del trabajo de parto

Nivel reciente de hemoglobina

Pulso de la mujer al inicio del
trabajo de parto

Condición de la mujer en admisión
Presión arterial de la mujer al
inicio del trabajo de campo

Profesional más calificado una
vez diagnosticada la complicacióng

¿La mujer dio inicio al trabajo
de parto?

Criterios: Sección B
(Información de casos
complicados, n=16)

Alguna observación de signos
vitales (dentro de las dos horas
de la complicación)h

Plan de tratamiento

Acceso IV

100.0

100.0

100.0

100.0

99.8

99.8

99.3

99.3

98.8

97.4

96.9

95.0

94.0

92.6

92.6

84.6

81.5

78.9

77.6

77.2

77.2

76.9

76.9

76.9

74.8

74.3

70.9

51.7

49.3

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
(% especializados)

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
(% especializados)

16.4

15.4

42.3

41.4

39.2

34.1

29.1

27.4

24.5

16.8

12.5

12.5

6.3

2.9

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

91.7

83.3

50.0

50.0
+

+

+

+

+ +

+ +

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+
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La sección A del formulario de extracción de
casos contiene criterios de la atención del parto
estándar para todos los casos (con y sin
complicaciones). La sección B solo fue llenada en
el caso de partos con complicaciones, y se
seleccionó cuatro criterios clave como marcadores
de la atención especializada comunes para las
complicaciones más serias. Nuestra definición de
casos con complicaciones (Recuadro 1) se basó
en el Manual de UNICEF/OMS/FNUAP al que se
le hizo adaptaciones para incluir únicamente las
complicaciones relevantes para la atención del
parto, excluyendo así las complicaciones del aborto
y los embarazos ectópicos.

Las medidas de resumen de la atención
especializada se basaron en las respuestas a todos
los criterios de la sección A para todos los partos,
incluyéndose la sección B para los partos
complicados. Se creó una variable igual a la suma
de los códigos para cada registro, dando por
resultado un puntaje que puede usarse como
medida de resumen de la atención especializada
registrada en cada parto. El puntaje se reportó
como un porcentaje del máximo puntaje posible.
Al reunir la data de todos los partos se produjo
frecuencias acumulativas, y los puntajes
porcentuales de la media y la mediana. Se
estratificó los puntajes porcentuales de la media
por tipo de servidor (doctor, obstetriz, asistente de
obstetriz) y lugar del parto (hospital
gubernamental, hospital de misión, centro de salud
gubernamental, y hogar privado de maternidad).
Se empleó la prueba t para calcular la significancia
estadística de las diferencias observadas.

Nuestro análisis básico incluyó todos los
criterios antes descritos y detallados en el Cuadro
1. Se llamó a este análisis Nivel 1. A menos que
se indique lo contrario, se presenta los resultados
de este análisis para todos los criterios. Además,
para que los puntajes sean más específicos para
las necesidades clínicas inmediatas durante el
parto, se seleccionó dos subgrupos de criterios
para producir puntajes que indican distintos
niveles de atención especializada, y que son
identificados como Niveles 2 y 3. Los criterios
incluidos en cada uno de estos niveles están
marcados por un signo “+” en el Cuadro 1. Un
panel en Aberdeen formuló los Niveles 2 y 3 a la
mitad del análisis. Se incluye los niveles a manera
de ilustración de las formas en las que la data
puede manejarse para destacar la importancia
relativa de los distintos criterios. El Nivel 2
incluyó criterios que el panel juzgó que eran
relevantes para el bienestar clínico de la mujer o
de su bebé y excluyó criterios que eran ya sea de
naturaleza administrativa (por ejemplo, número
de inscripción) o cuya influencia directa en la
condición médica de la mujer o del bebé fuera
improbable, tales como el registro del nombre
de la mujer o de la persona que manejó la
placenta –aun cuando el registro de algunos de
estos ítems normalmente sería considerado como
buena práctica–. El Nivel 3 redujo aún más los
criterios limitándose a incluir solo aquéllos que
se juzgó que eran esenciales para la toma de
decisiones clínicas, tales como la modalidad del
parto, la cantidad de pérdida sanguínea o la
elaboración del partógrafo.

Resultados

Componentes específicos de la atención
del parto
El Cuadro 1 ilustra la codificación y los criterios
incluidos en el cálculo de los puntajes para los
Niveles 1, 2 y 3. Este cuadro también muestra las
frecuencias de los criterios específicos
correspondientes al distrito de Kintampo. Los
criterios menos registrados fueron la fecha del
último análisis de hemoglobina (2.9%) y las

Recuadro 1. Definición de parto complicado13

Para los propósitos de este estudio, se definió como
complicados los casos para los que se registró

Hemorragia: preparto o posparto
Trabajo de parto prolongado u obstruido
Sepsis posparto
Preeclampsia/eclampsia
Retención de placenta
Retención en el posparto de productos de la concepción
Ruptura de útero
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complicaciones actuales del embarazo (6.3%).
También se obvió a menudo el registro de los
signos vitales en el posparto. Solo en el 15.4% de
los registros de partos se encontró un partógrafo
terminado. En el 39.2% al 51.7% de los casos se
hizo el monitoreo de los signos vitales al inicio
del trabajo de campo. Los componentes registrados
más frecuentemente fueron el puntaje Apgar en
el parto (76.9%), la dilatación cervical (70.9%) y
la pérdida de sangre en el 94.0% de los casos. Los
ejemplos de ítems anotados en más del 90% de
los registros incluyen detalles de la inscripción,
horas y fechas del parto y de la admisión,
modalidad y lugar del parto, paridez, pérdida de
sangre estimada, y condición del bebé al ser dado
de alta.

Medidas resumen de la atención
especializada
El Cuadro 2 muestra las medidas agregadas de la
atención especializada para todos los partos y
para los partos complicados. Con relación a todos
los partos se cumplió entre el 32.6% y el 93% de
los casos con los criterios de la “atención
estándar” (definida por los criterios de la Sección
A), con una media de 65.5%. Ningún parto
cumplió con todos los criterios. Este rango es

amplio y no aporta una imagen de los tipos de
partos que no cumplen con la mayoría de los
criterios. Otra forma de expresar los estimados
resumen fue determinar la proporción de registros
que satisfacen un cierto umbral de los criterios,
arbitrariamente divididos en cuartiles; se le llamó
Índice de Atención Especializada (IAS). Todos los
registros alcanzaron la cuarta parte de los
criterios, el 82.7% cumplió con la mitad de los
criterios y el 26.9% de los registros alcanzaron
por lo menos las tres cuartas partes de los criterios
de atención especializada.

