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“El vestido invisible del Rey “
Óleo en tela
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E  D  I  T  O R  I  A  L

Septiembre ha sido un mes muy activo, movido y exitoso.

El campo de la SEXOLOGIA y la EDUCACION SEXUAL avanzan a pesar de las graves dificultades económicas que confrontamos.

Quito, Ecuador fue la sede del IV Encuentro de la AISM, en donde GLADYS LLANOS DE ORDOÑEZ fue nuestra amable anfitriona. La mayoría de los académicos estuvieron presentes y tenemos nuevo Presidente el Prof. ANTONIO PACHECO PALHA, nuevo Secretario General el

Prof. FRANCISCO CABELLLO y nueva Coordinadora Académica Prof. GLADYS LLANOS DE ORDOÑEZ, para el periodo 2007/2009.
Ricardo Cavalcanti, entregó con una nueva toga que nos va a caracterizar la Presidencia en un Acto en el Salón de la Ciudad del Municipio de Quito.  Allí se rindió Homenaje al Prof. Paolo Marangoni, Pionero de la Educación Sexual en Ecuador.
Fernando Bianco, hizo un excelente Resumen que va anexo en este Boletín. Quizás  darle Identidad a la Sexología fue el punto mas controversial en una discusión abierta, frontal y a veces muy dura, pero que deja el camino abierto para formular un Documento que aclare las dudas sobre la materia. En fin los Congresos y Encuentros son para ello. Siento que también avanzamos mucho en la   expresión libre de nuestras ideas.
Un CD con las ponencias solicitadas y estoy seguro que la Familia Ordóñez, expertos todos en informática, pronto nos regalaran con mucho orgullo el contenido de las ponencias presentadas, que motivaron una discusión de altura, en vista de que tuvimos tiempo y oportunidad para hacerlo. La Generosidad una vez mas estuvo presente.

Felicitaciones a tod@s los participantes.
Visitar Republica Dominicana, en sus 2 ciudades mas importantes fue muy grato al observar que la Sociedad Dominicana de Sexología, con personas muy jóvenes, se encuentra activa.  Ruben Giner disertamos sobre nuevos avances y observamos con agrado la incorporación definitiva a FLASSES ya propuesta en Bahía y visitar con Rafael García, el Postgrado que se dicta en la Universidad de Santo Domingo, en la propia facultad de Medicina, y con mas de 20 años de trayectoria exitosa.
Luego San José de Costa Rica, en donde después de 2 Congresos Centro Americanos existe la gente y la voluntad para organizarse efectivamente. Un centenar de personas asistió a las Charlas programadas. y finalmente en este recuento de contactos asistimos al Congreso Español de Psiquiatría, en Santiago de Compostela, con asistencia de casi 3000 personas. Allí el Debate sobre Sexología, fue colocado en primer plano el primer día, con las presentaciones de Antonio Pacheco Palha, Felipe Navarro y José M de la Fuente. Que diferencia cuando se reconoce el valor de nuestra disciplina desde el punto de vista Académico. Igualmente dictamos la charla sobre Neuroimagenología y Sexo en el Hospital Gregorio Marañón de Madrid.
Se que con la actividad cumplida y con lo que viene el año que viene, cuando nuestro CLASES 2008 en Guayaquil, nos reunirá de nuevo, para continuar nuestra Misión de Vida.

Por lo pronto esperan Medellín, Caracas, Lima, Paris, Roma, Washington, Margarita, Praga, GUAYAQUIL, y Valencia de  España entre numerosos eventos en el 2008.

Todo ello implica sacrificios, dedicación, estudios, y mucho contacto personal, aunque se piense lo contrario.
Antonio Casaubon, nuestro Tesorero requiere que paguemos nuestras cuotas, en los países en donde hay algún Directivo de FLASSES, para evitar los costos bancarios, que en muchos casos son muy altos.

Teresita Blanco asistió al Congreso  de la Sociedad Internacional de Urología, en Paris que celebró su centésimo  aniversario y que nos informara de lo nuevo.
Por lo pronto debemos dedicarnos a preparar exitosamente el CLASES 2008. Me reuniré con el C.O. del Congreso en Pleno en Noviembre cuando visite Guayaquil, para el Congreso de Medicina

Legal. Necesitamos ya los planteamientos, trabajos y talleres que eleven aun más el nivel de nuestras disciplinas y publicarlas, hará que se vea lo que hacemos con muy pocos recursos.
Ya la OPS se comprometió a asistir en pleno. 
Finalmente, la amistad, compañerismo, esfuerzo colectivo, mística y compromiso nos harán crecer para bien de nuestros pueblos que tanto necesitan Sexología y Educación Sexual. Avancemos, pues UNIDOS EN LAS DIFERENCIAS PARA BENEFICIO DE TOD@S

RUBEN HERNANDEZ SERRANO  

Caracas. 7/10/2007

NOTICIAS - ACTIVIDADES - CONGRESOS – JORNADAS

NOTICIAS PAGO DE LAS CUOTAS ANUALES A LA TESORERÍA DE LA FEDERACIÓN
Estimados miembros de FLASSES

Con el afán de facilitar el pago de las cuotas anuales a la Tesorería de la Federación, se gestionó un número de cuenta corriente en España. Después de pasar un tiempo prudencial y dado que, parece que no todas las Sociedades han recibido la información enviada sobre los datos bancarios y cómo hacer el ingreso en dicha cuenta, así como la dificultad en algunos países para transferir dinero al extranjero, desde esta tesorería se habilita a los miembros del Comité Ejecutivo de FLASSES para actuar como recaudadores en sus países de las cuotas anuales, así como para entregar un recibo que acredite haber recibido la cantidad de la cuota anual y de alguna cuota atrasada (en el caso que así suceda).
No obstante vuelvo a enviar los datos bancarios para aquellos miembros de FLASSES que no tengan dificultad para transferir las cuotas a la cuenta oficial de la Federación:
         FEDERACION LATINOAMERICANA DE SEXOLOGÍA  Y EDUCACION SEXUAL (FLASSES)

   Ruego realicen transferencia bancaria en la divisa, Dólares americanos ($) con los gastos en modalidad BEN (todos a cargo del beneficiario) por un valor de 150,75$ por año:  
     BKBKESMM ES  09 0128 0753 7901 4000 0263

 Un afectuoso saludo.

Antonio Casaubon Alcaraz

Tesorero de FLASSES 2006 - 2010
Sociedad Argentina de Sexualidad Humana. 
SASH 

IX Jornadas Metropolitanas de Sexología y Educación  Sexual: 
“Sociedad y Sexualidad: 
Continuidad, cambios y rupturas
en la Clínica y en la Educación Sexual". 

7 y 8 de diciembre  de 2007  Hotel Conquistador 
Suipacha 948 - Capital Federal.  Email: secretaria@sasharg.com.ar
                  
Temas Principales: Simposio sobre disfunciones sexuales masculinas; Taller: Descubriendo diferencias; Nuevos Desafíos en Sexualidad y Ginecología; Sexualidad y Tabaquismo; : Neurobiologia del placer y del amor; Trastornos disociativos en los casos de abuso sexual; Recursos excitatorios; Taller de educación somática perineal femenina; Sexualidad femenina; Cirugías Reparadoras, Elongación peneana y rejuvenecimiento vaginal; Educación sexual ; Cambio de Sexo: Tratamientos Hormonales, Tratamientos Quirúrgicos y abordaje psicoterapéutico; Discapacidad Y Sexualidad; Género y poder; Varones de 50 años: especie en peligro; 

Educación sexual abierta a la comunidad sobre diferentes temas; trabajos libres en sexología clinica y educación sexual;
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Distinção em publicações em sexualidade
O reconhecimento dos pesquisadores e autores de publicações que tem contribuído para a disseminação de informações e conhecimento em sexualidade será oficializado em na SBRASH através da outorga de um Diploma referindo a eleição através de indicação por associados e membros de Comissões assessoras da Presidência da SBRASH, e apontados por uma Comissão formada por professores universitários de reconhceimento acadêmico e nas variadas profissões.
                Receberão a Distinção em Publicações em Sexualidade da SBRASH:

DISTINÇÃO SBRASH PARA ARTIGOS EM SEXUALIDADE –  2005
  Clícia Valim Cortes Gradim: Tese Doutoramento - Escola de Enfermagem – EERP/US
“Sexualidade de casais que vivenciaram o câncer de mama”
 - 2006   Maria Angela Mirim da Rosa Campo: Dissertação de Mestrado – Faculdade de Saúde Pública – FSP/USP - “Violência sexual como questão de saúde pública: atenção específica em serviços de saúde”     - Escola de Enfermagem – EERP/USP
 - 2007  Julieta Seixas Moizes: “A sexualidade na compreensão dos professores do ensino fundamental” -  Dissertação de Mestrado - Escola de Enfermagem – EERP/USP 
DISTINÇÃO SBRASH PARA LIVROS EM SEXUALIDADE
 - 2005  Lourdes Conde Feitosa .“Amor e sexualidade – masculino e feminino em grafites de Pompéia”  Annablume Editora
  - 2006  MARY NEIDE DAMICO FIGUEIRÓ FORMAÇÃO DE EDUCADORES SEXUAIS: ADIAR NÃO É MAIS POSSÍVEL EDUEL – Editora Universidade Estadual de Londrina
  - 2007 GROSSI, Miriam; UZIEL, Anna Paula; MELLO, Luiz (orgs.). Conjugalidades, parentalidades e identidades lésbicas, gays e travestis . Rio de Janeiro: Garamond, 2007.

especial – Paulo Canella (org)  “Anticoncepção e sexualidade” Expressao e Arte Editora – SP, 2002
                Os Diplomas referindo esta deferência e reconhecimento por parte da SBRASH serão entregues aos autores na Cerimônia de Abertura do XI Congresso Brasileiro de Sexualidade Humana, dia 15 de outubro de 2007, no Auditório do Mar Hotel, em Recife (PE).  

Psic. Oswaldo M. Rodrigues Jr.      
SBRASH - Sociedade Brasileira de Estudos em Sexualidade Humana 
Presidente 2005 - 2007          http://wwrod.psc.br   http://www.sbrash.org.br
  
E c o s  d e  C o n g r e s o s
Algunas reflexiones acerca de la IV Reunión de la Academia Internacional de Sexología Médica. Quito 3  al 7 de septiembre de 2007

Entiendo:

a) Hay 25 Sillas correspondientes a 25 Individuos de Numero de la Academia.

b) De ellas están ocupadas 20

c) Hay un número de miembros Correspondientes de la Academia. No conozco cuantos.

d) De ellos, algunos pueden subir a ocupar algunas de las Sillas vacantes.

e) Cuando todas las sillas estén ocupadas los Miembros Correspondiente podrán subir cuando se vacié alguna Silla  por renuncia, jubilación, suspensión o muerte de su ocupante

f) Todos los miembros, tanto de Numero como Correspondientes:

            1.- Tienen  Titulo de Medico Cirujano o  de Medico o de Licenciado en Medicina o de  Doctor en  Medicina Cirujano otorgado por una universidad acreditada

            2.- Son Profesores Universitarios de Escalafón (Asistente, Agregado,Asociado o Titular) de una Universidad o de un Instituto de  Investigación y Postgrado debidamente acreditados por el  Ministerio de Educación correspondiente o por el Consejo Nacional  de Universidades o su equivalente.

