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Antecedentes

En el mundo entero, hay ya suficientes evidencias sobre las ventajas de
despenalizar el aborto en todas las regiones. Desafortunadamente, es en los
paises mas desarrollados en donde se puede apreciar el acatamiento de este
derecho de las mujeres con sus correspondientes impactos positivos en los

indicadores de salud sexual y reproductiva.

El acceso a abortos seguros y legales es un derecho humano de las mujeres
gue no esta garantizado en todo el mundo por diversas barreras, estigmas y
cuestiones de legalidad Se estima que al afio se realizan 25.1 millones de
abortos inseguros (45.1% del total de los abortos), de los cuales 97% en
paises en desarrollo. La seguridad es ademas directamente asociada con la
legalidad del aborto!. Las complicaciones de un aborto inseguro incluyen la
hemorragia, infecciones, el choque séptico y la perforacion uterina los cuales

son potencialmente mortales 2. Se calcula que 6.9 millones de mujeres en
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paises en desarrollo que son tratados por una complicacion de un aborto

inseguro cada afio®.

La OMS refiere a la legalizacion del aborto como una manera de bajar la
incidencia de abortos inseguros y sus complicaciones. Por esta razén, es
Importante evaluar las barreras existentes al aborto seguro para comprender

las formas de evitar dichas complicaciones®.

En Latinoamérica, la incidencia de abortos inseguros es de las mas altas en el
mundo, de ahi la relevancia y necesidad de legalizacién y acceso al servicio®.
En México, las leyes sobre aborto son restrictivas® y ademas existen otras
barreras al acceso a abortos seguros. Legalmente las mujeres tienen acceso
al aborto en todos los estados en caso de una violacion, en estricto apego a la
Norma Oficial Mexicana 046-SSA2-2005 (NOM- 046)%, y dependiendo del
estado por otras causales también, sin embargo, en la préactica este acceso no

necesariamente es real’. La incidencia de abortos inseguros sigue siendo alta.

En la Ciudad de México (CDMX), en el 2007, se legalizé el aborto voluntario
hasta las 12 semanas de gestacion. Sin embargo, incluso después de la
legalizacion, todavia existen obstaculos para las mujeres. Se enfrentan con
tratamientos despectivos por parte del personal médico quienes las
averglienzan y hacen sentir culpables® El aborto, cualquiera sea la situacion,

sigue siendo estigmatizado en todo el pais®.

Una barrera de acceso a los servicios de aborto, es la posibilidad que tienen
las y los médicos de hacer objecion de conciencia, (justificacion de caracter

ético o religioso que una persona alega para incumplir u oponerse a
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disposiciones oficiales). Después de la legalizacion de abortos en la CDMX, la
objecion de conciencia era una de las barreras mas comunes para el acceso,
sobre todo por parte de médicos de nuevo ingreso al sistema de salud®®. Al
principio, todos los proveedores de salud tuvieron la capacidad de usar la
objecion a conciencia, posteriormente se emiti6 un nuevo reglamento en
donde solo los médicos (as) generales, médicos (as) familiares y ginecdélogos
(as) obstetras tenian derecho a usarla. Debido a esto, el niumero de médicos
(as) dispuesto a efectuar un aborto disminuyd, aumentando la carga y la

presion laboral para quienes si lo realizan??.

Ademas de las opiniones y subjetivaciones de los médicos (as), su voluntad de
hacer el procedimiento de aborto inducido es una barrera a la atencion muy
fuerte. En Brasil, se encontré que hay una diferencia entre las opiniones de
medicos sobre la legalidad de abortos después de la violacion, ya que casi
todos dicen estar de acuerdo, pero la mayoria no estan dispuestos a hacerlo, la
cual es una incongruencia total*?. Esto demuestra que no es suficiente con ver
si los médicos estan o no a favor de aborto, sino también saber su disposicion a
hacer el servicio. En una investigacion similar en México, se concluye que los
meédicos con alta nivel de conocimiento de las leyes sobre abortos en su
estado, tienden a estar mas acuerdo con la legalidad del aborto y estdn mas
dispuestos para hacerlo. Llama la atencion ademas que el tener una actitud
positiva frente a las mujeres que buscan abortos es correlacionado con estar
de acuerdo con la legalidad de aborto después de violacion, pero, al igual que
en Brasil, en su mayoria dijeron no estan de acuerdo con realizar el

procedimiento?3,



El por qué una diagndstico asi en Chiapas, comparado con la CDMX, se debe
a que en este momento la interrupcion de embarazo en Chiapas esta permitido
solo por tres causales legales; en caso de violacion, si existe riesgo para la
vida de la mujer y en caso de malformaciones fetales. En el afio 2016 se
modificé la NOM 046° indicando que “en caso de embarazo por violacion, las
instituciones publicas prestadoras de servicios de atencion médica, deberan
prestar servicios de interrupcién voluntaria de embarazos (...) previa solicitud
por escrito bajo protesta de decir verdad de la persona afectada de que dicho

embarazo es producto de violacion”.

