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1. Introducción



Hasta 1989 Chile contaba con una legislación sobre aborto terapéutico. Como una de las últimas acciones de la dictadura, se derogó su regulación en el Código Sanitario(1) , pasando a constituirse en uno de los cuatro países que no permite el aborto en ninguna circunstancia. En numerosos informes internacionales se ha constatado que el Estado de Chile incumple tratados internacionales al vulnerar los derechos humanos de niñas, adolescentes y mujeres. En efecto, en junio del 2014, el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales de Naciones Unidas emitió sus observaciones finales respecto al cuarto informe periódico de Chile sobre la aplicación del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. En dicho informe, manifiesta su preocupación por la vigencia de una estricta prohibición del aborto, y las altas tasas de embarazo en la adolescencia, debido en parte a la falta de servicios de salud sexual y reproductiva e información adecuados, y recomienda al Estado de Chile que agilice la adopción del proyecto de ley sobre la interrupción voluntaria del embarazo y garantice su compatibilidad con derechos fundamentales como el de la salud y la vida de la mujer, considerando la ampliación de las circunstancias permitidas (2). En la actualidad, se estima que en Chile se realizan hasta 145 mil abortos al año, de manera ilegal y todos ellos en condiciones inseguras (3,4). Esto implica que, además de la situación penal a la que se enfrenta la mujer (podría llegar a ser condenada hasta a cinco años de cárcel), corre el riesgo de morir, enfermar gravemente y perder su capacidad reproductiva a futuro. Ha habido intentos legislativos por revertir en parte esta situación. Sin embargo, éstos no han prosperado. Actualmente el Gobierno presentó un nuevo proyecto de ley que busca despenalizar la interrupción del embarazo en tres causales: a) Peligro de vida de la madre, b) Inviabilidad fetal y c) Violación. Este documento presenta la postura de Revolución Democrática ante la tramitación del proyecto que despenaliza el aborto en las causales descritas, poniendo siempre al centro los derechos humanos de niñas, adolescentes y mujeres, y el deber del Estado de proporcionar las condiciones para asegurar el ejercicio de tales derechos, convocando los valores más propios de la democracia como la libertad de decidir, la libertad de conciencia, el laicismo y la justicia social. Para fundamentar nuestra postura, este documento explica los contenidos del proyecto de ley en tramitación, luego, explora el contexto chileno respecto al aborto en general, y finalmente presenta la postura de Revolución Democrática respecto al referido proyecto de ley. 4



2. Contenido Proyecto de Ley



El proyecto modifica el Código Sanitario, el Código Penal y el Código Procesal Penal con el objeto de permitir la interrupción del embarazo cuando concurra cualquiera de estas tres causales: 1. Cuando existe riesgo vital de la mujer, presente o futuro. 2. Cuando el embrión o feto presenta alteraciones estructurales congénitas o genéticas incompatibles con la vida extrauterina. 3. Cuando el embarazo es resultado de una violación, con un límite general de tiempo de 12 semanas de gestación y de 18 semanas cuando se trata de menores de 14 años. Para la interrupción del embarazo por cualquiera de estas causales, se debe contar con el consentimiento de la mujer. Este consentimiento debe ser expreso, previo y constar por escrito. Si ello no es posible, operan las reglas generales ya dispuestas en el párrafo 6° del Título II de la Ley N° 20.584 que regula los derechos y deberes que tienen las personas con acciones vinculadas a su atención en salud. En el caso de las menores de edad, se dan reglas especiales:



• Si tiene entre 14 y 18 años: basta con su consentimiento, pero debe informarse al representante legal. A falta de éste o cuando la información pueda generar graves riesgos para la adolescente, otro adulto a su elección será informado. • Si tiene menos de 14 años: además de su consentimiento, se requiere el de su representante legal. i. Si no cuenta con la autorización de su representante legal, ella, asistida por un integrante del equipo de salud, puede solicitar intervención del tribunal de familia competente para que éste otorgue la autorización, siempre que concurra la causal respectiva. El tribunal debe pronunciarse sin forma de juicio y verbalmente, a más tardar, dentro de las 48 horas siguientes a la presentación de la solicitud. El juez oirá a la niña y, en su caso, al integrante del equipo de salud que la asiste. ii. Si a juicio del médico cirujano existen antecedentes para afirmar que la solicitud de autorización al representante legal generará graves riesgos para la menor, también se puede recurrir al tribunal de familia. En el caso de las dos primeras causales, se requiere el diagnóstico de un médico cirujano y la ratificación de dicho diagnóstico por otro profesional de iguales características. 5



Excepción: No se requerirá de ratificación si se requiere una atención médica inmediata e impostergable. En el caso de violación, un equipo de salud deberá evaluar e informar de la concurrencia de los hechos que la constituyen, asegurando en todo momento un trato digno y respetuoso hacia la mujer. En cuanto a la objeción de conciencia, el proyecto la entiende como una manifestación escrita y previa, por la cual un médico se excusa de interrumpir un embarazo. Sus efectos son los siguientes: - El médico se excusa de interrumpir el embarazo. Excepción: Esta objeción no permite excusarse en los casos en que la mujer requiere atención inmediata e impostergable y no existe otra persona que pueda realizarla. - El médico objetor debe informar acerca de la necesidad de reasignar a la mujer. - El prestador de salud debe reasignar a otro médico cirujano que no haya objetado en conciencia a la mujer. Se regula oportunidad de entrega de información objetiva a la mujer sobre la prestación médica y los riesgos inherentes. En las causales 2 y 3, debe informarse por escrito alternativas a la interrupción del embarazo, incluyendo propuestas de apoyo social y económicos disponibles. Prima el deber de confidencialidad de los médicos frente a su deber de denuncia, cada vez que notaren en una persona o en un cadáver señales de haberse cometido el delito de aborto del art. 344 del Código Penal.