           3.- Están comprometidos con el desarrollo de la Sexología Medica como  una NUEVA ESPECIALIDAD MEDICA

           4.- Están comprometidos en lo posible a  investigar, publicar los  resultados obtenidos, asistir a eventos científicos.

           5.- Están comprometidos a formar postgraduados en el Área de la  Sexología Médica como principal área de su trabajo y desarrollo

           6.- Están obligados a asistir y participar en todas las actividades de la Academia 

g) Me encanto que Juan Carlos expresara públicamente que sus presentaciones eran las mejores. Que buen quiebre. Nunca deja de ser terapeuta. Siento orgullo de mi terapeuta personal.

h)  Espero poder rescatar a mi discípulo Nievalo Ochoa, egresado del Postgrado en Sexología Medica, quien reside en Bogota y  no ha  podido abrirse camino. Espero la respuesta de Mauricio. Estaría muy contento si recupero a Nievalo y que  se abran nuevos horizontes en Colombia.

i) Al hermano Rafael García lo “ perforamos”, vamos a darle el aliento suficiente para que abra el Postgrado en Sexología Medica en la Republica Dominicana solo le falta “salir del Closet”, como el dijo, quiero decir romper con los psicólogos, en el buen sentido. Dos programas con perfiles propios.

j) La gran Gladys esta en pleno proceso de abrir el Postgrado en Pichincha, ojala que el oscurantismo universitario no la castre.

k) Toda transición es temporal. Todos quedamos motivados para seguir creciendo.

La meta es formar el Especialista de acuerdo a los Standard Internacionalmente aceptados. Mínimo tres años a dedicación exclusiva.

l) La presencia de la próxima egresada del Postgrado Dra. Alicia Garzón ayudo mucho. Por cierto en enero comienza otra ecuatoriana el postgrado en Sexología Medica en   Caracas.

m) Creo que es un deber de todos buscar en cada país como es el procedimiento de reconocimiento de la Sexología Medica como Especialidad Medica. Cada quien en su país. Sean pioneros y atrévanse a sonar mas de lo habitual. León Roberto, Juan Carlos y Sapetti pueden crear y poner en marcha el Postgrado de Sexología Medica, a tiempo completo. Los cursantes deben becar su Beca, pensión o educredito para cancelar y mantenerse durante sus estudios de postgrado.

Con lo que Uds. tienen pueden hacerlo. Inicien el Postgrado con un programa pactado por Uds. y con tres cursantes. La enseñanza seria socrática, vale decir tutorial, con un día de clase teóricas a la semana. La gloria los espera.

n) Como médicos sexólogos debemos utilizar más la Clasificación Oficial de la FLASSES. Hasta cuando nos vamos a seguir alienando con la DSM de la APA. Hay que luchar por los códigos en la ICD. Somos Sexólogos no Psiquíatras

      Vamos a utilizarla y ha hacerla crecer. Es tarea de nosotros los Médicos Sexólogos.

o) Si Ricardo utilizara la Clasificación Oficial de la FLASSES no tendría dudas acerca de la enfermedad y la inadecuación. El punto es: si la persona tiene una enfermedad sexológica es un paciente, si tiene una inadecuación posee  un desajuste social.

p) Creo que discusiones como la que tuvimos Ricardo, Ruben y yo es la vía. Será el modelo de programa del Primer Congreso Mundial de Sexología Medica.

q) Fundare la Asociación Mundial de Sexología Medica la considero como una segunda fase  de un solo proceso. Planificare  el Primer Simposium Mundial de Sexología Medica como paso previo al Primer Congreso Mundial. El programa me lo dio lo acontecido durante el evento. De manera general: La Historia Clínica, el Examen Físico,  La Clasificación Diagnostica, los Procedimientos Diagnósticos, los  Planes Terapéuticos  y   presentaciones de  casos clínicos de acuerdo al siguiente portafolio: un presentador del Caso Clínico,  dos ponentes discuten y luego un ponente realiza el análisis y las conclusiones.

r) El mismo esquema para el Congreso. Todo es por invitación. Habrá póster sesión para investigaciones recientes. Un congreso de médicos para médicos. Pueden asistir otros profesionales pero el marco les debe quedar claro.

s) Puede ser que el Primer Simposium coincida con el congreso venezolano. El mundial será el ano siguiente .Habrá una sesión dedicada a formación del ESPECIALISTA en Sexología Medica y otra acerca de la Revista de Sexología Medica. La página web se iniciara sobre la marcha.

t) El proyecto de Estatuto de la Asociación Mundial serán redactados en este trimestre 

u) Yo me sentí bien, creo que manifesté mi opinión con respeto pero con emoción. Para nadie es un secreto que le he dedicado lo mejor de mi a la Sexología, he realizado muchos sacrificios y tareas por la Sexología Medica, pero ha valido la pena. No hay queja hay satisfacción.

v) Creo que Paco también se fue “perforado”. Empieza Paco, que tienes todo para iniciar el Programa de tres años de Sexología  Médica. Tu concepto de transdisciplinaridad es mucho mas objetivo que el de multidisciplinaridad.

Tienes razón  Paco, la Sexología Medica es transdisciplinaria y no multidisciplinaria como se ha dicho. Trabajare en este concepto.

w) Lo transdiciplinario atraviesa horizontalmente todos los campos hasta el infinito. Me gustaría que analizaran el concepto de sexología que venimos proponiendo y que   propongan otros para analizar. Cualquier programa de postgrado debe tener un marco teórico metodológico que guié su diseño y su contenido programático.

x) Me gustaría muchísimo que me siguieran aportando hechos que complementen la historia operativa que presente en la reunión. Gindin me aporto lo del vaginismo en la calle agüero y lo publicado por el. Elena me hizo recordar el primer curso que impartí en Cuba en 1979,  espero me escribas con todos los detalles. Antonio Casaubon me recordó el primer congreso ecuatoriano de sexología, explorare el pensamiento de Gladys aunque creo que fue después del 85. La historia 1985-1996   no la he escrito todavía, ya comencé. Agradezco detalles.

Creo que todos somos muy competentes, que todos hemos hecho un esfuerzo increíble, que el tiempo que nos queda de vida lo debemos utilizar en la calidad de las  cosas. Siento que estamos en el momento de producir, de  discutir entre nosotros. Que hace cada quien y como lo hace.

y) Debemos hacer nuestra historia. Voy a responsabilizar al Dr. Cotís de recolectar la lista  de libros que cada uno ha publicado para publicar una guía con un mini contenido que oriente al consultante. Yo no sabía que Juan Carlos habia escrito  33 libros. Es importante tener un listado  de carácter didáctico, docente y operativo de los que hemos escrito. Espero colaboren.

z) Renovar el afecto es siempre importante. Saberse amado es igualmente importante. Creo que Ricardo entendió que no todo amor lleva consigo un sentimiento sexual. Creo que lo sintió. Los trabajos de Ruben me gustaron sin embargo expreso algunas cosas que me gustaría revisar. 

aa) Bueno, la participación no fue muy numerosa pero los que asistieron, en su mayoría médicos, fueron afortunados. Que calidad de Conferencistas. “A” numero uno todos.  

ab) Gladys hizo un excelente trabajo, se esmero mucho;  su conferencia fue muy candida decir que ha ido perdiendo la “vergüenza”, dejarse ver su alta formación sociocultural de la manera mas ingenua fue magnifico, muy honesto. Sin duda  que el Paradigma Modelo fisiológico vs Modelos Sociocultural la ayudara mucho. Fue muy buena su demostración manual.

ac) En fin, creo que todo fue bueno. Ver al Profesor Marangoni después de tanto tiempo  fue estupendo. Veremos si trabaja en la unidad de los grupos del Ecuador. Conocer al Vicepresidente Moreno y hablar de tu a tu, producto de un sueno común y compartido, fue muy interesante. Que la persona responsable me mantenga informado. Entiendo que el asunto en Guayaquil se arreglo, según le entendí a Rodolfo.

ad) Creo que nos conocimos mejor y siento que fui ponderado y valorado, lo cual se los agradezco. No me “arreche”, simplemente defendí la Sexología Medica con el alma, con todo el amor del mundo, de allí mi expresividad. La contestación de  Rodolfo fue buena, respondió bien. Considero que las cosas llegaron a su lugar.

ae) Hablando con Cristina quien hace en la actualidad una Maestría en Educación Superior me dijo que el concepto de crear, trasmitir y utilizar el conocimiento se interpreta actualmente de forma  circular ósea un continiun; la dicotomía usada  antiguamente: la  creación y  transmisión del conocimiento es para formar  Doctores y Maestros y ellos desarrollaban  lo Académico, mientras que la utilización del Conocimiento es para formar Especialistas   que terminaban siendo una suerte de artesanos científicamente formados. Esta dicotomía, como constructo, paso a la historia. En el Área de la Medicina los postgrados conllevan a formar Especialistas, sin embargo los Postgrados Universitarios permiten subsumir un Programa Académico correspondiente a una Maestría. Te gradúas  de Maestro  pero también eres Especialista.

af) Lo importante es cuanto tiempo se necesita para formar un medico como Especialista en Sexología Medica. Nosotros estimamos que se requieren tres (3) años a dedicación exclusiva para cumplir con los objetivos propuestos. Un requisito para ponernos de acuerdo: ¿cuantos pacientes debe haber evaluado y tratado durante sus estudios de Postgrado?
      Seguiremos analizando, espero sus comentarios. 

      Con todo amor,  Fernando.

DR. FERNANDO BIANCO COLMENARES

-

28 de setiembre Día de la lucha por el Derecho al Aborto   en América Latina y el Caribe

En el V Encuentro Feminista Latinoamericano y del Caribe realizado en Argentina en noviembre de 1990 se declara el 28 de setiembre como día de lucha por la despenalización del aborto en la región, en respuesta a la situación de injusticia y de riesgo para la salud de las mujeres que representa la práctica clandestina e insegura del aborto.
Más de cuatro millones de mujeres se someten a abortos en América Latina y el Caribe, por año, según datos de la Organización Mundial de la Salud. La mayoría lo hace en condiciones de riesgo y  cada año,  6 mil mujeres mueren como consecuencia de complicaciones durante el aborto. 

En esta campaña, que se repite todos los años repetida todos los años, Organizaciones de mujeres y redes regionales de Argentina, Brasil, Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, El Salvador, Ecuador, Haití, Honduras, México, Nicaragua, Perú, Puerto Rico, República Dominicana, Uruguay y Venezuela  pretenden promover y lograr la sanción de leyes sobre la despenalización del aborto.
La liberalización del aborto en Colombia
Women’s Link Worldwide

despenalización.org.ar                         N° 02 / Junio 2007 

Por la despenalización del aborto

El 10 de mayo del 2006, la Corte Constitucional de Colombia se expidió apoyando la liberalización del aborto en algunas circunstancias. La apatía política impidió que se aprobara alguno de los varios proyectos de ley presentados en el Congreso de la República.