Para los partos complicados, el número
limitado de casos disponible (n=15) no permite
sino una interpretación limitada. En estos partos
se satisface un promedio de 70.9% de los criterios
y el IAS muestra que el 43.8% de los registros
fueron satisfactorios en por lo menos las tres
cuartas partes de los criterios de apreciación de
la atención especializada. Esto sugeriría que en
el caso de los partos complicados se recibió el
16.9% más de atenciones especializadas que en
el caso de los partos sin complicaciones, aunque
esta diferencia no es estadísticamente significante
(valor p de la diferencia de proporciones = 0.14).

El Cuadro 3 presenta medidas de resumen
estratificadas por tipo de personal. Los doctores,
con un puntaje promedio de 76.1%, parecen
satisfacer más criterios que las obstetrices, que
alcanzan el 67.4%; éstas, a su vez, satisfacen
más criterios que las asistentes de obstetrices,
grado no profesional en el escalafón de personal
de establecimientos privados en Ghana. Las
asistentes de obstetrices satisfacen únicamente
un promedio de 36.0% de los criterios Las
diferencias entre cada uno de estos valores
promedio son significantes (p<0.001).

La estratificación por lugar del parto dio como
resultado que los hospitales de misiones
alcanzaran el más alto puntaje promedio, con la
satisfacción del 76.3% de los criterios, en
comparación con los partos desarrollados en los
hospitales del gobierno, que llegaron a cubrir el
68.6%. Otros establecimientos tuvieron puntajes
promedio de menos de 50%. Las diferencias entre
promedios fueron estadísticamente significativos
con p<0.001.

Cuadro 2. Medidas resumen de la atención
especializada para todos los partos y para partos
complicados

Puntaje como
porcentaje
del máximo

Rango

Todos los
partos % Criterios

Sección A
(n=416)

Partos complicados %
Criterios Sección

A&B
Criterios (n=16)

Media
(intervalo de
confianza de 95%)

Partos que reúnen
por lo menos 75%
de los criterios

Partos que reúnen
por lo menos 50%
de los criterios

Mediana

32.6-93.0

68.6

65.5
(64.0, 66.7)

26.9

82.7

51.1-85.1

73.4

70.9
(65.4, 76.3)

43.8

100.0
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El Cuadro 4 denota la variación de las medidas
resumen cuando se emplea diferentes subgrupos
de criterios. Cuando los criterios están más
focalizados en los parámetros clínicos (Niveles 2
y 3), los puntajes porcentuales de la atención
especializada son más bajos. Hay una baja en el
puntaje al aumentar la focalización, estando el
rango de los puntajes promedio entre 65.5% para
el Nivel 1 y 58.2% para el Nivel 3.

Discusión
Nuestro estudio recogió data sobre partos
normales y complicados tanto en hospitales como
en establecimientos extrahospitalarios,
diferenciándose así de otros análisis de
registros.12,14 El estudio demostró la factibilidad
de acopiar data de diversos tipos de
establecimientos de salud. La data podía extraerse
de entre 10 y 12 registros en una jornada laboral
de ocho horas. Se requirió cuarenta días para
que una persona culminara la recolección de data
del distrito. Se invirtió tres días en cada

establecimiento menor de salud con una tasa de
partos menor a 10 por mes, 16 días en los
hospitales más ocupados (50 partos mensuales).
Se reclutó a una enfermera-obstetriz para la
recolección de data, aunque en otros casos se ha
empleado con éxito a personal no médico12 con
la ventaja de mayor objetividad del recolector
de data y menor perturbación de la entrega de
servicios clínicos. Otras evaluaciones de la
atención de la maternidad han empleado diversos
instrumentos, incluyendo las observaciones
estructuradas, la revisión de registros, los
inventarios, los estudios y entrevistas de flujo de
pacientes,15-19 en lugar de un formulario único
de extracción de casos, y es probable que
requieran de aún más tiempo y recursos.

El sustentar la evaluación en el análisis de
registros plantea temas de sesgo y validez, a pesar
de que se usa de manera extensa los registros
para establecer la calidad del cuidado.12,14,19 El
método presupone que lo que fue registrado se
realizó y que lo que no se registró, no fue
realizado. Los registros incompletos (por ejemplo,
un partógrafo ausente en un conjunto de notas
de caso clínicos) pueden dar como resultado
errores sistemáticos. En este estudio se incluyó
en la muestra todos los registros incompletos, y
se clasificó los criterios ausentes como no

Cuadro 3. Medidas resumen de la atención
especializada estratificadas por el proveedor más
calificado y el lugar del parto

El puntaje A
como porcentaje
del máximo

Proveedor más calificadoa

Doctor
Obstetriz
Asistente de obstetrizb

No. Puntaje
promedio
porcentual

(95% de
intervalo de
confianza)

10
375
28

76.1
67.4
36.0

(70.2,81.9)
(66.2, 68.7)
(34.3,.37.7)

Lugar del partoc

Hospital gubernamental
Hospital de misión
Centro de salud

Hogar privado de

191
122

16

86

(67.5,69.7)
(75.1,77.5)

(45.2,47.2)

(43.8,50.0)d

gubernamental

maternidad

68.6
76.3

46.2

46.8

Hay tres valores faltantes de proveedor en el parto.
Personal que no es profesionales de salud que atienden los
partos en Ghana como asistentes de obstetriz, generalmente en
establecimientos privados. No se les reconoce como personal
profesional del parto.
Hay un valor faltante de lugar del parto.
Distribución sesgada: puntaje mediano = 37%

a
b

c
d

Cuadro 4. Medidas resumen de la atención
especializada del parto para diferentes subgrupos
de criterios (n=416)

Puntaje como
porcentaje
del máximo

Rango

Nivel 1a

Media
(intervalo de
confianza de 95%)