3. El aborto como un problema de salud pública.



El aborto es la interrupción del proceso gestacional realizada previo a las 22 semanas de gestación (esto es previo a que el embrión/feto cuente con las estructuras indispensables que le permitirían eventualmente vivir fuera del útero; así tras las 22 semanas la interrupción del proceso gestacional se denomina interrupción del embarazo y produce como consecuencia un parto prematuro) y puede ser espontáneo o inducido (3). El aborto inducido es aquel que interrumpe el proceso gestacional mediante una intervención específica y dirigida. El aborto inducido es una condición de elevada frecuencia en el mundo y en Chile. Debido a que en Chile el aborto inducido es penalizado, la gran mayoría de éstos no son registrados, lo que dificulta la estimación sobre la cantidad de abortos que se realizan 6



y sus consecuencias en salud. Por lo anterior, como veremos adelante, para estimar su frecuencia se realizan cálculos en base a datos epidemiológicos que permiten su aproximación (tal como registros de hospitalizaciones por abortos complicados) (4). En Sudamérica, la tasa de aborto inducido es de alrededor de 32 por cada 1000 mujeres en edad fértil y de estos prácticamente el 100% corresponden a abortos inseguros, muy probablemente debido a las significativas restricciones legales y de implementación en los sistemas sanitarios (5). Estimaciones recientes en Chile (basadas en la una extrapolación del número de altas hospitalarias secundarias a complicaciones de un aborto inducido) dan una cifra aproximada de 109.200 abortos cada año, aunque la cifra podría oscilar entre 72.800 y 145.600(4). En otras palabras, considerando una de las estimaciones más conservadoras, esto implica que en Chile hay 200 abortos inseguros cada día y 8,3 abortos por hora (4). Cuando el aborto inducido se da en un contexto seguro -considerando tanto la preparación del personal que realiza la intervención, el recinto donde se lleva a cabo el procedimiento y las técnicas utilizadas– es una intervención con baja tasa de mortalidad y morbilidad. Sin embargo, cuando el aborto inducido se da en condiciones inseguras – ya sea porque lo ejecutan personas no calificadas, se da en un recinto sin regulaciones sanitarias adecuadas o se ejecuta con intervenciones no aprobadas médicamente– el aborto puede tener consecuencias graves para la mujer, provocando incluso la muerte. Esta es la condición en la cual se realizan casi todos los abortos inducidos en Chile. En este sentido, la OMS define el aborto inseguro como un procedimiento dirigido a terminar un embarazo no deseado pero que es realizado por personal no entrenado, aquel que se lleva a cabo en un ambiente que no cumple con estándares sanitarios mínimos o ambos (5,6). Como ya se dijo, en Sudamérica, la tasa de aborto inducido es de alrededor de 32 por cada 1000 mujeres en edad fértil y, de éstos, prácticamente el 100% corresponden a abortos inseguros, muy probablemente debido a las significativas restricciones legales y de implementación en los sistemas sanitarios (5). En EE.UU, donde todos los abortos provocados son realizados por personal entrenado y en óptimas condiciones (aborto seguro), la tasa de letalidad asociada al procedimiento es de 0,6 en 100.000 abortos provocados, riesgo comparable a lo que implica la administración de penicilina (6,7). Por otro lado, la letalidad asociada al aborto inseguro (aunque debido a la penalización y bajo reporte estas cifras son estimaciones) es ostensiblemente superior llegando a ser de 30 muertes en 100.000 abortos inseguros, específicamente en Latinoamérica (6,7). 7



Todo lo anterior significa que el aborto inseguro conlleva una mortalidad inaceptablemente elevada en relación al aborto seguro, y los esfuerzos de las autoridades sanitarias deben estar dirigidos a minimizar la incidencia del aborto inseguro. Si alguna vez se pensó que la penalización del aborto reduciría los riesgos para la mujer al reducir el número de abortos, hoy existe evidencia que muestra el nulo efecto sobre la mortalidad materna que ha tenido su penalización en Chile (7,8). Por otro lado, también podría argumentarse que la despenalización y la inclusión del aborto seguro dentro de las prestaciones propias del sistema de salud supondrían una carga insostenible para sistema público. No obstante, en aquellos países con políticas menos restrictivas respecto al aborto, estos suelen ser significativamente menos frecuentes y, muy importante, prácticamente el 100% de ellos son Abortos Seguros (6) (ver figura 1). Por lo anterior, la liberalización del aborto debería ser la única alternativa razonable para aquellos que se denominan a sí mismos pro-vida. Con todo lo anterior, hemos querido enfatizar que el problema de salud pública ante el cual nos enfrentamos no es el aborto inducido, sino el aborto inseguro provocado por la legislación chilena que lo prohíbe, dejando así desprotegidas a aquellas mujeres que portan un embarazo no deseado.