1 Antecedentes

2 El proceso constitucional

3 La estrategia

4 Los argumentos legales

5 La decisión

Women’s Link Worldwide es una organización internacional que promueve la equidad de género mediante el desarrollo y la puesta en marcha de estrategias para el uso y la aplicación del derecho internacional de los derechos humanos. Este artículo fue preparado por Andrea Parra, abogada de Women’s Link, fue revisado y editado por Mónica Roa, Directora de Programas y abogada demandante del Proyecto Laicia. Para más información visite www.womenslinkworldwide.org
1. Antecedentes
Hasta el 10 de mayo de 2006, el Código Penal Colombiano penalizaba el aborto de manera absoluta
1. Esto no evitaba que se practicaran alrededor de 300.000 abortos anualmente en condiciones de riesgo
2 y que constituyeran la tercera causa de mortalidad materna en elpaís
3. Una apatía política impidió que varios proyectos de ley presentados ante el Congreso de la República lograran liberalizar el aborto
4. Por otra parte, la Corte Constitucional se pronunció en dos oportunidades, optando por sostener la penalización del aborto, en general con argumentos de derecho canónico 

2 El proceso constitucional
Women’s Link Worldwide, a través de su proyecto Litigio de Alto Impacto en Colombia, la Inconstitucionalidad del Aborto (LAICIA),desarrolló una estrategia integral de litigio estratégico que tuvo por resultado la liberalización del aborto y el cambio de los términos del debate público. El 15 de abril de 2005, después de diez meses de trabajo, se presentó una demanda de inconstitucionalidad6 ante la Corte Constitucional para lograr la liberalización del aborto cuando

1) la vida o la salud de la mujer estuviera en peligro,
2) el embarazo fuera resultado de violación o 
3) el feto presentara una malformación incompatible con la vida extrauterina. La demanda contó con numerosos amicus7 presentados a la Corte en respaldo de la demanda, por diferentes sectores de la comunidad nacional e internacional, incluyendo la academia, asociaciones médicas, religiosas, de derechos humanos, de mujeres y personalidades públicas, entre otros. La Procuraduría General de la Nación, que es el único órgano obligado a presentar su concepto jurídico en todos los procesos de inconstitucionalidad, también se pronunció a favor de los argumentos de la demanda. La Corte Constitucional expidió su fallo el 10 de mayo de 2006 declarando la constitucionalidad condicionada del aborto en las tres circunstancias solicitadas8
3 La estrategia
.El proyecto LAICIA contó con tres estrategias principales: a) la jurídica, b) el establecimiento de alianzas, y c) las comunicaciones, todas ellas encaminadas a lograr no sólo un fallo favorable de la

Corte, sino también un cambio en los términos del debate, en el que se visibilizara el aborto como un problema de justicia social, equidad de género y salud pública. Además de llevar a cabo un juicioso trabajo de argumentación jurídica, el proyecto LAICIA comprendió una estrategia de alianzas y redes de apoyo, puesto que los esfuerzos anteriores se habían visto obstaculizados por una oposición que ni siquiera permitía visibilizar el debate en toda su dimensión. Fue fundamental generar un sistema de alianzas en el plano nacional con el fin de involucrar a la sociedad civil como soporte de la acción jurídica y motor del debate. Asimismo, se diseñó una estrategia de comunicaciones que promoviera una discusión informada, plural, transparente y democrática que considerara el aborto un problema social que debía ser prioritario en la agenda pública. En este debate, la opinión de la Iglesia Católica se convirtió en una opinión más dentro de un rango mucho más amplio, lo que ofreció nuevos argumentos a las personas y por ende nuevas posibilidades de sentar posiciones matizadas, siempre dentro de un contexto laico. Los resultados de estas dos últimas estrategias fueron evidentes en el inesperado número y diversidad de opiniones que durante más de un año llenaron diariamente los periódicos, las revistas, los programas de radio, de televisión y otros foros de opinión del país9. Tal vez el indicador más contundente fueron las encuestas de opinión que reflejaron el cambio de actitud frente al tema: en mayo de 2005, a sólo un mes de haber presentado la demanda, el 85% de la población colombiana estaba en contra de cualquier liberalización del aborto 10; en marzo de 2006, antes de que la Corte expidiera su sentencia definitiva, por primera vez en la historia del país, el apoyo a la liberalización del aborto en las circunstancias propuestas alcanzaba la mayoría, el 54%11; una vez expedida la sentencia, el apoyo subió a casi el 65% 12 y llegó a su máximo del 85% en agosto siguiente, cuando se practicó en un hospital público el primer aborto legal a una menor de 11 años violada por su padrastro13.
4 Los argumentos legales
En la demanda de inconstitucionalidad presentada se argumentó que los artículos del Código Penal aplicables al aborto violaban los derechos constitucionales a: la dignidad (Preámbulo y artículo 1? de la C. P.), la vida (art. 11 de la C. P.), la integridad personal (art. 12 de la C. P.), la igualdad y la libertad (art. 13 de la C. P.), al libre desarrollo de la personalidad (art. 16 de la C. P.), la autonomía reproductiva (art. 42 de la C. P.), la salud (art. 49 de la C. P.) y las obligaciones del derecho internacional de los derechos humanos (art. 93 de la C. P.). Los argumentos que desde el derecho internacional justifican una liberalización de las leyes de aborto en ciertas circunstancias, son principalmente las recomendaciones emitidas por los comités de monitoreo de los tratados de derechos humanos14.

Estos comités han expresado en varias ocasiones su preocupación por los efectos que las legislaciones total o altamente restrictivas en materia de aborto tienen frente a los derechos a la vida, a la igualdad y a la integridad de las mujeres, y han recomendado a muchos Estados, incluyendo Colombia, la liberalización de estas leyes con el fin de cumplir de forma cabal los compromisos adquiridos, al ratificar los diferentes tratados de derechos humanos. Además dos casos decididos recientemente  fortalecieron estos argumentos (Paulina vs México15 y K.LL. vs

Perú16). Todos estos argumentos hacen parte del bloque de constitucionalidad según el cual los tratados de derechos humanos ratificados por Colombia deben entenderse como parte de la Constitución, y las recomendaciones emitidas por sus intérpretes autorizados deben servir como guía de interpretación a los jueces constitucionales.
5 La decisión
 La Corte desarrolló tres argumentos básicos para admitir que la total penalización del aborto constituía una violación a los derechos de las mujeres y niñas en Colombia:

1. Aclara que existe una diferencia entre la protección a la vida en formación y el derecho a la vida. Deja claro que la titularidad del derecho a la vida se restringe a la persona humana, aunque se reconozca que también debe otorgarse protección jurídica al que está por nacer17.

2. Reconoce los derechos sexuales y reproductivos y el papel que desempeñan los Estados constitucionales y democráticos modernos18.
 3. Desarrolla una serie de límites constitucionales a la potestad legislativa del Congreso en materia penal, incluyendo los mínimos de proporcionalidad, racionalidad, y respeto a la salud, la vida, la integridad, la libertad y la dignidad humana19. Como requisitos exigibles para obtener la prestación del servicio de interrupción voluntaria del embarazo, la Corte establece el certificado médico por parte de un(a) profesional no necesariamente especializado(a) para los casos de peligro para la vida o la salud de la mujer y los de malformaciones que hagan la vida inviable, y la denuncia presentada de forma debida para los casos de violación o incesto20. Frente al concepto de peligro para la salud, la Corte acoge el concepto de salud de la Organización Mundial de la Salud y del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, que considera el más alto nivel de bienestar físico, mental y emocional y no sólo la ausencia de enfermedad.

En las más de 650 páginas de la decisión, la Corte también hace precisiones muy concretas sobre la implementación de este cambio legal. Indica, entre otras, que: la sentencia es de aplicación inmediata, pero el Ministerio de Protección Social puede regular la prestación de los servicios21, los cuales deben incluirse en el sistema de prestación de salud básica22; el Congreso puede ampliar pero no restringir las circunstancias en las cuales el aborto no se considera delito; nadie puede  imponer requisitos o procedimientos adicionales que impliquen una obstrucción o demoran innecesaria del servicio; sólo los profesionales de la salud individualmente (y no los entes jurídicos como clínicas, hospitales o centros de salud) pueden ser objetores de conciencia,23 y es la mujer, incluso aquellas menores de 14 años, quienes deben decidir si quieren o no interrumpir su embarazo bajo cualquiera de los supuestos liberalizados.
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1. Situación legal

Al igual que en la mayoría de los países de América latina, excepto Puerto Rico, Cuba y Guyana, en la Argentina el aborto está legalmente restringido. El Código Penal lo tipifica como un delito contra la vida y la persona, y establece reclusión o prisión para quien lo efectúa y para la mujer que se causara o consintiera esa práctica. El artículo 86 establece dos excepciones en las que el aborto no es punible: 1) si el aborto “se ha hecho con el fin de evitar un peligro para la vida o la salud de la madre y si este peligro no puede ser evitado por otros medios”, y 2) “si el embarazo proviene de una violación o de un atentado al pudor cometido sobre una mujer idiota o demente.

En este caso, el consentimiento de su representante legal deberá ser requerido para realizar el aborto”1.

Desde 1984 se han presentado en el Congreso de la Nación, cerca de 30 proyectos de ley para despenalizar el aborto totalmente o sólo en algunas circunstancias y para regular el procedimiento de aborto no punible. Ninguno de ellos ha sido tratado en el recinto hasta la fecha.

En julio de 2006, el Ministerio de Justicia y Derechos Humanos dio a conocer una propuesta de reforma del Código Penal elaborada por una comisión de expertos, en la que se considera "no

punible a la mujer cuando el aborto se practicare con su consentimiento y dentro de los tres meses desde la concepción, siempre que las circunstancias lo hicieran excusables”2. Este anteproyecto nunca llegó al Congreso, ya que fue retirado por el Poder Ejecutivo.

El aborto no punible

A pesar de los casos en que el aborto no es punible, raras veces las mujeres en esas situaciones

pueden acceder a un aborto legal y seguro. Con frecuencia los profesionales de las instituciones de

salud exigen una autorización judicial para proceder a interrumpir el embarazo, debido al temor a ser procesados por el delito de aborto o por mala praxis; otras veces se niegan a realizar el

procedimiento. A su vez, algunos jueces consideran improcedente esta solicitud, alegando que no están facultados a autorizar la práctica, pues el Código Penal es claro al respecto.

En consecuencia, salvo escasas excepciones, rige una prohibición total del aborto, inclusive para los casos que están permitidos por la ley3,4.

El requisito de autorización judicial para un aborto legal no está previsto en la ley y su exigencia

puede impedir el goce del derecho a la salud y a la autonomía. Este requerimiento afecta especialmente a las mujeres pobres y provoca una discriminación por condición social, ya que las

mujeres de mayores recursos pueden acceder a un aborto seguro en clínicas privadas o pueden

asumir el costo de recurrir a la justicia. Por todo esto, la negativa del personal médico a practicar

abortos no punibles vulnera los derechos más fundamentales de las mujeres, como el derecho a

la vida, a la salud, a la integridad, a la autonomía personal y a no sufrir discriminación5.