Partos que reúnen
por lo menos 75%
de los criterios

Partos que reúnen
por lo menos 50%
de los criterios

Mediana

32.6-93.0

68.6

65.5
(64.0, 66.7)

26.9

82.7

Nivel 2a Nivel 3a

64.7

61.2
(59.7,62.8)

18.8

80.5

26.5-91.2

63.0

58.2
(56.5,59.9)

17.0

72.1

22.2-92.6
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realizados. Si se utiliza diversas fuentes primarias
de data, estas distintas fuentes pueden ser
inconsistentes entre ellas. Por ejemplo, un
partógrafo puede reportar como espontáneo y
cefálico un parto, mientras el mismo caso queda
registrado en las notas de enfermería como parto
podálico. En este estudio no se identificó
situaciones como la descrita, pero el problema
podría haberse superado identificando primero
el tipo más confiable de registro. Los registros
ausentes son otra preocupación; las notas de
casos clínicos de muertes maternas están a veces
distantes de la oficina de registros médicos y se
guardan por separado. El número de registros
ausentes no fue documentado en este estudio,
pero las investigaciones posteriores revelaron que
ésta es una ocurrencia inusual.

La frecuencia de complicaciones (3.9%) en este
estudio estuvo por debajo del 15% esperado.13 Las
explicaciones posibles incluyen la exclusión de la
muestra de las complicaciones no relacionadas con
el parto, generando un subregistro así como un
menor reporte de casos. Puede también que las
mujeres con complicaciones hayan ido
directamente a otros hospitales, o que hayan sido
referidas a otro establecimiento sin que el receptor
original reportara los eventos. Sin embargo, los
hospitales más cercanos no incluidos en la muestra
estaban a cuatro o cinco horas de camino en
transporte privado y era improbable la
accesibilidad a muchos de ellos. Otra razón de la
disparidad podría deberse a que no son
comparables los datos basados en los
establecimientos y la expectativa de una tasa de
15% de complicaciones basada en la población.

El estudio da lugar a dos tipos principales de
información. El primer tipo, posiblemente de
mayor interés para los clínicos, es la frecuencia
de cada acto clínico contemplado en la atención
especializada. Se capta parcialmente la presencia
de un ambiente propicio en base al supuesto de
que si los medicamentos y equipamiento están
disponibles es más probable que se realicen y
registren los actos clínicos relacionados.
El segundo tipo de información son las medidas
resumen. Las formas alternativas de describir
éstas incluyen la expresión de un rango o media

de los criterios alcanzados, o el IAE, que describe
la proporción de partos que alcanzan el umbral
predefinido. La ventaja principal de las medidas
resumen es que se puede computar una única
medida compuesta en lugar de una serie de
valores para diversos indicadores de desempeño
como se hace empleando otros métodos.18,19

El método también tiene un grado de
flexibilidad y puede computarse de manera
diversa, dependiendo del tipo de información
requerida. La naturaleza binaria de análisis, sin
embargo, da lugar a una simplificación que no
puede reflejar las dimensiones de calidad; por
ejemplo, cuando se toma y se registra la presión
arterial, pero se hace incorrectamente.
Adicionalmente, el IAE no informa sobre las
intervenciones necesarias para mejorar la atención
especializada ni las razones por las que puede
juzgarse que el cuidado es inadecuado, por
ejemplo, si no se usó el partógrafo debido a la
falta de capacitación o a la escasez de suministros.

Sin embargo, es probable que estas medidas
resumen sean de interés para los gerentes de
programa cuyas prioridades son el monitoreo y
el logro de mejoras generales en la práctica. A
nivel del programa, los avances podrían ser
monitoreados empleando una de las medidas
resumen. En el caso de que la atención
especializada se identifique como subestándar
empleando este único indicador, puede usarse la
auditoría11 o la evaluación de necesidades19 para
hallar la manera de corregir el problema. Una
vez llevadas a la práctica las intervenciones
necesarias, debería ser suficiente continuar el
monitoreo con la medida resumen para indicar
los cambios en el tiempo. Si las intervenciones
son apropiadas y están bien implementadas, la
medida resumen debería mejorar. Si no hay
mejoras, serán necesarios más diagnósticos. La
recolección repetida de data con diversos
instrumentos que generan muchos indicadores
se tornará innecesaria y estará reservada
únicamente para situaciones en las cuales no se
estén procesando las mejoras.

El uso de medidas resumen para el monitoreo
plantea la pregunta acerca de cuál es la meta o
estándar último que se precisa. Aunque la meta
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teórica podría ser que todos los partos reúnan
todos los criterios, las medidas resumen también
pueden monitorear el cambio desde una
perspectiva relativa a medida que aumentan los
partos que cumplen con más criterios en el
tiempo. La experiencia de usar las medidas
resumen puede revelar que es factible un
“estándar” de atención especializada en
determinados escenarios; por ejemplo, podría
esperarse una media de 90% de cumplimiento
de criterios en un establecimiento del tercer nivel,
mientras que en el centro de salud rural una
media de solo 70% podría ser el mayor nivel
posible de alcanzar. Otro ejemplo de cómo la
medida resumen podría emplearse es a través de
la comparación con otros indicadores. Las cifras
nacionales de 1998 de la Encuesta Demográfica
y de Salud de Ghana revela que el 44% de los
partos fueron atendidos por profesionales de la
salud. El IAE de 26.9% de partos que reúnen las
tres cuartas partes de los criterios sugiere que no
todas las mujeres atendidas por un profesional
de la salud habrán recibido cuidado calificado.
Esta comparación entre los datos de la encuesta
demográfica basada en la población y el IAE
basado en los establecimientos de salud se
justifica en Ghana, por cuanto los profesionales
de la salud atienden muy pocos partos fuera de
los establecimientos de salud. En los países en
los que los profesionales de la salud practican
en la comunidad, esta comparación sería
inapropiada. El método descrito en este estudio
limita la evaluación de la atención especializada
a los establecimientos de salud, pero puede
también emplearse un método similar para los
partos en la comunidad si los operadores
comunitarios llevan el registro de los partos
atendidos.