Figura 1: Tasas de abortos totales y de abortos inseguros según la legislación sea restrictiva o menos restrictiva. En barras grises se observa la prevalencia de uso de contracepción.



En Chile, algunos podrían argumentar que la despenalización del aborto significaría dejar la puerta abierta para que estos procedimientos se realicen sin restricciones, aumentando los riesgos para la mujer. No obstante, como ya se dijo, existe evidencia que muestra que la penalización del aborto en Chile no ha tenido un efecto sobre la mortalidad materna (7). Por otro lado, también podría argumentarse que la despenalización y la inclusión del 8



aborto seguro dentro de las prestaciones propias del sistema de salud, supondría una carga insostenible para el sistema público. Existe evidencia que muestra que en países en los que está legalizado el aborto, y se ofrecen servicios de salud para su ejecución, se registran tasas de aborto muy por debajo las observadas en Chile (6). Este es el caso de Holanda, Dinamarca y Gran Bretaña por ejemplo, que tienen tasas de aborto inducido de 8, 13 y 16 abortos por cada 1.000 mujeres en edad reproductiva respectivamente, muy por debajo de Chile con 50 abortos por cada 1.000 mujeres en edad reproductiva como se señaló recientemente(8), donde, además, el aborto inducido se encuentra entre las causas más importantes de mortalidad materna, dando cuenta de un 12,0% de los casos, sólo tras la eclampsia (25%) y la comorbilidad materna grave (20,2%)(9). Estos números sugieren que mientras la legislación que permite el aborto no necesariamente aumenta la incidencia de abortos inducidos en un país, su prohibición sí aumenta la tasa de mortalidad materna por aborto inducido.



4. El riesgo del aborto inducido como reflejo de nuestras desigualdades



Si bien la prohibición del aborto afecta a mujeres provenientes de todo sector social, son aquellas más vulnerables las que están en mayor riesgo. Considerando que los requisitos necesarios para prevenir un embarazo no se distribuyen equitativamente en la sociedad –acceso a la información, servicios de planificación familiar accesibles y de calidad y capacidad de pago–, la incidencia del aborto y sus complicaciones también son inequitativas. Siendo el aborto inducido consecuencia de un embarazo no planificado, y un embarazo no planificado es producto, en gran medida, de la incapacidad de una mujer de prevenir el embarazo, el aborto inducido y sus efectos negativos en la salud de la mujer se dan principalmente en grupos que viven en situación de vulnerabilidad. Son las mujeres jóvenes, de bajos recursos económicos y que viven en comunidades aisladas quienes enfrentan con mayor frecuencia los riesgos de un aborto inseguro. Por ejemplo, las mujeres adolescentes menores de 15 años tienen menos acceso a anticonceptivos, lo que se refleja en una mayor tasa de aborto en este grupo (3). Junto con lo anterior, las mujeres adolescentes sufren mayormente de complicaciones como consecuencia de procedimientos abortivos ya que no pueden acceder a servicios seguros por su poca capacidad de pago(3). La situación de riesgo de las mujeres adolescentes es aún mayor cuando se trata de mujeres adolescentes de estratos socioeconómicos bajos. En Chile, la proporción de nacidos vivos de madres adolescentes es mayor en la medida en que disminuye el ingreso. En Vitacura, una comuna de altos recursos económicos, la proporción de nacidos vivos de madres adolescentes corresponde a 1,2%; en La Pintana, una comuna de bajos recursos económicos en la Región Metro9



politana, el 21,6% de nacidos vivos son de madres adolescentes (10,11). Estos números indican que hay condiciones sociales asociadas a la pobreza que dificultan la planificación familiar, lo que sitúa a mujeres jóvenes en situación de pobreza en mayor riesgo de requerir un aborto que una mujer joven de una comuna de altos ingresos. La evidencia indica que la mortalidad materna por aborto (además de su incidencia) también sigue una gradiente social. Un estudio publicado en 2003 hace un análisis de la mortalidad materna por aborto y la mortalidad materna por otras causas entre 1985 y 2000 (12). En las mujeres fallecidas por aborto en Chile y mujeres fallecidas por otras causas, entre 1985 y 2000, la edad promedio de aquellas fallecidas por aborto fue menor a la de aquellas fallecidas por otras causas (20,9 y 33,2 años de edad respectivamente). La mayoría de las mujeres fallecidas por aborto también estaban desempleadas (41,7%) en contraste con el porcentaje de mujeres fallecidas de otras causas (18,1%). Además, las mujeres fallecidas por aborto también tuvieron un nivel educacional más bajo: un 58,3% de las mujeres fallecidas por aborto sólo completó la educación básica, mientras en el grupo de mujeres fallecidas por otras causas, sólo un 38,7% había alcanzado la educación básica únicamente (12).