En el año 2000, el Comité de Derechos Humanos de las Naciones Unidas señaló, en respuesta al

informe periódico presentado por la Argentina6,“Preocupa al Comité que la criminalización del aborto disuada a los médicos de aplicar este procedimiento sin mandato judicial incluso cuando la ley se lo permite”. El Comité recomendó la eliminación de todos los obstáculos al aborto cuando éste no está penalizado por la ley y la modificación de la legislación nacional para autorizar el aborto en todos los casos de embarazo por violación7.

En los últimos años, diferentes juzgados e incluso la Corte Suprema de la Provincia de Buenos Aires han emitido fallos en casos de mujeres con indicación médica para realizarse un aborto terapéutico, o en casos de mujeres incapaces embarazadas luego de una violación, que remarcan la no punibilidad de estos abortos y consideran suficiente la indicación médica8. También cabe resaltar un dictamen de la Procuradora General de la Ciudad de Buenos Aires del año 2004 en el que, ante el pedido de autorización de un hospital para realizar un aborto a una mujer cuyo embarazo implicaba un riesgo para su vida, enfatizaba la responsabilidad profesional de los médicos y del Estado frente a las posibles consecuencias para la vida de la mujer si no se le realizaba el aborto9.

Si bien el Código Penal contempla dos supuestos diferentes -el peligro para la vida y el peligro para la salud de la mujer- en la práctica la indicación médica para un aborto terapéutico suele limitarse

casi exclusivamente a situaciones en las que el embarazo compromete seriamente la vida de la mujer. En este sentido, es preciso destacar el fallo sin precedentes de una jueza  de    menores    de

primera instancia de la Ciudad de Mar del Plata que autorizó la realización de un aborto a una niña de 14 años violada por su padrastro, aplicando el inciso 1° del artículo 86 del Código Penal. La jueza se basó en la definición de salud de la Organización Mundial de la Salud: “La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no sólo la ausencia de enfermedad o dolencias”, y autorizó la práctica a fin de evitar el riesgo para la salud psíquica y física de la niña. A

su vez, el tribunal de segunda instancia confirmó el fallo de primera instancia y además consideró que el caso también se encuadraba en el inciso 2° por tratarse de un embarazo producto de una violación. Según el constitucionalista Andrés Gil Domínguez, “el fallo nos dice que el inciso 2° del artículo 86 es para cualquier mujer que ha sido violada, y no únicamente para aquellas que tengan una discapacidad mental”10. A raíz de las sucesivas apelaciones de la Defensora de Menores, el caso llegó a la Corte Suprema de la Provincia de Buenos Aires, pero dado que la niña abortó espontáneamente se dio por cerrado.

En virtud de los obstáculos en el cumplimiento del Código Penal y las dilaciones a las que son sujetas las mujeres que solicitan la interrupción del embarazo en las situaciones consideradas no punibles, el Ministerio de Salud de la Nación y los ministros de Salud de las provincias señalaron la necesidad de “garantizar el acceso a la atención del aborto no punible en los hospitales públicos dando cumplimiento a lo estipulado en el código penal”11 y asumieron el compromiso de elaborar

una reglamentación para que se atendieran en esas instituciones los abortos no punibles según

el Código Penal, como  una  práctica médica  habitual que no requiere  autorización   judicial12. El

Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires fue el primero en emitir una resolución al respecto (Resolución N° 304 del 29-1-07) que establece que la interrupción del embarazo en los

casos contemplados en los incisos 1° y 2° del artículo 86 del Código Penal no se requiere autorización judicial, y dispone un protocolo de procedimiento para las instituciones de salud. En

el caso de riesgo para la vida o la salud de la mujer, el riesgo debe ser “fehacientemente diagnosticado” por un equipo interdisciplinario. A los fines del diagnóstico debe considerarse la salud “el completo bienestar físico, mental y social, y no sólo la ausencia de enfermedades o dolencias”.

El equipo interdisciplinario deberá expedirse en un plazo de no más de cinco días. Para realizar la práctica se requiere el consentimiento informado de la mujer, y, si es menor de edad, de sus representantes legales. Una vez expresado el consentimiento, el aborto debe realizarse dentro de los tres días siguientes. Cuando se trata de una mujer incapaz embarazada como producto de una violación, se exige el consentimiento informado de su representante legal, la declaración de insanía, y la denuncia judicial o policial de la violación.
Compromisos internacionales asumidos por la Argentina
En la Conferencia Internacional de Población y Desarrollo (CIPD) (El Cairo, 1994) la Argentina y otros 178 países reconocieron que el aborto inseguro constituye uno de los principales problemas de salud pública, y se comprometieron a disminuir su incidencia a través de la expansión y el mejoramiento de los servicios de planificación familiar. Además, se acordó que cuando el aborto no fuera contrario a la ley debe ser realizado sin riesgos, mientras que si el aborto no estuviera permitido, se debe proveer atención posaborto de calidad, con consejería anticonceptiva para evitar su repitencia. Nuestro país también ratificó la plataforma de la Conferencia Mundial sobre la Mujer realizada en Beijing en 1995, donde se convalidó lo expresado en El Cairo, y se instó a los gobiernos a revisar las leyes que penalizan a las mujeres que se han sometido a abortos ilegales.

Los acuerdos de El Cairo y Beijing fueron reafirmados por la Asamblea General de las Naciones Unidas en las reuniones de revisión realizadas en 1999 (Cairo+5) y 2000 (Beijing+5), donde una vez más se llamó a “reconocer y encarar el impacto de los abortos inseguros sobre la salud como una gran preocupación de salud pública, reduciendo el número de embarazos no deseados por medio de provisión de consejería, información y servicios de planificación familiar y garantizando que los servicios de salud tengan la capacidad de atender las complicaciones de los abortos inseguros“
(Naciones Unidas, 1999).
2 La práctica del aborto
En la Argentina existe un mercado de servicios de aborto extendido, diversificado y segmentado. En

él coexisten procedimientos de muy diverso tipo, y la calidad y seguridad de los procedimientos están estrechamente asociadas a la capacidad económica de la mujer. Los sectores medios y altos acceden a abortos clandestinos realizados por médicos en consultorios o clínicas privadas, donde se practican abortos por aspiración o legrados y se cuenta con todos los medios necesarios para garantizar su asepsia y seguridad (ecografía, quirófano, material descartable, anestesista). Las mujeres de sectores pobres recurren con frecuencia a prácticas riesgosas, como la auto colocación de sondas o tallos de perejil, prácticas de personas no idóneas, o a la ingesta/aplicación de diferentes sustancias.

Al igual que en otros países de la región, la práctica del aborto ha variado en los últimos años a partir de la utilización del misoprostol para interrumpir el embarazo13,14. Esta droga es una prostaglandina utilizada en gastroenterología y se encuentra disponible en más de ochenta países del mundo15. Por su capacidad para provocar contracciones uterinas comenzó a ser utilizada para una variedad de indicaciones en ginecología y obstetricia, que incluyen la inducción del trabajo de parto, la maduración cervical, el aborto en el primer trimestre, el tratamiento de la hemorragia posparto, la evacuación de huevo muerto y retenido, etc.16,17,18.

El misoprostol está incluido en la Lista de Medicamentos Esenciales de la Organización Mundial de la Salud, en el que se especifican los medicamentos mínimos necesarios para un sistema básico de atención de salud que incluye los medicamentos más eficaces, seguros y eficientes para las enfermedades prioritarias.

Hay evidencia que demuestra que el aborto con medicamentos ha contribuido a disminuir las complicaciones de los abortos inseguros19,20, aunque su utilización incorrecta, como el empleo de altas dosis en embarazos avanzados, puede generar graves consecuencias21,22,23.
3 Incidencia del aborto
Por tratarse de una práctica clandestina no se dispone de datos precisos sobre el número de abortos inducidos que se producen en la Argentina. Las estimaciones recientes indican que ocurren 460.000 abortos inducidos por año24,25.

La única información disponible es el número de hospitalizaciones por complicaciones de aborto en los establecimientos públicos del país26 -en la que no se distingue entre abortos espontáneos y provocados- y representa sólo una fracción del total de los abortos que ocurren anualmente.

En el año 200027 se registraron 78.894 hospitalizaciones por aborto en todo el país, 15% de las cuales correspondieron a mujeres de menos de 20 años, y 50% a mujeres de entre 20 y 29 años. La distribución geográfica muestra que los valores más altos se presentan en la provincia de La Rioja, donde en 12 de los 18 departamentos provinciales se registraron entre 18 y 44 egresos por aborto por cada 100 nacidos vivos28,29.

Entre 1995 y 2000 las internaciones por aborto aumentaron un 46%30. Este aumento podría estar relacionado con varias situaciones. En primer lugar, la crisis económica podría haber llevado a más mujeres a interrumpir el embarazo en condiciones riesgosas. En segundo lugar, el desempleo y la precarización laboral incidieron para que amplios sectores de la población perdieran su cobertura social, forzándolos a recurrir al sector público. Finalmente, la disponibilidad y el acceso al misoprostol también podrían estar explicando este aumento. Si bien su uso resulta en una menor incidencia de abortos infectados y complicaciones, el hecho de que las mujeres lo utilizan sin asesoramiento médico, ignorando la dosis apropiada y sin estar seguras de qué es considerado “normal” dentro de los efectos que produce, hace que recurran a los hospitales una vez comenzado el sangrado31.

Cada año alrededor de 100 mujeres mueren por complicaciones de abortos inseguros en la

Argentina y estas complicaciones representan la primera causa de mortalidad materna32. Estas muertes se deben a la utilización de procedimientos inseguros y a la demora en la búsqueda de atención médica debido a problemas de transporte, pero también a la clandestinidad legal, social y familiar en las que se realiza la práctica. A estas razones además, debe agregarse la incapacidad o falta de disposición de los servicios de salud para dar una respuesta oportuna y efectiva a las mujeres que acuden a ellos33,34. 

4 La atención posaborto
Más allá del carácter legal o ilegal del aborto, los servicios de salud deben atender a las mujeres que presentan complicaciones de abortos inseguros, y hacer todo lo que esté a su alcance para preservar su salud y su vida. Para estas mujeres el acceso a la atención médica y su calidad pueden representar la diferencia entre la vida y la muerte. Con frecuencia las mujeres con complicaciones de abortos reciben un trato deficiente, caracterizado por la crítica, la amenaza y la falta de sensibilidad.

Existen testimonios de mujeres en situación de aborto que denotan crueldad, falta de respeto y trato humillante por parte del personal de salud. Cuestiones claves como la consejería anticonceptiva no están generalizadas en los servicios y una alta proporción de mujeres son dadas de alta sin haber recibido consejería y la indicación/provisión de un método anticonceptivo36.