La estratificación de las medidas de resumen
por tipo de personal, tipo de establecimiento y
“niveles” revela algunas diferencias controvertidas
en la atención especializada, tales como la
disparidad en el cuidado brindado por obstetrices
y por doctores. Estos hallazgos son
potencialmente dañinos para la credibilidad de
los profesionales de salud y de los servicios de
salud, y debido a los asuntos de validez y de sesgo

discutidos, deben ser interpretados
cuidadosamente. Es posible que los doctores estén
capacitados para registrar eventos con más
frecuencia que las obstetrices. En Ghana, los
doctores a menudo atienden los casos de
complicaciones en los que el litigio es una
amenaza, lo que deviene en hábitos de registro
cuidadosos. Los doctores tienen a ser empleados
en hospitales donde son mejores los recursos y
la organización de sistemas, y se dispone de
materiales de escritura, formularios estándar y
notas de caso. Las obstetrices suelen trabajar en
establecimientos más pequeños y rurales, donde
escasean el papel y las copias de partógrafos.
Las obstetrices se ocupan de más casos en los
que no se anticipa o no ocurren complicaciones,
de modo que el registro de los actos clínicos es
aparentemente menos crítico. Es posible, por lo
tanto, que las obstetrices entreguen atención
especializada con igual o mayor frecuencia que
los doctores, pero que la probabilidad de
documentar ésta sea menor. Se puede esperar que
sean similares las razones que explican las
diferencias observadas en este estudio entre los
tipos de establecimientos.

Aunque tales diferencias pueden quedar
expuestas en las mediciones iniciales de la
atención especializada, en el largo plazo los
registros pueden mejorar y reflejar gradualmente
con mayor precisión los verdaderos actos clínicos
si se continúa con el monitoreo y el personal
cobra conciencia del énfasis en el análisis de los
registros. Con certeza, estos cambios en las
prácticas de registro en el tiempo pueden incluso
revertir la diferencia observada entre los doctores
y las obstetrices, como han revelado otros
estudios sobre las calificaciones y la competencia,
que indican que las obstetrices se desempeñan
mejor o igual que los doctores.18

Otro beneficio en el largo plazo es que un
buen registro es, en sí mismo, una buena práctica
clínica. Sin embargo, un mejor registro no
necesariamente significa que el cuidado efectivo
mejora en consecuencia. Aun así, puede argüirse
que un registro cuidadosamente realizado puede
estimular las buenas prácticas; por ejemplo,
donde a los trabajadores de salud no se les

Nuevo libro 2006.P65 13/09/2006, 02:53 p.m.129



J. Hussein et al / Temas de Salud Reproductiva 2006; (3): 120-132

130

informa sobre las buenas prácticas, el análisis
de los registros evidenciará áreas deficientes que
pueden ser corregidas. Incluso donde los niveles
de conocimiento son adecuados, el énfasis
creciente en el registro podría dar oportunidades
para la autorreflexión, el análisis y, por lo tanto,
para las mejoras en la atención.

Recomendaciones
Con estos beneficios y limitaciones en mente,
las que siguen son nuestras sugerencias para la
futura utilización práctica de esta herramienta.
Se presenta tentativamente el método como
medio para la medición de la atención
especializada del parto. En primer lugar, se precisa
de estudios ulteriores del método para abordar
temas de validez y sesgo. La validez del método
propuesto podría establecerse mediante la
triangulación con otros medios tales como los
estudios basados en la observación o en las
entrevistas, aunque esto podría dar lugar a otros
sesgos. Donde se aplique el método, se requiere
de un análisis cuidadoso acerca de cómo podría
afectar la entrega de servicios y las prácticas de
los proveedores. Dadas las limitaciones de tiempo
discutidas, es probable que el monitoreo sea
factible únicamente en intervalos anuales y si se
puede tener el personal disponible para acopiar
la data. Sería de interés la documentación de los
efectos de un registro mejorado en la práctica
clínica a través del tiempo. Hay otras
herramientas disponibles para brindar
información sobre la forma de mejorar la
atención especializada.12,16,18,19

Algunos componentes clave de la atención
calificada no pueden ser captados por este
método; por ejemplo, la toma de decisiones para
la referencia y para la práctica de procedimientos
innecesarios como el enema rutinario previo al
parto y la episiotomía de oficio. Otro aspecto
crucial de la atención especializada que no se ha
abordado son las perspectivas de las mujeres,
descritas en otros estudios de SAFE.23

El método propuesto puede usarse tanto en
establecimientos de salud hospitalarios como en
los extrahospitalarios. El propósito de la

aplicación de estas medidas de atención
especializada no debe interpretarse como un fin
en sí mismo, sino como una forma de lograr
mejoras en el cuidado de los partos. En contraste
con las auditorías clínicas, que pueden ser
amenazantes para los profesionales de la salud
que trabajan con escaso apoyo y que pueden
tener una baja autoestima, se presenta las
medidas de forma agregada, preservando el
anonimato y derivando en un monitoreo no
punitivo.12 El IAE puede parecer complejo para
usarlo en el monitoreo rutinario; pero trata de
superar las limitaciones de un indicador
relativamente simple como el “porcentaje de
personal calificado o de profesionales de la
salud”, reservándose la necesidad del uso
repetitivo de otros instrumentos de evaluación
de calidad más engorrosos. Para simplificar la
aplicación del IAE se ha producido –y está
disponible en la web– un manual de campo y un
programa de análisis computarizado que computa
automáticamente los índices de atención
especializada.