5. Maltrato en el sistema de salud chileno



Debido a la prohibición del aborto en Chile, las mujeres también se encuentran en una situación de desprotección en el servicio de salud ante la necesidad de atención médica tras complicaciones de la intervención abortiva. Si bien no existen registros formales sobre atenciones médicas ante la complicación de un aborto –al estar penalizado– sí hay testimonios de mujeres que se han encontrado en esta situación. Un estudio cualitativo (13) rescató las experiencias de mujeres que han tenido que acudir a servicios de salud. Entre ellos destaca el de una mujer que relata que “…mientras las enfermeras la interrogaban y los médicos la sermoneaban, ella miraba cómo sus manos se volvían transparentes por la pérdida de sangre…” “Me acordaba de las enfermeras diciéndome que si no les daba el nombre del doctor que me había hecho el aborto, me dejarían desangrar hasta morir”. Esto deja en evidencia, además, la violencia gineco-obstétrica a la que la mayoría de las mujeres son sometidas al no estar legalizado este procedimiento (13). Este tipo de trato atenta directamente contra el derecho fundamental de las personas a acceder a servicios de salud. Los profesionales de la salud tienen el deber ético de proteger la salud de las personas, independiente de toda característica demográfica y situacional del paciente. Este tipo de trato (in)humano constituye un tipo de violencia en sí mismo y es, además, una situación grave en cuanto desincentiva a las mujeres con necesidad de atención médica a consultar en busca de tratamiento, lo cual puede
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severamente empeorar su salud o incluso causar su muerte.



6. Impacto de la violación en Chile



El número de violaciones en Chile, así como de los embarazos que se producen como consecuencia de ellas, es difícil de cuantificar, ya que en gran parte de los casos los agresores son parte de la familia de la víctima o cercanos a ella, por lo que no se efectúa la denuncia. Según estimaciones de la Policía de Investigaciones, 7 de cada 10 casos de violencia sexual no son denunciados, en ellos el agresor es generalmente de sexo masculino, adulto o adulto joven, y las víctimas son comúnmente mujeres (de 15 a 29 años) y niños (de 5 a 15 años) (24). De acuerdo a datos de Carabineros de Chile, entre enero y junio de 2014 se recibieron 983 denuncias por violación en todo el país, mientras que en enero y junio de 2015, se recibieron 1014 denuncias, registrándose un aumento de un 3,2 % (25). En tanto, el año 2011, un estudio de la Unidad de Análisis de Delitos Sexuales de la Fiscalía Nacional arrojó que en Chile 17 personas son violadas diariamente. Desde el inicio de la Reforma Procesal Penal hasta fines del año 2010, ingresó un total de 112.109 denuncias por delitos sexuales, en las cuales el 31% de las víctimas corresponde a niños y niñas entre los 7 y 13 años, el 81% del total de víctimas son mujeres, y el 32% de dichos delitos corresponde a violaciones (26). El embarazo de las víctimas niñas y adolescentes es además considerado de alto riesgo debido a su corta edad. En efecto, hay que recordar que la maternidad durante la adolescencia, antes de que las niñas estén maduras biológica y psicológicamente, conlleva riesgos para la salud tanto para la madre como para el niño, pudiendo nacer estos últimos de manera prematura, de bajo peso, o pequeños para su edad gestacional (27). Sin embargo, actualmente, dada la legislación vigente, las víctimas de violación deben continuar con el embarazo, poniendo incluso en riesgo su vida o salud en caso de las menores de edad, porque el Estado de Chile, en lugar de darles acceso a un aborto seguro, les impide practicárselo, criminalizándolas bajo amenaza de sanción penal. Ante la Comisión de Salud de la Cámara de Diputados, la Dra. Susana Cubillos, médico psiquiatra, sostuvo que la violencia sexual contra la mujer que resulta en embarazo, se agrava al asociarse a la violencia social observada en la tendencia de las instituciones (familia, iglesia, Ley) al silenciamiento protector del victimario y negación de las necesidades emocionales de la mujer agredida. A partir de determinados casos que expuso en la sesión, concluyó que “la decisión deliberada que realiza una mujer, de interrumpir un embarazo producto de una situación abusiva y violenta, 11



que sobrepasa su capacidad emocional para asumir dicha maternidad; Ø al ser realizada por un equipo profesional, en condiciones de seguridad, confidencialidad, oportunidad, con un acompañamiento psicológico, y dentro de la Ley, Ø convierte a la intervención médica en una posibilidad de reparación del daño psíquico post traumático, Ø con impacto favorable en el proceso de desarrollo (…)”.(28) En este contexto, resulta de gran importancia separar el problema de salud generado por el embarazo producto de una violación, de la vía procesal penal para perseguir a quien cometió el delito. Obligar a las víctimas a efectuar una denuncia o lograr alguna resolución judicial que acredite los hechos por ella sostenidos, para poder recién acceder a un aborto seguro, es hacerlo impracticable, validando y promoviendo la revictimización de mujeres y niñas que sufren de tal violencia sexual. El año 2012 en Argentina, la Corte Suprema de Justicia de la Nación, junto con precisar que no resulta punible la interrupción del embarazo proveniente de violación, estableció que ningún caso de aborto no punible está supeditado a trámite judicial. El considerando 15 es particularmente claro en ese sentido: “Por último, debe advertirse que el marco de ejercicio del permiso jurídico aquí tratado demanda únicamente que los médicos a quienes es requerida la intervención verifiquen que el embarazo es producto de una violación y que la víctima preste su consentimiento ante esos profesionales para que se lleve a cabo la intervención. Atento ello, y toda vez que la práctica solicitada en autos está en definitiva autorizada, las exigencias legales que legitiman la injerencia no pueden erigirse en un obstáculo sustancial al efectivo ejercicio del derecho concedido a la mujer, obligando –como ha ocurrido en este caso– a que la niña transite un arduo y traumático proceso judicial que acrecentó innecesariamente el considerable estigma y sufrimiento derivados de la violación de la que fue víctima y que, en razón del tiempo transcurrido, pudo haber puesto en riesgo la posibilidad de practicar una intervención sin peligro alguno para su salud”(29).