La aspiración manual endouterina (AMEU) es una técnica sencilla, rápida y segura que se utiliza desde hace treinta años en muchos países para el tratamiento del aborto incompleto, en mujeres que tuvieron un aborto espontáneo o provocado y que presentan restos dentro del útero. Tiene numerosas ventajas en términos de eficacia y seguridad, en comparación al legrado uterino instrumental. Actualmente, la AMEU es la primera opción para el tratamiento del aborto incompleto recomendada por la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) y avalada por la

Organización Mundial de la Salud37,38. Por motivos operativos, de formación, e ideológicos es muy poco utilizado en nuestro país como recurso para el tratamiento de los abortos incompletos en el ámbito público39. En los últimos años las autoridades sanitarias nacionales y provinciales han acordado la necesidad de mejorar la atención posaborto para “garantizar que la mujer en situación de aborto no sea discriminada y reciba una atención humanizada, rápida, efectiva y con asesoramiento y provisión de insumos anticonceptivos”40.

El Plan Federal de Salud elaborado por el Consejo Federal de Salud para el período 2004-2007 también incluye metas respecto de la atención posaborto:

• Lograr en cuatro años reducir en al menos un 20% el número de hospitalizaciones por aborto respecto de los valores del año 2000-2001.

• Lograr al 2007 que al menos el 60% de las mujeres en situación de posparto y posaborto sean referidas a los programas de salud sexual y procreación responsable de cada jurisdicción provincial.

• Lograr en cuatro años que en todas las jurisdicciones se apliquen las normas, en estudio, para el tratamiento posaborto y violencia.

Por último, en el año 2005 el Ministerio de Salud de la Nación elaboró la “Guía para el manejo del aborto incompleto”41, que reúne una serie de pautas para los profesionales que intervienen en la atención.

Este documento recomienda la técnica de la AMEU, enfatizando el trato humanizado, la confidencialidad y una actitud libre de prejuicios, así como la importancia de la consejería anticonceptiva posaborto.
5 Nudos críticos
Este breve diagnóstico de la situación del aborto en la Argentina revela la necesidad de abordar cuestiones legales, sociales, económicas, políticas e institucionales para prevenir el aborto en todas

las situaciones que sea posible, y para garantizar que la mujer que decide interrumpir su embarazo lo haga sin poner en riesgo su salud y su vida ni vulnerar sus derechos y dignidad. Para esto se deberán abordar, indefectiblemente, cuestiones como:
Disponibilidad, accesibilidad y calidad de servicios integrales de salud reproductiva

• Cobertura y accesibilidad de los métodos anticonceptivos.

• Información y acceso oportuno a la anticoncepción hormonal de emergencia.

• Educación sexual desde edad temprana.

• Políticas contra la violencia sexual.
Mejoramiento de la calidad de la atención en el posaborto

• Enmarcar la atención posaborto en el respeto de los derechos sexuales y reproductivos como parte fundamental de los derechos humanos de la mujer y como un deber de todo profesional de la salud.

• Fomentar la comunicación entre las mujeres y el equipo de salud basada en el respeto y el trato libre de prejuicios.

• Respetar la confidencialidad de las mujeres y atenerse al secreto profesional para no efectuar la denuncia policial.

• Incorporar la técnica de AMEU para el tratamiento del aborto incompleto como una alternativa al legrado tradicional.

• Proveer consejería en salud reproductiva y métodos anticonceptivos a todas las mujeres que se internan por aborto.
Disponibilidad de misoprostol

• Ante la evidencia y la experiencia internacional sobre los beneficios del uso del misoprostol en ginecología y obstetricia, la Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología

(ANMAT) debe aprobar este uso.

• El misoprostol ha transformado sustancialmente la práctica del aborto en el mundo. No cabe duda de que en los contextos donde el aborto es ilegal representa una opción de autoinducción relativamente segura que debe garantizarse.

Garantizar el acceso a los abortos no punibles

• Elaborar normas o protocolos que reglamenten y especifiquen los deberes de los profesionales de la salud frente a abortos no punibles.

• Destacar la improcedencia del requisito de autorización judicial y enfatizar la responsabilidad profesional y obligación de los médicos de atender a las mujeres en casos de aborto no punible.

• Interpretar sin restricciones el aborto terapéutico. El riesgo para la salud de la mujer, una de las causales de despenalización vigentes, debe ser interpretado según la definición de salud de la Organización Mundial de la Salud: “Salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no sólo la ausencia de enfermedad o dolencia”. Esto implica que todo peligro es considerado, y que el aborto no es punible cuando existe un riesgo para la salud física o psíquica.

• Asegurar la atención de los abortos terapéuticos. El Estado debe garantizar los recursos necesarios para resguardar el derecho de las mujeres a acceder a un aborto seguro en los casos no punibles. Por lo tanto, los hospitales públicos deben realizar la interrupción del embarazo y, si no lo hacen, asumir las consecuencias del incumplimiento de lo establecido en el Código Penal.
Reforma legal

• La penalización del aborto no evita ni disminuye su práctica sino que genera graves riesgos para la salud y la vida de las mujeres. Por lo tanto, el sistema que penaliza el aborto es sumamente ineficiente, ya que termina dañando el bien que pretende proteger.  Asimismo, discrimina a las mujeres pobres que son quienes sufren las consecuencias de los abortos inseguros.

• Los legisladores deben tomar conciencia de la magnitud del aborto inseguro y de sus consecuencias y de las formas en que su penalización vulnera los derechos humanos de las mujeres a la vida, la salud y la autonomía.

• La evidencia mundial demuestra que el acceso al aborto legal y seguro mejora sustancialmente la salud sexual y reproductiva de las mujeres.
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Aborto en Uruguay 
Iniciativas Médicas Contra el Aborto Provocado en Condiciones de Riesgo

PROPUESTA APROBADA POR LA SOCIEDAD DE GINECOTOCOLOGÍA DEL URUGUAY, LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE LA REPÚBLICA Y EL SINDICATO MÉDICO DEL URUGUAY.
PRESENTADA EL DÍA JUEVES 7 DE MARZO EN EL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
CONTENIDO DE LA PROPUESTA PARA CONSIDERAR SU RESOLUCIÓN:

TOMANDO EN CUENTA QUE: 
1- La necesidad de promover la salud como base y fundamento es la misión del Ministerio de Salud Pública desarrollando las funciones de una asistencia Integral, Universal, Accesible, Continua, Oportuna, Eficiente, Económica, Humana y Adaptable.

2- Que lo anterior se expresa en el área de la salud materna mediante medidas aprobadas oportunamente por la Organización Mundial de la Salud a las que nuestro país suscribe. Los mismos incluyen: 

2.1- Educación comunitaria sobre maternidad sin riesgo.

2.2- Cuidado prenatal y consejería, incluyendo la promoción de la nutrición materna.

2.3- Asistencia capacitada durante el parto.

2.4- Atención para complicaciones obstétricas, incluyendo casos de emergencia.

2.5- Cuidados postparto.

2.6- Manejo de complicaciones del aborto, cuidado postaborto e interrupciones del embarazo seguras, donde la ley lo permita.

2.7- Asesoría, información y servicios sobre planificación familiar.

2.8- Educación y servicios de salud reproductiva para adolescentes

3- Que en la legislación vigente en nuestro País el Aborto Provocado, salvo excepciones, esta penado. 

Y CONSIDERANDO QUE:

1- Que la primera causa de la mortalidad materna en nuestro País son las complicaciones provocadas por el aborto provocado en condiciones de riesgo. 

2- Que por el contrario, el Uruguay presenta aceptables resultados sanitarios en cuanto a salud materna (es decir, durante el embarazo parto y puerperio, tanto en el subsector privado como en el público. 

3- Que como consecuencia de la diferencia marcada entre los hechos arriba señalados, el Uruguay se sitúa en uno de los primeros lugares en mortalidad materna por complicaciones derivadas del aborto provocado en condiciones de riesgo. 

4- Que dadas las consideraciones anteriores las complicaciones del aborto provocado en condiciones de riesgo constituyen el principal emergente sanitario en el área de la salud materna. 

5- Que estas complicaciones mayores, que pueden costar la vida y provocar mutilaciones, son completamente evitables 

 

PROPONEMOS QUE EL MSP. CONSIDERE:
1- Aprobar la Normativa propuesta por la Sociedad de Ginecotocología del Uruguay, el Sindicato Médico del Uruguay y la Facultad de Medicina titulada: "Asesoramiento para una maternidad segura", específicamente lo concerniente a las "MEDIDAS DE PROTECCIÓN MATERNA FRENTE AL ABORTO PROVOCADO EN CONDICIONES DE RIESGO" 

2- Difundir y controlar la aplicación de esta normativa tanto a nivel del subsector público como a nivel del subsector privado. 

3- Difundir la presente normativa por intermedio de una campaña dirigida a la opinión pública. 
 

NORMATIVA: "ASESORAMIENTO PARA UNA MATERNIDAD SEGURA".
En el contexto de la atención materno infantil la normativa "ASESORAMIENTO PARA UNA MATERNIDAD SEGURA" tiene como objetivo actualizar de manera permanente el conocimiento de la realidad epidemiológica nacional y enfatizar aquellas medidas destinadas a optimizar la atención especifica.

Valorando el problema emergente de la mortalidad por aborto provocado en condiciones de riesgo, en la actual coyuntura y dentro de la NORMA DE ATENCION MATERNO INFANTIL actualmente vigente, el ASESORAMIENTO PARA UNA MATERNIDAD SEGURA se dirige a normatizar la atención médica e institucional en el caso de que exista la posibilidad de desarrollo de un aborto provocado y/o la concreción de un aborto provocado, máxime si este se realiza en condiciones de riesgo. El conjunto de esta normativa se denomina: MEDIDAS DE PROTECCIÓN MATERNA FRENTE AL ABORTO PROVOCADO EN CONDICIONES DE RIESGO

Se describe a continuación los aspectos que comprenden la normativa-
MEDIDAS DE PROTECCIÓN MATERNA

FRENTE AL ABORTO PROVOCADO EN CONDICIONES DE RIESGO 

La estrategia que orienta esta normativa es la de reducción de riesgos y daños dentro del marco legal vigente. Por lo tanto el fundamento de la propuesta es el de incluir en el marco del sistema sanitario aquellas usuarias que tienen mayor riesgo de, al ser excluidas, sufrir complicaciones graves y la muerte.

OBJETIVO ESPECIFICOS: 

1- Generar una instancia médica y sico social de diagnostico, asesoramiento y apoyo a las usuarias del sistema de salud, para que estas cuenten con toda la información, para la toma de decisiones responsables. La acción médica tenderá a disminuir la incidencia de abortos provocados siempre respetando la decisión informada de la usuaria. 

2- En los casos que en que la usuaria tome la decisión de realizarse un aborto provocado, se desarrollarán las medidas que posibiliten un seguimiento y que procuren disminuir las complicaciones inmediatas que son el preámbulo de las complicaciones mayores y de la muerte materna. 
 