El estudio aporta un nuevo enfoque
cuantitativo a la medición de la magnitud de la
atención especializada en el parto en los
establecimientos de salud mediante un índice
compuesto, y contribuye a una mayor
comprensión del proceso y medición de la
atención calificada. Si bien no puede extraerse
conclusiones sustantivas de este solo estudio, se
propone el método como un auxiliar de los
indicadores y herramientas existentes para medir
la atención especializada. Se requerirá de algunos
refinamientos antes de que se le pueda
recomendar como medio riguroso de monitoreo
de la atención calificada y, como muchos
indicadores de maternidad segura, precisará de
mayores estudios para establecer su vinculación
con los resultados en la salud y la disminución
de la mortalidad y morbilidad maternas.
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¿Dónde estamos con la Terapia de Reemplazo Hormonal?
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Resumen: Los síntomas de la menopausia pueden ser difíciles; por tanto, el deseo de suplir el ‘‘déficit’’ hormonal
con hormonas exógenas continúa firme. Desde los años cincuenta, la terapia de reemplazo hormonal se utiliza
con mayor frecuencia, mientras que se acumulan pruebas sobre los efectos secundarios indeseables. ¿Qué se
ha aprendido? En primer lugar, la teoría biológica actual no pronostica bien los efectos de las hormonas en el
cáncer y en la enfermedad cardiovascular. En segundo lugar, una formulación masiva requiere ensayos clínicos
aleatorios con largos periodos de seguimiento. Los estudios observacionales del efecto esperado de los
medicamentos, en particular con relación a la enfermedad coronaria, no son confiables. En tercer lugar, los
mercados masivos generan intereses creados a nivel personal, departamental y corporativo. Verdadero interés
en el bienestar de la mujer exige autonomía científica, ya que la incertidumbre propicia una convicción experta
pero ilegítima. El equilibrio ahora parece ser más claro de lo que era antes de conocerse estos riesgos; la
terapia de reemplazo hormonal es eficaz para controlar los síntomas, pero no asegura futuro bienestar, lo cual
no es lo que se había prometido. La detección de los efectos secundarios de los medicamentos de manera
fidedigna puede demorar décadas. ¿Las disposiciones actuales procuran evitar más episodios trágicos de manera
sensata? Los reguladores y legisladores estudiarán las consecuencias, tal como hicieron después de la
talidomida, y, se espera que la mercadotecnia no vuelva a ser tan desacertada.

TEMAS DE INVESTIGACIÓN ACTUAL

Los síntomas de la menopausia pueden ser
muy desagradables, y continúa siendo fuerte
el deseo de reemplazar el “déficit” hormonal

con hormonas exógenas. Desde la década de los
años cincuenta se ha venido usando cada vez
más la terapia de reemplazo hormonal,1 a medida
que se ha ido acumulando la evidencia sobre los
riesgos de los efectos secundarios no deseados.
Hace veinticinco años apareció el riesgo de
aumento del cáncer al endometrio, resultando
en la adición de progestágeno. Los estudios de
cohortes habían examinado el estrógeno por sí
solo e indicaban importantes beneficios; pero
desde los años ochenta, han dominado las
preparaciones combinadas. Por lo tanto, las
interpretaciones de la evidencia eran confusas,

pues serán diferentes cualesquiera efectos que
tengan sobre la enfermedad el estrógeno o el
progestágeno. Eventualmente, se reportó la
evidencia sobre el riesgo creciente de la terapia
combinada en el cáncer de mama, la enfermedad
coronaria del corazón, el infarto y el trombolismo
venoso de ensayos aleatorios.2 Este ensayo se
suspendió pronto, luego de un promedio de cinco
años de seguimiento en 17,000 mujeres, durante
el cual alrededor del 40% abandonó los fármacos
del ensayo. Los resultados del brazo del estrógeno
solo del estudio de la iniciativa de la salud de la
mujer reevaluarán el papel combinado de la
terapia en el año 2005.

La terapia combinada es problemática, en la
medida en que puede duplicar el riesgo de cáncer
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de mama por el uso prolongado3 y de la
enfermedad del corazón en el primer año de uso.
Estos riesgos son inconmensurables con los
síntomas debilitantes, pero las mujeres necesitan
tener la posibilidad de juzgar por sí mismas los
riesgos. El balance parece estar más claro ahora
de lo que estuvo antes de que conociéramos estos
riesgos; la terapia de reemplazo hormonal
funciona para los síntomas pero no para la salud
futura, que no es lo que se había prometido
ampliamente.4

¿Qué es lo que hemos aprendido a lo largo de
estas décadas? Primero, la teoría biológica actual
no predice bien los efectos de las hormonas en
el cáncer y en la enfermedad cardiovascular.
Segundo, la prescripción masiva requiere de
ensayos clínicos aleatorios grandes, con
seguimientos largos. Los estudios de observación
del efecto putativo de los fármacos, especialmente
para las enfermedades coronarias,5 no son
confiables. Tercero, los mercados masivos
engendran intereses creados masivos –personales,
departamentales y corporativos–. El cuidado
genuino de las mujeres exige la independencia
científica, por cuanto la incertidumbre abre el
camino para la convicción experta, pero ilegítima,
muy fácilmente.6 A cuidarse de esas comparsas
lucrativas.

De acuerdo a la patogénesis de la enfermedad
coronaria, y dado que el uso combinado de la
TRH tiene un efecto beneficioso en la
concentración de los lípidos, pero aumenta el
riesgo de enfermedad coronaria, resulta desafiante
que el estrógeno por sí mismo sea un
cardioprotector.7 Las hormonas menopáusicas,
especialmente el progestágeno, probablemente
actúan acelerando los tumores existentes en la
mama. Una vez que hemos entendido bien la
biología del curso de vida, el papel farmacológico
en la prevención de la enfermedad significará
oportunidades masivas (y mercados masivos). La
terapia de reemplazo hormonal revela que las
buenas intenciones pueden conducir a errores
serios; de allí que se precise de ciencia adecuada,
contraria a la ciencia plausible. El Profesor John
Bailar de la Universidad de Chicago nos recuerda
que: “Nunca sabemos tanto como creemos saber.”8

Mientras tanto, las mujeres con síntomas
menopáusicos tienen que tomar decisiones. En
la edición de hoy [14 de febrero de 2004] el BMJ
(British Medical Journal, por sus siglas en inglés)
un análisis del beneficio clínico neto da luces al
pesar los beneficios actuales para los síntomas
contra el beneficio futuro y el riesgo.9 Es una
forma de combinar los riesgos y beneficios de
eventos futuros, a medida que se mejora el
malestar actual. Los últimos estimados de riesgo
están combinados con pesos de la calidad de vida
asociados a síntomas en mujeres de 50 años. Este
tipo de análisis es esencial, pero inevitablemente
está agregado y es algo estático. Sin embargo,
los efectos supuestos para el cáncer de mama y
la enfermedad coronaria del corazón
probablemente son muy conservadores (porque
tantas mujeres del ensayo suspendieron el
tratamiento). Un riesgo relativo de cáncer de
mama de alrededor de dos para el tratamiento
combinado probablemente disminuiría
considerablemente la probabilidad reportada de
beneficio neto, comparada con el 1.27 supuesto.
De manera similar, la casi duplicación del riesgo
de enfermedad coronaria del corazón en el primer
año empeoraría aún más las cosas, a partir de
un riesgo relativo general supuesto de 1.08. Estos
valores de riesgo mayores harían que la
probabilidad de daño neto sea considerablemente
mayor para cualquier mujer.