7. Consecuencias psicológicas



Algunos consideran el aborto como una experiencia traumática en la vida de una mujer (14). Sin embargo, la continuación de un embarazo no deseado y la experiencia de ser madre contra su propia voluntad puede generar alteraciones a nivel afectivo como depresión o trastornos de ansiedad en la mujer (15), los que afectarán tanto a ella como a su entorno familiar inmediato.



Sumado a lo anterior, en la actualidad existen estudios que muestran que aquellas mujeres que recurren al aborto no sufren necesariamente daños emocionales (15,16). Las posibles consecuencias se relacionan con el contexto legal, cultural y familiar en el que la 12



mujer toma su decisión, si recibe o no atención por personal adecuadamente entrenado y el carácter seguro o no del procedimiento en términos sanitarios. Cuando el aborto se realiza en condiciones sanitarias adecuadas y con apoyo de personas cercanas, sus consecuencias son positivas (17). Por el contrario, cuando el aborto se realiza de forma insegura, las consecuencias psicológicas pueden ser negativas, generando cuadros de estrés postraumático, depresión y trastornos de ansiedad, en donde las mujeres no consultan por temor a la denuncia y la sanción social de los equipos profesionales (17). En la revisión realizada por Council of Representatives de la American Psychological Association (APA) -publicada en 2008-, una de las principales conclusiones es que el riesgo de padecer trastornos de salud mental, tras un único aborto seguro, realizado dentro del primer trimestre de un embarazo no deseado y no realizado por razones terapéuticas, no es mayor que el que puede darse en las mujeres que han tenido un parto por vía natural, tras un embarazo no deseado (15). En otra revisión, realizada por la Academy of Medical Royal Colleges y el National Collaborating Centre for Mental Health-publicada en 2011, se establece que los problemas de salud mental en mujeres después de un parto o aborto son similares; que los embarazos no deseados que son llevados a término se asocian con un aumento del riesgo de problemas de salud mental; el factor predictivo de mayor importancia de que se presenten problemas de salud mental tras un aborto es la existencia de una historia de trastorno mental previa al mismo. Junto a ésto, los autores constatan la existencia de factores externos, que podrían relacionarse en la incidencia de problemas de salud mental secundarios al aborto, como la presión de la pareja para que la mujer aborte, la actitud negativa de la sociedad en general hacia el aborto o experiencias personales negativas de la mujer en relación con el procedimiento del aborto (15). Por tanto, es crucial que la ley permita que sea la mujer quien decida en forma informada sobre la interrupción del embarazo, de manera de proveerle un contexto seguro y protegido donde pueda realizar el procedimiento.



8. Aborto, derechos humanos y democracia



La criminalización del aborto vulnera el derecho de las mujeres a decidir. Junto con ésto se afecta el reconocimiento de las mujeres como sujetos y ciudadanas, es decir, se ve vulnerado el ejercicio de derechos sobre el propio cuerpo y se promueve la idea de una “maternidad obligatoria”. El derecho a la toma de decisiones reproductivas, responsables y libres abarca el derecho a decidir a tener o no hijos, el número y el espacio entre cada uno de ellos y el derecho al acceso pleno a los métodos de regulación de la fe-
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cundidad. La despenalización del aborto es un primer paso que permite avanzar en el respeto y garantía de protección de los derechos sexuales y reproductivos. La penalización del aborto vulnera, entre otros derechos, el acceso a la justicia, a la autonomía, a la igualdad, a la integridad y la seguridad personal, a la vida, al derecho a no ser sometido a un trato cruel, inhumano y degradante, a la privacidad, al debido proceso y a la salud. Cuando se habla de aborto lo que está en juego es el deber del Estado de garantizar y proteger los derechos humanos de las mujeres. El derecho a decidir es una apuesta a favor de la profundización de la democracia, básicamente porque la despenalización del aborto convoca elementos básicos que cualquier régimen que se haga llamar democrático debe asegurar: el ejercicio de la libertad de conciencia, libertad de tomar decisiones, libertad de culto, separación entre Estado e Iglesia, entre otras. Se trata entonces de aspectos que nuestro país no tiene regulados del todo y que un tema como la despenalización del aborto confronta fuertemente. Un elemento básico de la democracia moderna y occidental es que la libertad de tomar decisiones no debe ser intervenida por el Estado ni por la Iglesia, respetando la libertad de conciencia y la pluralidad que hay presente en cada sociedad. Por lo tanto, la decisión sobre la despenalización y en efecto, el derecho a decidir, conlleva a un nuevo elemento en el pacto social. Así, el derecho a decidir sobre la maternidad abre un nuevo paradigma, una nueva fundación respecto a cómo entendemos las relaciones entre los individuos y especialmente, las relaciones de reproducción. Quienes abogan por el derecho a decidir, apuestan a que la maternidad sea una decisión voluntaria, compartiendo con los opositores que el aborto es el último recurso a ejecutar. Sin embargo, la diferencia radical entre quienes abogan por el derecho a decidir y quienes prefieren normar y limitar las prácticas sexuales para prevenir o suprimir el aborto, es que los primeros buscan cambiar el statu quo que afecta a las ciudadanas en cuanto no reconoce su capacidad y libertad para tomar decisiones. Bajo este diagnóstico, la libertad de decidir respecto a la vida reproductiva no responde entonces únicamente a un numero de leyes que supuestamente aseguren el acceso a servicios de salud (que además reconocemos hasta hoy como servicios de grandes ineficiencias), sino que corresponde a una nueva forma de relación entre hombres y mujeres que particularmente tiene incidencia directa en las relaciones de reproducción. La libertad de conciencia respecto a la decisión de interrumpir el embarazo o no es una característica central que refleja los valores democráticos, ya que es este principio el que asegura el legítimo derecho a tomar decisiones sobre la vida que cada ciudadana en 14