GENERALIDADES-

1- El aborto provocado no será promovido como método anticonceptivo. En la relación médico paciente se respetará la decisión informada de la usuaria, independientemente que como criterio epidemiológico poblacional se desalentara la practica del aborto provocado. En este sentido, se debe informar de los riesgos médicos y también legales existentes dada la condición actual de ilegalidad que la realización del aborto provocado tiene en nuestro país.. 

2- El aborto provocado es hoy la principal causa de muerte materna en nuestro país por lo que se debe tomar la iniciativa para prevenir el daño provocado por esta practica. En este sentido el aborto como practica ilegal no puede ser abordado por el médico, ni por el equipo de salud, ni por el sistema sanitario. Pero este hecho ilegal tiene un antes (desde la consideración de la posibilidad de recurrir a la practica del aborto a la concreción del hecho) y un después (desde la realización del aborto provocado hasta la rehabilitación completa de la mujer en los aspectos bio - sico - sociales). El centro de la normativa MEDIDAS DE PROTECCIÓN MATERNA FRENTE AL ABORTO PROVOCADO EN CONDICIONES DE RIESGO es desarrollar medidas sanitarias tendientes a disminuir el daño provocado por el aborto provocado, antes y después de su realización. 

3- Para su aplicación se requiere de un MARCO NORMATIVO aprobado, conocido y controlado por el MSP. que incluya la atención integral mediante control y asesoramiento obstétrico independientemente de la intención y/o concreción de un aborto provocado. 

4- Para su aplicación, la normativa requiere de CAMBIOS DE CONDUCTAS tanto en el equipo de salud como en la paciente - usuaria del servicio. 

A nivel del equipo de salud hace falta una formación especifica de los recursos humanos, difusión y precisión en la normativa a aplicar desde el punto de vista técnico y descentralización para una atención oportuna.

A nivel de la potencial usuaria hace falta difusión de esta normativa en la población y planes de educación para la salud,. Generar confianza en el equipo de salud para promover una consulta precoz.

5- Para operativizar esta normativa se requiere la conformación de un equipo multidisciplinario constituido por Ginecotocólogo, especialista en Salud Mental, Asistente Social, Médico Legista, Sociólogo entre otros. 

6- El conjunto de esta normativa se basa en generar un servicio accesible a toda mujer en todo momento y en todo el país. En este sentido el concepto principal es la atención de calidad y con total accesibilidad. Todo esto debe buscar condiciones para una consulta precoz. 

7- El equipo de salud y específicamente el médico Ginecotocólogo tiene el derecho y la obligación de bregar por la salud de la paciente. Es así que se deberá informar asesorando desde el punto de vista médico y también legal, a toda paciente que exprese su voluntad de interrumpir el embarazo. 

8- Se deben plantear, proponer y buscar alternativas a la realización del aborto provocado. 

9- Para asesorar correctamente se debe partir de un correcto diagnostico de la situación del embarazo y de la salud materna. El mismo deberá ser realizado por el médico Ginecotocólogo como corresponde a un primer control de embarazo normal. 

10- En ningún caso, fuera de las excepciones establecidas en la ley, se podrá asesorar sobre un lugar o profesional específico donde realizarse el aborto. En los casos contemplados por la ley el procedimiento deberá ser desarrollado en la institución de donde la paciente es usuaria. 

11- Los técnicos se atendrán a las normas éticas y legales que rigen la relación equipo de salud paciente. En función de eso se repetará el principio de confidencialidad sin perjuicio de comunicar la MSP. , en la forma que indica la ley (antes de las 48 hs. y sin revelación del nombre de la paciente) cuando intervengan en el tratamiento de las complicaciones de un aborto provocado (articulo 3 Ley 9763). 
CONSULTA PRE ABORTO

OBJETIVO: 

1. Preservación y Control de embarazo. 

2. Información, prevención y asesoramiento de riesgo y daño. 

3. Análisis de las causas que promueven a la usuaria a plantearse la decisión de realizarse un aborto provocado. 

CARACTERÍSTICAS DE LA CONSULTA: 

1- Información sobre las características y connotaciones del aborto provocado en condiciones de riesgo, enfatizando los riesgos inherentes a esta práctica en la situación sanitaria actual de nuestro país. 

2- Desestimular la practica del aborto como método anticonceptivo. Desde este momento y en el contexto de esta situación crítica siempre se deberá realizar educación sobre los métodos anticonceptivos y sobre la manera de acceder a ellos. Ofrecer a la usuaria tiempos e instancias de reflexión para valorar y rever la decisión de interrumpir el embarazo. Información confiable de alternativas al aborto provocado (adopción por ejemplo). 

3- En este sentido es clave el desarrollo de formación continua de el equipo multidiciplinario para abordar con eficacia y eficiencia esta tarea. 

4- El equipo de salud multidiciplinario deberá ofrecer un apoyo social y un apoyo psicológico a las pacientes que manifieste su voluntad de interrumpir el embarazo con el objetivo de garantizar que la usuaria cuente con toda la información para la toma de resolución informada, consciente y responsable. 

5- Estudiar epidemiológicamente las causas que motivan a la realización del aborto provocado. 

6- Se deberá realizar una evaluación clínica y paraclínica completa que incluya: 

· Examen clínico general en búsqueda específicamente de factores de riesgo que aumenten las posibilidades de complicaciones en caso de realizarse un aborto provocado.

· Análisis paraclínico para descartar patología y sobre todo enfermedades de transmisión sexual en especial Infección por HIV - SIDA, sífilis y hepatitis B.

· Estudio ecográfico con el objetivo de realizar un correcto diagnostico de edad gestacional y de implantación.

· Análisis morfológico del aparato genital interno para descartar malformaciones, sobre todo uterinas.

· Descartar patología embrio - fetal: embarazo ectópico, huevo anembrionado, huevo muerto y retenido. En este sentido también se debe evaluar y descartar la enfermedad trofoblástica.

· Prestar especial atención a la inmunoprofilaxis en el caso de que la paciente sea Rh (D) negativo.

7- En caso de que el ginecólogo en el marco del equipo de salud, perciba la posibilidad de que la usuaria no modifique su posición inicial de interrumpir su embarazo, le informará y dispondrá los cuidados de protección preaborto que incluye la administración preventiva de antibióticos desde las 24 hs. antes del supuesto momento en el cual la paciente podría decidir realizarse el aborto. La antibioticoterapia se prolongará hasta pasado el periodo critico de los 10 días post aborto. 
CONSULTA POST ABORTO

OBJETIVO-

1. Detección precoz y prevención de complicaciones 

2. Rehabilitación integral 

3. Desarrollo de anticoncepción inmediata 

CARACTERISTICAS DE LA CONSULTA:
1- Profilaxis de complicaciones inmediatas en particular la infección y la hemorragia. 

1.a- Profilaxis de la infección: Se mantendrá tratamiento antibiótico durante 10 días y se controlaran parámetros de infección tanto clínica como paraclínicamente. Se evaluará la vacuidad uterina mediante examen ginecológico y ecográfico.

1.b- Profilaxis de la hemorragia: Se controlará la subinvolución uterina mediante el examen clínico y de ser necesario se administrarán uteroconstrictores como los derivados de la metilergobasina a las dosis habituales.

2- Profilaxis del Conflicto Rh (D) Neg. Mediante la administración de gammaglobulina anti D en los casos donde este indicado. 

3- Se realizará soporte emocional y síquico en lo que concerniente a la salud mental por un equipo idóneo. 

4- Detección oportuna complicaciones. 

5- Consejo en provisión de anticoncepción inmediata post aborto. 

6- Medidas de educación para la salud en el contexto de planes de maternidad y paternidad elegidas, sexualidad libre y responsable, información sobre correcto control ginecológico periódico, realización de colpocitología oncológica y mamografía cuando así este indicado. Todo esto busca prevención y promoción de salud en la paciente usuaria y en la comunidad que la rodea haciendo revertir un hecho negativo y pasible de graves complicaciones hacia un hecho positivo para la salud de la usuaria y la comunidad. 

7- Se debe realizar un seguimiento reglado de estas pacientes. El mismo incluye una anticoncepción inmediata mediante anticonceptivos orales de alta dosis con el doble objetivo de regenerar el endometrio y controlar la evolución para pesquisar precozmente complicaciones. El seguimiento se debe desarrollar como mínimo hasta los 3 meses post aborto y se incluirá el aspecto psicológico como parte sustancial del mismo. 
POR EL GRUPO INICIATIVAS MÉDICAS CONTRA EL ABORTO PROVOCADO EN CONDICIONES DE RIESGO:
Profesor Dr. Enrique Pons (Clínica Ginecotocológica "A") 

· Profesor Dr. José C. Cuadro (Clínica Ginecotocológica "C")

· Profesor Dr. Guido Berro (Cátedra de Medicina Legal)

· Profesor Adjunto Dr. Leonel Briozzo (Clínica Ginecotocológica "A")

· Profesor Adjunto Dr. Hugo Godoy (Clínica Ginecotocológica "B")

· Profesor Adjunto Dr. Hugo Rodríguez (Cátedra de Medicina Legal)

· Dra. Beatriz Vidarte (Clínica Ginecotocológica "A")

· Dr. Gonzalo Vidiella (Clínica Ginecotocológica "A")

· Dr. Gustavo Ferreiro (Clínica Ginecotocológica "A")
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Uruguay y la despenalización del aborto 

La Comisión de Salud Pública de la Cámara de Senadores en el día 11 de setiembre de 2007 aprobó el proyecto de Ley de Defensa del Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva en su totalidad, incluyendo los capítulos relativos al aborto. Este proyecto estaría pasando al pleno de la Cámara de Senadores en las primeras sesiones de octubre. 
Pero el Presidente Dr. Tabaré Vázquez ha reiterado su intención de vetar la despenalización…….

¿Y en el resto de  América Latina?  
R i n c ó n  C u l t u r a l
Clarel Neme (1926 - 2004)
Pintor uruguayo nacido en Rivera el 9 de julio de 1926. Falleció en Montevideo el 14 de febrero de 2004.
Desde 1954 hasta 1958, estudia dibujo y pintura en la Escuela Nacional de Bellas Artes, Montevideo con Vicente Martín; En 1962 gana por concurso la Beca Carlos María Herrera, realizando un viaje de estudios a Europa.
 
Realizó exposiciones individuales en varias oportunidades, entre ellas: Galería Moretti, 1966; Galería Aramayo, Galería Portón de San Pedro, 1968; Alianza Cultural Uruguay-Estados Unidos, 1969; Galería Karlen Gugelmeier, 1970, 1983; Museo de Arte Americano de Maldonado,1984, 1992; Galería Swiss Bank Corp, 1994. En 1995 el Banco Central le otorgó el Premio Figari.
Participó en los salones nacionales de 1960, 1962, 1966; en el Salón del Retrato del Museo Nacional de Bellas Artes, 1966; en el Salón Municipal, 1967; Comisión Nacional de Bellas Artes en Paysandú, 1967; First National City Bank, 1968; y otras muestras colectivas dentro y fuera del País.
 