La terapia de reemplazo hormonal no está
indicada para las mujeres que no tienen síntomas.
Solo cuando los síntomas son severos (las
reducciones consecuentes en la calidad de vida
son tales que una mujer sacrificaría tres meses
en un año para eliminarlos) estos análisis
muestran que es positivo el beneficio neto de la
terapia de reemplazo hormonal. La adopción del
reemplazo hormonal para los síntomas
moderados precisa de una justificación especial,
si una mujer promedio desea beneficiarse a la
larga. Los síntomas menopáusicos y el riesgo de
cáncer de mama siempre dominarán las
decisiones de las mujeres, mientras que la
prevención exitosa de la osteoporosis requiere
del uso prolongado de la terapia de reemplazo
hormonal y no puede justificarse por los mayores
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peligros que ella comporta para el periodo
intermedio.

Cada vez se nos invitará más a visibilizar los
riesgos de las enfermedades contra las que el
reemplazo hormonal se ofrece como efectivo, y a
minimizar los riesgos en aumento. Como ya es el
caso, se nos ha invitado a creer que el estudio de
la iniciativa de la salud de las mujeres10 y el millón
de mujeres del estudio son menos relevantes de lo
que se piensa, o que están viciados por sesgos. Se
citará a los subgrupos en los cuales no se ha
observado los efectos negativos –los últimos
resultados sobre la enfermedad coronaria del
estudio de la iniciativa de la salud de las mujeres
ofrecen oportunidades (inseguras) para citar
subgrupos en los que no se ha observado los
efectos negativos–.11 Este es un efecto de comparsa
predecible que no debe descuidarse –pero tales
pretensiones a menudo no son plausibles; ni pensar
que sean adecuadas–. Están en juego las
reputaciones (y el dinero). ¿Dónde está la evidencia
científica de las inferencias alternativas, más
confiable que la que ahora tenemos? Es lamentable
que el simple mensaje de arriba, intuitivo para la
salud pública hace un tiempo, haya tenido que
esperar para lograr credibilidad.

Ahora están indicados por lo menos dos
desarrollos adicionales. Uno es la provisión de
terapia hormonal con la que es más fácil cortar
la dosis gradualmente. Las mujeres pueden
examinar sus balances metabólicos individuales
con dosis progresivamente más bajas y, a partir
de allí, presumiblemente disminuir su riesgo de
cáncer de mama y de enfermedad cardiovascular.
Actualmente, pueden suspenderse los parches y
las pastillas, pero lo que se necesita es un
producto para alcanzar las dosis más bajas que
se pueda encontrar para combatir los síntomas
con los menores efectos secundarios.

Más aún, la disponibilidad en aumento de
remedios naturales que no precisan licencias
requiere del cuidado con eficacia y seguridad. Si
funcionan para algunas, bien, pero la evidencia
de los ensayos debería ser esencial para que las
mujeres tengan la seguridad de que no presentan
más riesgos que la terapia de reemplazo
hormonal. Los datos de seguridad son vitales para

los productos cuyos componentes no son
completamente conocidos necesariamente y que
pueden contener, por ejemplo, fitoestrógenos en
grandes dosis. ¿Cuáles son los efectos de largo
plazo de estos preparados, adoptando el supuesto
de que por ser naturales son seguros? ¿Se llevará
a cabo la investigación adecuada para garantizar
que evitaremos otro medio siglo de
experimentación sin control en mujeres
menopáusicas? Las mujeres tienen hoy mayores
expectativas en relación con los remedios
menopáusicos, dada la falsa promesa de la
comparsa de la terapia de reemplazo hormonal.
Puede llevar décadas detectar confiablemente los
efectos secundarios no anticipados de los
medicamentos. Las provisiones normativas
actuales ¿toman las precauciones para evitar más
episodios trágicos sensibles? Tucker estima
conservadoramente un incremento de 1400 casos
de cáncer mamario, 1200 casos de enfermedad al
corazón, y 1400 casos de infarto –frente a 860
fracturas de cadera menos y 1000 casos menos de
cáncer de colon anuales solamente en los Estados
Unidos–. Los reguladores y los legisladores estarán
contemplando las implicancias, como lo hicieron
después de la thalidomida, y, con suerte, no
erraremos tanto con la comercialización. Se ha
calificado a los síntomas severos de la menopausia
señalando que tiene efectos peores en la calidad
de vida que cualquiera de las enfermedades, las
pastillas para los síntomas y la prevención
presentan problemas de salud pública complicados.
La terapia de reemplazo hormonal puede ser un
mero ejemplo de lo que está por venir, y las
oportunidades siguen siendo enormes.
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Separando los derechos sexuales de los
derechos reproductivos
La sexualidad en sí misma merece derechos de
protección; sin embargo, los derechos sexuales
son comúnmente considerados como una
subclase de los derechos reproductivos. Esto trae
como resultado la exclusión de personas que
asumen identidades sexuales no conformistas
y prácticas sexuales no reproductivas. En
consecuencia, se deja a aquellos que ya son
excluidos del marco de protección de los derechos
humanos con relación a su comportamiento
sexual. Por otro lado, cuando el término
“derechos sexuales” se utiliza de manera
independiente, es identificado, casi
exclusivamente, como sinónimo de los reclamos
de derechos para las identidades lesbiana, gay y
transexual. Asimismo, se le identifica con
experiencias positivas, por ejemplo el placer; y
con la oposición a experiencias negativas, por
ejemplo la necesidad de protección frente a la
violencia o explotación. Algunos casos judiciales
han demostrado que ya existen derechos que
protegen ciertas formas de actividad y expresión
sexual. Sin embargo, las definiciones actuales
son poco claras. Este hecho, unido a los distintos
usos del término “derechos sexuales”, enfatizan
la imperiosa necesidad de una definición
apropiada y completa del mismo. Cualquier
definición debe considerar los principales
componentes de la sexualidad, estos son: la
identidad sexual; la expresión sexual; las
condiciones que contribuyen a la capacidad
para elegir; y los vínculos entre sexualidad,
conducta, identidad, estructuras sociales y
reproducción.1