este caso, quiere construir. Es decir, si esta decisión se construye en un marco individual, pues entonces la decisión sobre si tener un hijo o no, no puede ser intercedida ni tomada colectivamente por el Estado o cualquier otra institución (que sabemos tiene como actor protagónico a la Iglesia Católica). Diversos órganos de Naciones Unidas han observado el incumplimiento por parte del Estado de Chile de convenciones internacionales en esta materia, pudiendo comprometer así la responsabilidad del Estado derivada del derecho internacional de los derechos humanos. Al reciente informe del Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales que se mencionara en la introducción de esta presentación, se agregan varios otros. Podemos destacar entre ellos: • El informe 2014 del Comité de Derechos Humanos de Naciones Unidas (30), que expresó dentro de sus principales motivos de preocupación, la persistencia de la criminalización absoluta del aborto que obliga a las mujeres embarazadas a buscar servicios de abortos clandestinos que ponen en peligro su vida y su salud. Su recomendación frente a ello fue la siguiente: “El Estado parte debe establecer excepciones a la prohibición general del aborto, contemplando el aborto terapéutico y en los casos en que el embarazo sea consecuencia de una violación o incesto. El Estado parte debe asegurar que los servicios de salud reproductiva sean accesibles para todas las mujeres y adolescentes, en todas las regiones del país. Asimismo, el Estado parte debe multiplicar y asegurar la aplicación de programas de educación y sensibilización sobre la salud sexual y reproductiva, en particular entre la población adolescente.” • El informe 2012 del Comité CEDAW que instó al Estado de Chile a que revise la legislación vigente sobre el aborto con miras a despenalizarlo en los casos de violación, incesto o riesgo para la salud o la vida de la madre; realice un estudio exhaustivo, con datos estadísticos, de los abortos ilegales y practicados en condiciones de riesgo y de sus consecuencias para la salud y la vida de las mujeres, particularmente cuando se produzcan casos de mortalidad derivada de la maternidad, y considere la posibilidad de utilizar ese estudio como base para adoptar medidas legislativas y en materia de políticas” (17). • El informe 2009 del Comité contra la Tortura recomendó evitar interrogar a las mujeres que concurren a los hospitales por aborto inducido, puesto que los interrogatorios constituyen un trato cruel, inhumano y degradante (31). • El informe 2007 del Comité de los Derechos del Niño exhortó a Chile a revisar su postura de penalización de la interrupción del embarazo en toda circunstancia, incluso en los casos de violación, incesto y situaciones en que corre peligro la vida de la madre (32). 15



Respecto de los derechos protegidos por el Pacto de San José de Costa Rica, la Corte Interamericana de Derechos Humanos, concluyó el año 2012, en sentencia recaída en el caso Artavia Murillo y otros vs Costa Rica, que “Ni en su Observación General No. 6 (derecho a la vida), ni en su Observación General No. 17 (Derechos del niño), el Comité de Derechos Humanos se ha pronunciado sobre el derecho a la vida del no nacido. Por el contrario, en sus observaciones finales a los informes de los Estados, el Comité de Derechos Humanos ha señalado que se viola el derecho a la vida de la madre cuando las leyes que restringen el acceso al aborto obligan a la mujer a recurrir al aborto inseguro, exponiéndola a morir.”(33) La misma sentencia agrega, luego, que “La expresión “toda persona” es utilizada en numerosos artículos de la Convención Americana y de la Declaración Americana. Al analizar todos estos artículos no es factible sostener que un embrión sea titular y ejerza los derechos consagrados en cada uno de dichos artículos. Asimismo, teniendo en cuenta lo ya señalado en el sentido que la concepción sólo ocurre dentro del cuerpo de la mujer […], se puede concluir respecto al artículo 4.1 de la Convención que el objeto directo de protección es fundamentalmente la mujer embarazada, dado que la defensa del no nacido se realiza esencialmente a través de la protección de la mujer, como se desprende del artículo 15.3.a) del Protocolo de San Salvador, que obliga a los Estados Parte a “conceder atención y ayuda especiales a la madre antes y durante un lapso razonable después del parto”, y del artículo VII de la Declaración Americana, que consagra el derecho de una mujer en estado de gravidez a protección, cuidados y ayudas especiales.”(33)