Con una pintura muy imaginativa Neme crea grotescas y voluminosas carnaciones de expresionismo rudo y despojado con el que retrata la condición humana. Evidencia una crítica social cruda al mismo tiempo que poética. Un extraño clima es logrado por el uso de un cromatismo irreal. 
En su obra aparece el humor, el talento y la sensibilidad.

Está representado en museos y colecciones del Uruguay y del extranjero. 

Ingrid  Bergman
Ingrid Bergman famosa  actriz sueca ganadora de los premios Oscar y Globo de Oro. Según la lista realizada por el American Film Institute, es la cuarta estrella más importante en la historia del cine.
Nace………29 de agosto 1915     Estocolmo, Suecia
Fallece……29 de agosto  1982     Londres Inglaterra
Quedó huérfana de madre cuando tenía dos años y su padre murió 10 años después, por lo que fue criada por unos familiares. Decidió hacerse actriz para combatir su extrema timidez y dio sus primeros pasos en el teatro. A los dieciocho años fue elegida entre cientos de aspirantes para estudiar en la Real Escuela de Teatro dramático (en donde también estudió Greta Garbo).

En 1937 se casa con el dentista Petter Lindström, relación de la que nace su hija Pia Lindström. En 1939, y después de protagonizar una docena de películas en Suecia, se traslada a los Estados Unidos para protagonizar la película de David O. Selznick "Intermezzo".

En 1942 se convierte en una de las estrellas de la época al protagonizar junto a Humphrey Bogart la película de Michael Curtiz "Casablanca". 1943 supone el año en el que recibe su primera candidatura a los Oscar, en este caso por su papel en la película "Por quién doblan las campanas", aunque no consigue finalmente el premio. Al año siguiente se puede resarcir de esa desilusión, pues gana el Oscar a la mejor actriz, esta vez por su papel en "Luz que agoniza". En 1945 recibe su tercera candidatura consecutiva a los Oscar, este vez por la película "Las campanas de Santa María". La actriz recibiría su cuarta candidatura a los Oscar en la categoría de mejor actriz en 1948, por su papel en "Juana de Arco".

En 1949 se traslada a Italia para rodar bajo las órdenes de Roberto Rossellini la película "Stromboli". Durante el rodaje de la película comienza una relación con el director italiano. Fruto de esta relación Bergman queda embarazada de su hijo Roberto (nacido el 7 de febrero de 1950), lo que provoca un gran escandalo en los Estados Unidos. El escándalo fue tal que incluso provocó que la actriz fuera declarada persona non grata en territorio americano, lo que hizo que se exiliara en Italia, dejando a su marido y a su hija en los Estados Unidos. Después de separarse de Lindström y tras el nacimiento de su hijo, la actriz y el director se casan el 24 de mayo de 1950. Con el director italiano tiene además otras dos hijas, las gemelas Isabella e Isotta. Finalmente, se separaría de Rossellini en 1957. De su época en Italia destaca su trabajo en seis películas dirigidas por su entonces marido, entre ellas "Giovanna d'Arco al rogo" (1954).

En 1956 vuelve a ganar el Oscar a la mejor actriz, por su interpretación en la película "Anastasia", siendo su amigo Cary Grant quien recoge el premio en su nombre. En 1958 vuelve por primera vez a Hollywood después del escándalo de su matrimonio, para presentar el Oscar a la mejor película en la 31ª Edición de la ceremonia de entrega de los Premios de la Academia. La sala la recibe con una cerrada ovación. Ese mismo año se casa con el productor sueco Lars Schmidt, del que se separaría en 1975.

A partir de entonces comienza a alternar películas en Estados Unidos y en Europa, así como apariciones ocasionales en dramas televisivos y en obras de teatro.

En 1974, Bergman recibe su tercer Oscar, esta vez en la categoría de mejor actriz de reparto, por su participación en la película "Asesinato en el Orient Express".

Su última candidatura a los Oscar la recibió en 1978 por su papel en "Sonata de otoño", del director sueco Ingmar Bergman.

A lo largo de su vida, tres directores marcaron su carrera cinematográfica: Gustaf Molander, quien la dirigió en siete películas y con el que fue proclamada mejor promesa del cine sueco en 1935; Rosellini, quien la dirigió en seis película y fue su marido; y Alfred Hitchcock, que la dirigió en tres ocasiones siendo ya una consolidada actriz.

Recibió el galardón italiano Ruban d'Argento a la mejor actriz extranjera en dos ocasiones por las películas "Stromboli" de 1951 y "Europa 51" de 1953.

También ganó el Premio Emmy (Oscar televisivo) por sus trabajos en "Turn of the screw" (1959) y "Una mujer llamada Golda" (1982). Por esta miniserie (su último papel) obtuvo además el Globo de Oro a la mejor actriz en miniserie o telefilme.

Murió de cáncer en Londres el día de su 67 cumpleaños.
Premios

Premios Oscar

Mejor actriz
1944 Luz que agoniza
1956 Anastasia
Mejor actriz de reparto
1974 Asesinato en el Orient Express
Globos de Oro
Mejor actriz - Drama

1944 Luz que agoniza

1945 Las campanas de Santa María

1956 Anastasia
Mejor actriz de miniserie o telefilme

1982 Una mujer llamada Golda
De su extensa Filmografía destacamos:
Sonata de otoño (1978)  - A Matter of Time (1976)  - Asesinato en el Orient Express (1974) 
The Hideaways (1973)  - Walk in the Spring Rain (1970)  - Flor de cactus (1969) 

El Rolls-Royce amarillo 1964 - Aimez-vous Brahms? 1961 - El Albergue de la Sexta Felicidad 1958     
Anastasia (1956)  - Elena et les hommes (1956)  - Juana de Arco (1954)  - La paura (1954) 
Viaggio in Italia (1953)  - Stromboli (1950)  - Juana de Arco (1948)  - Encadenados (1946) 
Saratoga Trunk (1946) - Las campanas de Santa María (1945)  - Recuerda (1945) 
Luz que agoniza (1944)  - Por quién doblan las campanas (1943)  Casablanca (1942)  
Intermezzo: A Love Story (1939) 

P R E N S A   D E L  M U N D O 
 

DIARIO PÁGINA 12  ARGENTINA
Sociedad del Sábado/29-Sep-2007

Marcha y reclamos por la despenalización del aborto
Organizaciones sociales y de mujeres y algunos partidos se sumaron al Día por el Derecho al Aborto.

Miles de mujeres del continente salieron a las calles unidas bajo el mismo reclamo, su derecho al aborto: ayer se conmemoró el Día de Lucha por el Derecho al Aborto en América latina y el Caribe. En la ciudad de Buenos Aires, el punto de encuentro fue el Congreso de la Nación. Trabajadoras, madres, profesionales, militantes políticas marcharon desde allí hasta Plaza de Mayo para exigir al gobierno nacional que impida “las muertes por abortos clandestinos” y para repudiar la postura antiabortista de la Iglesia Católica. Como en otras oportunidades, hombres, maridos, hermanos, y referentes políticos pusieron el cuerpo al reclamo de las mujeres.
Los cánticos a favor de la liberación de Romina Tejerina o en contra de la Iglesia se mezclaban con las canciones de un grupo de rock ubicado en un escenario de la misma plazoleta. Dio la causalidad de, que la Plaza Congreso fue el lugar de confluencia de tres manifestaciones, entre ellas, un recital en contra del desalojo del hotel Bauen.

La columna de mujeres y hombres comenzó a avanzar por la avenida Rivadavia cerca de las 18. El mate y el pan casero hecho “con amor” por Jeni fueron los grandes compañeros de la tarde de manifestación. Ella, junto a un grupo de amigas, amasó toda la mañana para vender el pan entre las mujeres militantes y juntar dinero para un comedor comunitario de Villa Celina, en el partido bonaerense de La Matanza. “El objetivo es luchar para tener derecho a abortar”, sostuvo Jeni. También para que sus pares accedan a los métodos anticonceptivos que eviten la intervención.

“El derecho a decidir sobre nuestro propio cuerpo”, fue la consigna que llevó en su bandera el grupo de mujeres de la Casa del Encuentro. “No tenemos que bajar los brazos, debemos seguir reclamando el aborto legal y gratuito para todas”, destacó una de las militantes. Mientras avanzaban por Rivadavia, directo hacia Plaza de Mayo, las mujeres se ganaron el reconocimiento de otras que recién salían de trabajar o que estaban de paseo. En un tramo del recorrido, la marcha motivó los aplausos de un grupo de turistas extranjeras y de una señora, sentada a una mesa de una confitería, que hasta se animó a gritar: “¡Sí al aborto!”.

Un par de horas antes, en el Hotel Bauen, mujeres de la Campaña Nacional por el Derecho al Aborto Legal, Seguro y Gratuito se habían manifestado a favor de la práctica y recordaron el 28 de septiembre, día en el que se declaró la libertad de vientres en Brasil. En 1990 fue instaurado como el Día de Lucha por el Derecho al Aborto en América latina. En la ciudad de Córdoba, Católicas por el Derecho a Decidir realizaron una radio abierta en la Plaza San Martín y en Rosario, la red Mujeres Autoconvocadas se movilizó bajo la misma consigna.

Reunidas en Plaza de Mayo, las manifestantes repudiaron una vez más la postura antiabortista de la Iglesia Católica que “cercena el derecho de la mujer a decidir, a su vida y salud”. “Hace 80 años que está permitido parcialmente el aborto en la Argentina y hace cinco que se persigue a las mujeres que solicitan abortos no punibles, amparados por la ley. Por ello reclamamos que se aplique el Código Penal y se legalice la práctica”, manifestó Vanina Biasi, del Polo Obrero.

Andrea D’Atri, de la agrupación feminista Pan y Rosas, criticó a los diputados del Pro que presentaron proyectos para frenar la reglamentación de los casos de abortos no punibles.

Informe: Elisabeth Contrera.
EMBARAZOS NO DESEADOS Y ABORTO
 

 "Intruso en el propio cuerpo"
 La autora, a partir de su experiencia clínica en el tema, examina las distintas posiciones que, en la psiquis y en los vínculos entre las personas, pueden darse a partir de los embarazos no deseados.
 

 Por Esther Romano *
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  La temática del aborto suele fundamentarse en discursos enunciados desde posiciones inconciliables; actualmente, un debate desprejuiciado es, si no imposible, bastante dificultoso. En este artículo trazaré opciones alternativas ante embarazos no deseados, enfocando experiencias relativas al aborto desde mi práctica en psiquiatría clínica y forense, así como en psicoterapias psicoanalíticas. El tema suele despertar posiciones apasionadas, de ataque o defensa, asociadas a una valoración ancestral de la madre. Las implicaciones subjetivas por la falsa soldadura mujer-idealización-madre son objeto de intensos estudios sobre problemáticas de género. En la historia de las civilizaciones, las representaciones de la feminidad, individual y colectiva, religiosa o laica, aparecen subsumidas por la maternidad. James George Frazer, en La rama dorada, pormenoriza cómo la maternidad fue siempre ensalzada, mientras que la esterilidad, o aun la soltería, fueron rechazadas. También ilustra cómo, en determinadas culturas, era creencia que al aborto sucedían desastres como temblores o sequías y, por su asociación con la impureza, se ordenaban tabúes de contacto y aislamiento.
   