RESULTADOS DE INVESTIGACIONES

Políticas para asegurar los suministros de
anticonceptivos en países en vías de
desarrollo
Existe una serie de factores que contribuyen a
una brecha entre el suministro y la demanda de
anticonceptivos en países en vías de desarrollo.
La epidemia del VIH ha resultado en un aumento
masivo de la demanda de condones, tanto para
la protección de las ITS, como para uso
anticonceptivo. Es más probable que las
poblaciones jóvenes, quienes han sido bien
educadas con programas de planificación familiar
exitosos, usen anticonceptivos y deseen tener
acceso a un amplio rango de productos. Sin
embargo, las donaciones muchas veces son
erráticas y de corto plazo. En general, las
donaciones están cayendo en proporción con el
total de la demanda de anticonceptivos (25% en
2001 comparando con 41% en 1996). Una parte
de la explicación es el incremento de la demanda,
sin embargo, a ello se añaden cambios en las
políticas que promueven la autosostenibilidad y
la independencia de las naciones receptoras.

Se puede utilizar tres indicadores para evaluar
la seguridad del suministro de anticonceptivos: i)
la capacidad del programa, que incluye la habilidad
para pronosticar, documentar, obtener, almacenar
y entregar los métodos; ii) la existencia de un
ambiente económico, político y social favorable,
incluyendo algún nivel de autosostenibilidad
financiera; y iii) el nivel de la demanda. En el año
2001, 22 de los 31 países que fueron evaluados
(mayoritariamente de África subsahariana y
América Latina), tuvieron puntajes muy bajos
en más de la mitad de los indicadores. Estos países
se mostraron particularmente débiles en áreas
como logística y finanzas, mientras que tuvieron
buenos puntajes en relación al compromiso hacia
la planificación familiar. Los resultados sugieren
que dichos países requerirán ayuda foránea hasta

1. Miller AM. Sexual but not reproductive: exploring the
junction and disjunction of sexual and reproductive rights.
Health and Human Rights 2000;4(2):68-109.
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por diez años o más, antes de que exista la
esperanza de autosostenibilidad con relación a
la seguridad anticonceptiva. Se estima que los
siete países que tuvieron los puntajes más bajos
en esta encuesta –Camerún, Burkina Faso,
Guatemala, Nicaragua, Cote d’Ivoire, Benin y
Togo– requerirán esta ayuda durante 15 años o
más.

Idealmente, la responsabilidad de asegurar el
suministro adecuado debería caer sobre el
gobierno correspondiente; sin embargo, muchos
de los requerimientos claves son difíciles para
países con limitaciones en las divisas, baja
capacidad de implementación y otras necesidades
de salud en pugna. Los donantes y sus
contrapartes en cada país deben trabajar juntos
para lograr programas sostenibles que puedan
manejar todos los aspectos del problema, además
de incluir una estrategia de retiro para los
donantes. Es esencial que esta estrategia esté
relacionada con un incremento en la
independencia de los receptores, y que sea
manejada de tal manera que sea un apoyo al
país receptor, cuidando que no precipite una crisis
anticonceptiva.1

Utilizando el sistema judicial internacional
para promover los derechos reproductivos
en América Latina

Los gobiernos de América Latina han
incrementado sus promesas de expandir y
promover los derechos de las mujeres, a través
de leyes y del desarrollo de políticas, y por lo
general han apoyado y adoptado las
convenciones y los documentos de las
conferencias internacionales. Sin embargo, hay
una gran brecha entre las políticas públicas y la
práctica. La disponibilidad de información y el
acceso a servicios de salud reproductiva, aborto,
planificación familiar y anticoncepción de
emergencia, son escasos en los centros de salud
públicos. Asimismo, existen altos niveles de

violencia doméstica y, a pesar de las tendencias
globales hacia la legalización, el aborto todavía
es ilegal en casi todos los países de la región

Cuando los individuos o las ONG tienen poco
éxito utilizando los sistemas judiciales nacionales
para obtener o confirmar un derecho humano o
reproductivo, pueden recurrir a alguno de los
cuerpos judiciales internacionales; por ejemplo las
Naciones Unidas o la Organización de Estados
Americanos (OEA). Hasta el momento, los juicios
seguidos en estas instancias han tratado temas
como la discriminación por causa del embarazo,
el aborto, y la inspección vaginal; y sus efectos
pueden ser de gran alcance. El efecto
“vergonzante” que tienen las decisiones
internacionales sobre los gobiernos ha sido una
estrategia exitosa para lograr que estos reconozcan
su responsabilidad en violaciones de los derechos
humanos, y en la promoción y mantenimiento de
cambios en la legislación y en las políticas
públicas. Sin embargo, la promoción de los
derechos reproductivos de las mujeres no debe
ser visto como un hecho aislado, más bien se le
debe considerar como parte del arco de la agenda
de derechos humanos que incorpora enfoques y
estrategias regionales y nacionales, y que conecta
y unifica los esfuerzos de cambio en la legislación
local, así como los de abogacía social.1

Estudio mexicano se pregunta si
ginecoobstetras deberían atender a
víctimas de violación
A menudo el ginecoobstetra es el primer
profesional que atiende a una mujer que ha sido
víctima de violación. Este estudio mexicano
investiga las actitudes de los ginecoobstetras
hacia la violencia sexual y sus prioridades cuando
tratan con una mujer violada. El 39% de los
participantes había tratado por lo menos un caso
de violación en el último año y 86% habían