9. Conclusiones



Un problema de salud pública es también una afectación a la salud de las personas que se da como consecuencia a características del sistema social. Si hay una situación de riesgo sanitario para una persona o comunidad, que se da como consecuencia a condiciones de la estructura social en la que se insertan, es entonces responsabilidad del Estado tomar las medidas necesarias para subsanar el problema. Este es el caso del aborto en Chile. En primer lugar porque el problema de salud en este caso no es consecuencia del aborto en sí, sino que una consecuencia de un sistema legal que lo prohíbe. La razón que expone a las mujeres a riesgos de salud no es la necesidad de tener un aborto, sino que la penalización del mismo que las obliga a acceder a dicho de servicio en un contexto de desprotección. Las mujeres están obligadas a poner en riesgo su integridad física para poder optar por la planificación de su familia al tener que someterse a procedimientos clandestinos para ejercer su voluntad. Además, desde una perspectiva de equidad, podemos 16



ver que el riesgo que cada mujer tiene de enfrentarse a un aborto inducido, la calidad del mismo y sus consecuencias en salud, dependen estrechamente de su situación socioeconómica. Esto significa que el riesgo de salud que enfrenta una mujer es entonces dependiente de la estructura social que la rodea, y es por lo tanto una responsabilidad ineludible de la salud pública atender a dicha necesidad. La despenalización del aborto ofrece al menos tres ventajas: 1. Es posible dimensionar correctamente el problema y tomar medidas de salud pública basados en datos confiables. La falta de información fiable sobre el aborto es una gran limitación para entender y atender las causas que llevan a una mujer a abortar, así como los riesgos que enfrenta dependiendo de los procesos que tome. Esto es también una consecuencia de la penalización del aborto, ya que al arriesgar consecuencias legales las mujeres y los médicos tratantes no reportan la información correspondiente a los sistemas de salud, lo que impide entender la magnitud real del problema sanitario en términos de mortalidad, morbilidad física y salud mental (3). Es por esto que el daño que sufre una mujer es en gran medida invisible, y por lo tanto limita el desarrollo de lineamientos de intervención que logren protegerla. Dicho de otro modo, la invisibilización del daño a la mujer perpetúa el daño a la mujer. La única forma de reducir esta práctica es conocerla, discutirla, regularla, pero no negarla (25). 2. Permite tener acceso a las mujeres que están considerando un aborto de manera de ofrecerles todas las alternativas disponibles (incluyendo no abortar), educarlas, protegerlas de entornos adversos y eventualmente evitar un segundo aborto en aquellas que se vieron presionadas por su entorno social o económico. 3. Minimizar el aborto inseguro: La consideración de los antecedentes ya descritos nos lleva a la conclusión que, siendo el aborto inseguro una condición de elevado riesgo para la mujer, es deber del Estado proveer las condiciones para reducirlo al mínimo. Incluir el aborto seguro dentro de las prestaciones del sistema de salud parece una alternativa evidente, así como proveer de educación y la debida asistencia y protección a un gran número de mujeres que hoy no tiene acceso al aborto seguro debido a la penalización de este. Así mismo, nos parece que lo anterior es parte del sustento sobre el cual se puede sostener que la penalización del aborto en Chile atenta contra los DDHH de la mujer. En consecuencia, Chile debiese paulatinamente avanzar en la defensa del aborto legal hasta las 12 semanas de gestación, permitiendo la interrupción del embarazo en casos extremos como riesgo de vida, presente o futuro, de la madre; inviabilidad fetal y violación de niñas menores de 14 años, sin sujetarse a plazo alguno. 17