En la mujer adulta, la maternidad idealizada comprende la fantasía de recuperar proyectivamente -dentro del propio cuerpo, en la mujer, o para el varón, en el alter ego- un continente perdido. En las condiciones que el psicoanalista Donald Winnicott hubiera llamado "suficientemente buenas", la concepción es resultado de la integración y logro amoroso de la pareja. La presentación de un embarazo sin previa intencionalidad de procrear comprende un espectro amplio de circunstancias. En casos de matrimonios que ya habían cerrado la puerta a nuevos hijos, en condiciones ambientales benignas, la asunción del embarazo puede equivaler a la adopción del nuevo hijo, quien suele ocupar el lugar del benjamín, cuya etimología en hebreo significa: hijo de la mano derecha, predilecto. Entre parejas de jóvenes, o no tan jóvenes, un embarazo puede acelerar la decisión de unión marital, homologando al futuro bebé con el dios Cupido.
   
  Parejas caracterizadas por la inmadurez yoica, de uno o ambos, se sorprenden ante un embarazo gestado en la típica impulsividad, con negación y disociación cópula-embarazo-bebé. En esos casos, el apoyo firme de una familia extensa aseguraría anidamiento y crianza del niño. En otras circunstancias, se trata de parejas con vínculos distorsivos, con cargas emocionales contrarias de posesión-aferramiento, o bien indiferencia-rechazo. A veces, a partir del manipuleo unilateral de las técnicas anticonceptivas por parte de la mujer o del hombre, pueden generarse embarazos inesperados. El útero gestante se convierte en escenario de una batalla; el feto, como personaje central no visualizado, está en calidad de rehén. En estos casos, paradójicamente, el producto de la concepción no fue concebido, emocional e ideativamente, por una de las partes. Y, por la otra parte, lo fue en términos de reaseguro narcisista o de control. Los efectos de todo ello se trasladan, a lo largo del tiempo, al futuro niño.
   
Desde otro vértice, en marcos familiares sujetos a posiciones dogmáticas rigidificadas, la decisión de forzar una maternidad implica en realidad maltrato emocional, al conducir a la crianza formal de niños desafectivizados, presos del desinvestimiento materno.
   
En grupos sociales carenciados, la condición prolífica, justificada en no tener dinero para abortar, redunda en otras formas de violencia: abandono o venta de niños, mendicidad, con el camino abierto a futuras conductas antisociales.
   
Los embarazos secundarios a violación constituyen formas extremas: sabemos que el trauma de la violación, con sus consecuencias psíquicas, físicas y sociales, provoca desequilibrios severos que, de constatarse un embarazo, resultan aún más devastadores. El violador, intruso del que no se había podido huir, se instala en los recovecos del propio cuerpo. El feto, doble siniestro, es equiparado con un mensajero de la muerte. Cuando la violación proviene de un padre incestuoso o del círculo de allegados, la catástrofe psíquica puede desembocar, en la inmediatez posnatal, en filicidio o en el suicidio de la joven.
   
  A quienes para abortar recurren a prácticas quirúrgicas clandestinas y precarias suelen presentárseles serias consecuencias. En lo somático, a corto plazo, hemorragias, infecciones y perforaciones; a mediano plazo, adherencias, con infertilidad o esterilidad posterior. Entre las consecuencias psíquicas: cuadros depresivos severos; fobias; despersonalización; cuadros delirantes de persecución y culpabilización. A nivel social, el peso de la crítica puede redundar en marginación y aislamiento, con efecto de exilio del endogrupo.
   
  En casos de continuidad del embarazo de jóvenes que habían sido violadas, dispuestas a dar en adopción, he constatado disturbios psíquicos severos: depresión, ansiedad, cuadros hipocondríacos en que el feto era asociado al cáncer, terrores nocturnos, por ejemplo con imágenes invasivas de extraterrestres. En el seguimiento posparto, mediante labor interdisciplinaria con asistentes sociales, se observó estigmatización social, con migración a otros circuitos comunitarios.
   
  La experiencia de dación en adopción fue constatada generalmente en personas de sectores carenciados. Sólo en una joven universitaria se verificó esa decisión, desde su ideología firme y laica de oposición al aborto.
   
  Los mecanismos disociativos para sostener el embarazo y la dación en adopción comprenden circunstancias complejas, explicativas de cortes y frustraciones en el posterior desarrollo evolutivo: las jóvenes suelen abdicar intereses educativos o laborales, o cercenar posibilidades benignas de maternidad en futuros vínculos.

   
  Por ello, si se propone la continuidad de embarazos no deseados para luego entregar en adopción, es importante asegurar un fuerte apoyo psicológico para tolerarlo, y se requiere un seguimiento delicado y profundo por bastante tiempo. Debe sopesarse el reconocimiento o negación de la pérdida irreversible; los riesgos de arrepentimiento; la presencia de depresiones, agorafobias, psicosomatosis. A pesar de que el nuestro es un país de raigambre católica, culturalmente esta posibilidad no tiene suficiente penetración en la moral social y no constituye una alternativa sencilla.
   
  La opción de abortar

    Perturbaciones psíquicas fuertes preceden y acompañan muchas veces al aborto. La imposibilidad material, emocional o espiritual de hacerse cargo se complejiza por la clandestinidad, retroalimentadora de vivencias de oprobio, culpa y castigo.
   
  Sin embargo, una parentalidad asumida implica, amén del anhelo compartido del nacimiento de un niño, la responsabilidad ante su condición de alter. Cabe preguntarse si es válida la expresión "fruto de la concepción" cuando no hubo un proyecto de ambos miembros de la pareja.

     Las justificaciones para la interrupción artificial de un embarazo responden a causales de diversa índole: la más elemental es la imposibilidad de acceder a un yo mater en la crianza de un niño, sea por tener ya muchos, o porque el embarazo fue precedido de una defraudación amorosa, o por temores sobre fallas genéticas, o por su origen extramatrimonial.

   
  La opción de abortar puede responder a una decisión elaborada entre ambos miembros de la pareja. Si la mujer lo decide unilateralmente, las consecuencias varían según las mociones desiderativas del partenaire: desde el alivio, un lavarse las manos, cuando prima la falta de compromiso, hasta el dolor, la desilusión, las depresiones en sujetos masculinos que anhelaban concretar una paternidad responsable. A la práctica del aborto puede seguir la ruptura de la pareja, en el marco de una retroalimentación de vivencias de vacío y pérdida.
   
  A la opción de abortar no es ajena la influencia de patrones culturales en torno al delicado tema de la vida sexual, así como el hecho de que la progresión de un embarazo, tarde o temprano, no se puede ocultar y ello patentiza la cópula que le dio origen. En algunos casos, la censura del medio ambiente funciona como dique ante la vergüenza social, tratándose de una maternidad no legitimada por lazos filiatorios, marcada por una defraudación amorosa -abandono, infidelidad- o por desigualdades sociales marcadas. Así, una joven puede verse inducida a un aborto por responder a un modelo de acto sacrificial, salvador de la honra de los padres
   
  Otras veces, los progenitores vehiculizan discursos admonitorios proaborto para enmascarar resentimientos, como la rivalidad materna o la posesividad celotípica en padres despóticos. Así, la actitud "pro abortista" de una joven a veces encubre defensas maníacas de triunfo sobre el objeto desde una pasividad extrema y formas de sumisión a mandatos generacionales.
   
  Por ello es importante, al elaborar la toma de decisión, mirar hacia atrás para evaluar: la calidad de los procesos identificatorios con la pareja parental; la propia historia infantil; antecedentes de abortos maternos; hermanos, vivos o muertos, ya que podría tratarse de un intento de aplacar a la figura materna para eludir, por ejemplo, la rivalidad comparativa del número de hijos u otros factores determinantes.
   
  Desde otro vértice, los estudios psicoanalíticos han observado, en el curso de las psicoterapias, fantasías conscientes e inconscientes ligadas a problemáticas de duelo por vivencias de pérdida de partes de sí, del cuerpo propio. Ello, en el marco de una indiferenciación adentro-afuera y una identificación con el feto desprendido.
   
  Importa enfatizar que la decisión de llevar a la práctica un aborto y practicarlo suele constituir un hecho traumático, cuyos efectos persistentes varían según los casos. En todo caso, no es remisible a una cuestión de orden exclusivamente médico-biológico-reproductivo
   
  En síntesis: es importante la instancia de decisión ante un embarazo no deseado: asumir la impensada maternidad, dar en adopción o abortar. Todas las opciones implican efectos a corto, mediano y largo plazo irreversibles, para la mujer y su entorno -pareja, otros hijos, sus progenitores, etcétera-.
   
  1. Al asumir el embarazo: en el "hacerse cargo" conviene propender al análisis minucioso de las condiciones socio ambientales, para proveer un medio suficientemente bueno que albergue al niño, y considerar los recursos futuros.

  2. Al dar en adopción: se destaca la importancia de un plan médico-psicológico-social que atienda las necesidades, tanto sanitarias como emocionales, de la joven preñada y su seguimiento posterior al nacimiento. Interesa evaluar la plasticidad del entorno social, ya que en condiciones no suficientemente contenedoras puede ser necesario el cambio de hábitat.

  3. En cuanto a la decisión de acceder a un aborto inducido, cabe destacar que sus efectos suelen ser traumáticos; no debiera constituir una práctica indiferente. Su aplicación, en situaciones debidamente especificadas y ponderadas, no tendría que trascender hacia una recomendación amplia.
   
  Su estudio requiere un debate amplio y desprejuiciado, acompañado de criteriosas políticas de salud.
  Desde mi tarea en la prevención de las diversas formas de abandono, maltrato y abuso sexual infantil, no me caben dudas de que, en nuestro medio, debe responderse con urgencia al requerimiento de formas extendidas de educación sexual. Los slogans anticonceptivos para no abortar y aborto legal para no morir resultan inútiles si no se acompañan con medidas adecuadas de educación sexual
.
   
  * Médica especialista en psiquiatría y medicina legal. Psicoanalista titular didacta de APA.
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Noviembre 23-25 
XVII Symposium Internacional Sexualidad : El placer….

Caracas,Venezuela
www.utesve.com        rubenhernandez@cantv.net   rh2positivo@yahoo.com        www.flas ses.net 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Noviembre 28-Diciembre 2
Congreso Internacional Psiquiatria WPA

Melbourne, Australia   www.wpa2007melbourne.com
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
29 y 30 de noviembre y 1° de diciembre de 2007 

IX Congreso SLAMS     Lima, Perú.
Informes: info@SLAMSnet.org, www.slams2007.org
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

December 5 - 9
Sexual Medicine Society of North America Annual Meeting Chicago, IL The Westin Rivernorth
847-517-7225
sueo@wjweiser.com
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

December 13 – 16 Sexual Medicine - AUA Subject-oriented Course
Washington, D.C.Ritz Carlton 800-908-9414
registration@auanet
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