1. Programme for Appropiate Technology in Health. Ensuring
contraceptive supply security, Outlook 2003;20(3).

1. Cabal L. Roa M, Sepúlveda-Oliva I. What role can
international litigation play in the promotion and
advancement of reproductive rights in Latin America? Health
and Human Rights 2003;7(1):50-88.
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atendido por lo menos uno en algún momento,
uno de los médicos participantes reportó más de
60 casos. Más de la mitad de los encuestados no
se creían calificados para manejar los casos de
violación, dos tercios admitieron limitaciones en
su manejo, particularmente en lo relacionado con
preocupaciones legales, y con la falta de
entrenamiento o desconocimiento. Solo el 23%
señaló que no tenían limitaciones en este sentido.
Cuando se les preguntó por los problemas que
requieren atención inmediata en un caso de
violación, el 56% dijo que el principal problema
era buscar al agresor, el 42% la atención del daño
físico, el 28% la prevención de enfermedades de
transmisión sexual, 27% la atención del trauma
psicológico y el 22% de la prevención del
embarazo. En general, se encontró que los
profesionales estaban más interesados en
perfeccionar sus propios conocimientos que en
consideraciones sociomédicas. Estos resultados
motivan cuestionamientos sobre la prioridad que
reciben las necesidades de salud de las mujeres.1

¿Son los ambientes clínicos los más
adecuados para tratar la violencia
doméstica?
En un estudio norteamericano, 67 mujeres adultas
formaron parte de grupos focales que trataron el
tema de los servicios para mujeres que son
víctimas de violencia por parte de su pareja. Las
participantes habían respondido a un aviso que
pedía voluntarios para una encuesta orientada a
mejorar los servicios comunitarios y de salud para
mujeres; no fueron seleccionadas de acuerdo a
historias o experiencias de violencia doméstica.
Se utilizó una guía de entrevistas estandarizada
para cada uno de los seis grupos focales. Ésta se
concentraba en los servicios, se preguntaba por
ejemplo: a quién podría pedir ayuda una mujer
con problemas de violencia doméstica; qué
barreras podrían existir en la utilización de los
servicios; el rol del sistema de salud en proveer
servicios; y sugerencias para mejorar el acceso y

la calidad de esos servicios. Las mujeres
identificaron un rango de servicios actualmente
disponibles, incluyendo los proveedores de salud,
la policía, los albergues y las iglesias. Asimismo,
señalaron algunas barreras en la atención de la
violencia doméstica, por ejemplo el costo, el
riesgo de que los hijos sean removidos por los
servicios sociales, la naturaleza íntima de la
violencia que impide su discusión, y la
incapacidad de los servicios y particularmente
de los médicos para proveer lo que las víctimas
realmente necesitan. Las participantes enfatizaron
la necesidad de incrementar esfuerzos preventivos
que estén basados en la comunidad, así como la
referencia hacia servicios más útiles como los de
entrenamiento laboral y de apoyo financiero. Las
mujeres creían que el sistema de salud no es el
lugar apropiado para manejar los problemas de
violencia doméstica y que los servicios basados
en la comunidad serían más valiosos. Esta
observación es contraria al énfasis de muchas
organizaciones de salud en la utilización de los
ambientes clínicos para tratar los problemas de
violencia por parte de la pareja.1

Se estima que alrededor de un cuarto de las
mujeres de Gran Bretaña han sido golpeadas por
su pareja en algún momento de sus vidas. Las
afectadas pueden sufrir de un amplio rango de
problemas de salud incluyendo daños físicos,
enfermedades crónicas, embarazos no deseados,
altas tasas de infecciones de transmisión sexual,
y mayores tasas de depresión, ansiedad, síndrome
postraumático, tendencias autodestructivas y
suicidio. Aunque los casos más severos pueden
recibir atención médica, muchas no saben cómo
encontrar ayuda para ocuparse del problema
subyacente o son reacias a hacerlo por razones
sociales. Esto ha llevado a que algunos
profesionales de salud2 sugieran que los servicios
de salud constituyen un lugar apropiado para

1. Uribe-Elias R. Sexual violence and the obstetrician/
gynecologist. Internacional Journal of Gynecology and
Obstetrics 2003;82:425-33.

1. Peterson R, Moracco KE, Golstein KM, et al. Women’s
perspectives on intimate partner violence services: the hope
in Pandora’s box. Journal of American Women’s Association
2003;58(3):185-90.
2. Taket A, Nurse J, Smith K, et al. Routinely asking women
about domestic violence in health settings. BMJ
2003;327:673-76.
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investigar si las mujeres están siendo víctimas
de violencia doméstica.

Las preguntas de rutina sobre la violencia
doméstica en estos espacios podrían tener la
ventaja de cambiar las percepciones sobre la
aceptabilidad de la violencia en las relaciones
de pareja, facilitando el acceso temprano a los
servicios por parte de las mujeres y ayudando
en el cambio de los conocimientos y actitudes
de los profesionales de salud hacia la violencia
doméstica. Sin embargo, existen varios
problemas con las entrevistas de rutina. En
primer lugar, las mujeres están preocupadas
sobre posibles brechas en la confidencialidad.
En segundo lugar, está la necesidad de
entrenamiento para el equipo de salud. Por otro
lado las presiones sobre el tiempo del equipo

3. Duxbury F. Routinely asking women about domestic
violence: seeking the causes of disease, not routine enquiry,
is good practice [Letters]. BMJ 2003;327:1345.
4. Boyle AA. Routinely asking women about domestic
violence: inquiry may be acceptable in different health care
environments and to different women [Letters]. BMJ
2003;327:1345.

pueden ser un problema específico, no
solamente en el momento de la entrevista sino
también en mantener el apoyo a la mujer y en
el proceso de referencia. Otros profesionales de
salud3 creen que la entrevista de rutina
simplemente no es apropiada, en parte porque
son reacios a involucrarse en este tipo de
problemas, pero además porque existe muy poca
investigación sobre su aceptación por parte de
las mujeres. También existe confusión sobre lo
que sucede después de la revelación del abuso.
Aun otros profesionales4 citan estudios
realizados en servicios de atención primaria que
muestran que muchas mujeres objetan las
entrevistas de rutina sobre violencia doméstica,
aunque señalan que en la atención prenatal
dichas preguntas parecen ser más aceptables.
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