Se han planteado las doce semanas de gestación como una fecha límite razonable por los siguientes motivos (23,24). 1. En este momento de la gestación, el embrión carece de vida independiente ya que es del todo inviable fuera del útero. 2. Si bien posee el genoma humano completo, considerar que por esto el embrión de 12 semanas es persona, obligaría a aceptar como persona a cualquier célula o tejido del organismo adulto. Así, la extirpación de un órgano equivaldría entonces a matar a miles de millones de personas. 3. Hasta antes de las 12 semanas de gestación (fecha relacionada con el fin de la organogénesis), el desarrollo del cerebro está apenas en sus etapas iniciales sin que exista una apropiada maduración de la corteza cerebral ni se hayan establecido las conexiones nerviosas indispensables para el procesamiento de los estímulos. 4. Dado lo anterior, un embrión menor de 12 semanas no posee el sustrato biológico mínimo que le permita experimentar dolor ni ninguna otra percepción sensorial. No obstante, a partir de este punto si podría tenerlo. Sin embargo, no obstante que el proyecto del Gobierno es notablemente insuficiente en términos de hacerse cargo del problema de salud pública que significa el aborto inseguro, hacer valer los derechos sexuales y reproductivos de la mujer y protegerla de situaciones que atentan contra su integridad, creemos que es necesario apoyar la iniciativa de despenalización del aborto en tres causales: inviabilidad fetal, riesgo de vida presente o futuro para la madre y violación por corresponder a un mínimo ético que permitiría avanzar en discusiones futuras que puedan ampliar el acceso al aborto seguro. Debe permitirse la interrupción del embarazo en caso de riesgo vital de la mujer, presente o futuro, y eliminar la sanción penal a la que podría verse afectada ella o el facultativo que intevenga. Tal como se explicó anteriormente, el embarazo de niñas y adolescentes menores de edad debe considerarse siempre un embarazo de riesgo debido al elevado riesgo obstétrico que conllevan. Por lo tanto, en caso de una niña o adolescente violada, debe siempre tener acceso a un aborto seguro para evitar el riesgo futuro de su vida o salud. Debe permitirse la interrupción del embarazo cuando el embrión o feto presenta alteraciones estructurales congénitas o genéticas incompatibles con la vida extrauterina, y eliminar la sanción penal asociada. Esto no significa, como algunos han querido establecer, 18



una autorización para poner fin a la gestación de fetos con síndrome de down o de aquellos que pudieran presentar una discapacidad. Debe permitirse la interrupción del embarazo cuando el embarazo es resultado de una violación, brindando oportunidades para que las víctimas que no pueden soportar o no quieren continuar con un embarazo producto de dicha violencia, puedan al menos practicarse un aborto seguro, sin ser perseguidas por hacerlo. Es importante además, persistir en que dicha causal no requiere de una decisión o constancia en sede judicial, sino solo el consentimiento informado de la mujer víctima de violación. Lo mínimo que debe hacer el Estado es confiar en la palabra y respetar la decisión de la mujer. Debe asegurarse el consentimiento informado de la mujer, dando a conocer de manera objetiva los riesgos de los procedimientos de interrupción del embarazo y las alternativas a ellos, sin sesgos ni prejuicios o mensajes tendenciosos. Es importante apoyar la primacía del deber de confidencialidad frente al deber de denuncia. Al respecto, en el informe emitido sobre el proyecto en tramitación, la Corte Suprema recomendó la revisión de las nuevas reglas sobre confidencialidad para impedir la impunidad de los autores del delito de violación. Sin embargo, por un lado, debemos advertir la calidad del delito de violación como un delito de acción pública previa instancia particular cuando afecta a mayores de 18 años (es decir, que requiere de una denuncia de la víctima para el inicio de la investigación penal) y, por otro, el riesgo de maltrato que existe ante la oposición explícita de la víctima y su ofensor cuando éste forma parte de esferas íntimas de protección. Respecto de la objeción de conciencia, ella debe mantenerse conforme al espíritu del proyecto, de modo tal que sea sólo una manifestación individual, cumpliendo los estándares indicados por el Sistema Internacional de Derechos Humanos. El objetivo es que el ejercicio de la objeción de conciencia por parte de un prestador de salud no debe impedir la debida prestación de salud que deben recibir las mujeres que se enfrentan a alguna de estas tres causales, generando condiciones seguras y legales para el procedimiento médico. En este aspecto, el Estado debe generar condiciones y mecanismos sistemáticos para regular que la aplicación de la objeción de conciencia no sea una barrera que afecte el derecho de las mujeres a acceder a servicios de salud. Es esencial construir una sociedad donde exista mayor igualdad y no sólo en el plano material. Lograr igualdad es también reconocer las diferencias y las legítimas expresiones de tales, por lo tanto, asegurar el derecho a decidir a las mujeres es una acción 19



equitativa, que apunta a generar las condiciones básicas para que ningún género se vea en desventaja al promover el desarrollo de todas sus potencialidades en coherencia con el proyecto de vida que quiere construir. Nuestro régimen demócratico no sólo debe mejorar a nivel de sistema político, económico y social para apuntar a mayor igualdad, representatividad y justicia, sino que también debe apuntar a un nuevo pacto y una nueva ética en cuanto a las relaciones entre los individuos. En este caso, el derecho a decidir, que busca respetar la voluntad de las mujeres en este caso, es justamente reconocerlas como ciudadanas y sujetos de derecho con plena libertad de conciencia. Como Revolución Democrática consideramos que la aprobación de este proyecto es un avance en la transformación de las relaciones sociales, al reconocer que las mujeres pueden tomar decisiones sólidas y fundamentadas respecto a su vida en situaciones extremas, dejando de situarlas como ciudadanas de segunda categoría. En definitiva, Revolución Democrática, comprometida con las transformaciones estructurales que permitan a hombres y mujeres ejercer plenamente sus derechos en un marco democrático, considera indispensable apoyar la interrupción del embarazo en estas tres causales, proveyendo el Estado las condiciones sociales y sanitarias para que niñas, adolescentes y mujeres, puedan decidir de manera informada y protegida el modo en que quieren enfrentar situaciones tan extremas como las comprendidas en el proyecto.
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