Ademas, en el contexto politico actual existe la posibilidad que la interrupcién
del embarazo voluntario por solicitud de la mujer hasta las 12 semanas sea
despenalizado en todo el pais. Es importante que el sistema de salud esté
preparado para un cambio de esta magnitud ya que tendria que contar con el
personal y las instalaciones para atender a la demanda del servicio. Se conoce
en otros contextos, como el de la Ciudad de México y Brasil, que la disposicion
de médicos para realizar una interrupcion de embarazo varia dependiendo de
las caracteristicas del médico (a) y la razén para la interrupcion. En caso de
tener un porcentaje alto de objetores de consciencia podria ocurrir la situaciéon
de que el sistema de salud no cuente con el personal necesario para atender a

la poblacion que solicitara el servicio.

Lo que este estudio pretende explorar es la opinion y la disposicion de
médicos (as) generales, médicos (as) familiares y ginecologos (as) obstetras

que laboran en servicios de salud publica en cuanto a la interrupcion de



embarazo, contrastando datos de Chiapas con la Ciudad de México para poder
corroborar el efecto que tiene sobre las opiniones y el conocimiento del
personal médico en un estado en que el aborto es punible contra un estado en
que esta despenalizado desde hace 12 afos, con base a lo establecido en la
NOM 046 en lo referente a interrupcion de embarazos de manera legal y

segura.

Este diagnéstico de momento, permite detectar a la Secretaria de Salud de
Chiapas el tipo de capaciones que debe dar en materia de manejo de la NOM
046, qué barreras de estigma habra que vencer para evitar una avalancha de
objeciones de conciencia, a la ves de identificar las fortalezas de su personal
para contribuir a una mejora sustancial de los indicadores de morbi-mortalidad
materna derivada de practicas inseguras de interrupciones de embarazos en la
region, asi como mostrar como en la CDMX aun hay cuestiones mejorables

ante la aplicacién de dicha NOM 046.

Metodologia

Se disefié una encuesta con 9 preguntas cerradas y 1 abierta para recabar la
informacion a través de una encuesta anonima y confidencial, autoaplicada,
respondida de manera voluntaria, via internet a las y los proveedores de salud
que integran los servicios de atencion a la salud de las mujeres en los
hospitales de la Secretaria de Salud (SS) del estado de Chiapas (médicos (as)
generales, médicos (as) familiares y ginecologos (as) obstetras) y de la

Jurisdiccion sanitaria de Tlahuac de la Ciudad de México, del 10 de agosto al



10 de septiembre de 2019.

Se contd con el apoyo de la Secretaria de Igualdad de Género del estado de
Chiapas, para lograr la participacion de la SS de Chiapas, y de la Direccion de
la Jurisdiccion Sanitaria de Tlahuac de la Ciudad de México, y el protocolo de

investigacion fue aprobado por el comité de Etica de ECOSUR.

Los datos se capturaron en una base para SPSS, a excepcién de la pregunta
ultima que era abierta con el fin de conocer de manera cualitativa la opinion
individual del personal médico sobre las mujeres que interrumpen un
embarazo. Los resultados que se presentan a continuacién son solamente una

parte de esta investigacion la cual sigue en proceso actualmente

Resultados y conclusiones preliminares

Dentro de los primeros resultados, encontramos que desde el 2012 en
Chiapas se les gir6 un documento al personal de la SS para conocer e
implementar la NOM 046. Los resultados nos muestran que hay dentro del
personal responsable de aplicar esta norma un gran desconocimiento, asi
mismo, el IMSS mostré recientemente por medio de un correo institucional su
dilacion y vacilacion en aplicar esta horma, contraviniendo con ello el mandato

de la misma y la disposicién del 1 y 4 Constitucional.

También observamos que el conocimiento de las causales legales y de la
NOM-046 es bajo en el personal médico de Chiapas. Es urgente y necesario

la capacitacion del personal médico en Chiapas sobre las



causales legales actuales y la NOM 046, y en el caso de una posible
despenalizacion futura, para garantizar su implementacion y el acceso al

aborto seguro.

Ademas, hay una diferencia marcada entre la opinion sobre las causales
legales del aborto y la disposicidon para realizar uno entre el personal médico
de la CDMX y de Chiapas, el personal médico de Chiapas en su mayoria no
esta de acuerdo con el aborto por solicitud de la mujer y ademas esta menos
dispuesto para realizar un aborto también en caso de uno de las causales
legales actuales. En general, el estar de acuerdo con ciertas causales no

significa que realizaran el aborto.

El personal médico de Chiapas cuenta con un alto porcentaje de posibles
objetores de consciencia, que ademas no estan conscientes de sus

obligaciones (referir).

El personal médico tiene poca confianza en la posibilidad de auto-gestion de un
aborto con medicamentos por las propias mujeres, especialmente en Chiapas,
y es evidente la profunda ignorancia sobre el uso y toda la movilizaciéon social
y politica respecto al aborto autogestionado, con una auge en aumento tanto

en regiones penalizadas como en despenalizadas

Por lo tanto el efecto de la despenalizacion del aborto en cuanto a opinion y
disposicion del personal médico encargado de realizarlo en los servicios de
salud publica, comparando a CDMX con Chiapas es muy evidente, y abona
elementos desde la evidencia cientifica de la urgencia de despenalizar el

aborto en todo el pais.



De acuerdo a nuestros resultados, para mejorar el acceso a un aborto seguro,
sera indispensable para el sector salud, trabajar en el conocimiento de leyes
sobre el aborto, sensibilizacién en género y salud para disminuir la objecion de
conciencia, opiniones estigmatizantes y una mayor apertura a lo que significa

la autonomia de las mujeres y su cuerpo.
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