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Resumen ejecutivo

La presentacion por el Ministerio de Justicia de un anteproyecto de Ley Organica para
la proteccion de la vida del concebido y de los derechos de la mujer embarazada que,
caso de aprobarse por el Congreso y el Senado de Espana, dejaria sin efecto la
vigente Ley Organica 2/2010 de 3 de Marzo de Salud sexual y reproductiva y de la
interrupcion voluntaria del embarazo ha motivado este Informe. Basandose en la
evidencia cientifica disponible se analiza el impacto que dicha reforma legislativa
tendria en la salud de las mujeres, en la salud fetal, neonatal e infantil, en la pobreza
infantil y familiar, en los colectivos mas vulnerables de mujeres y familias y en los
propios servicios sanitarios. Asimismo, se analizan las consecuencias de la reforma
en los derechos de las mujeres y de los/as nifios/as y en la igualdad efectiva entre
mujeres y hombres.

Este Informe se dirige a los legisladores que debatiran y resolveran el futuro de la
reforma, a las organizaciones sociales y de mujeres y a los ciudadanos/as activos/as
con objeto de contribuir a una comprensién en profundidad de las necesidades que
deben resolverse, del alcance de las medidas a tomar y de sus consecuencias
inmediatas y futuras. Para ello se ofrece informacién contrastada sobre el impacto de
las restricciones en el acceso a la interrupcion voluntaria del embarazo, sobre los
embarazos que prosiguen tras la denegacién de un aborto y sobre los nacimientos no
deseados.

ABORTO

En condiciones de legalidad, el aborto es uno de los procedimientos médicos mas
seguros, siendo el riesgo de muerte materna catorce veces mas elevado en un parto.
El coste de realizar un aborto seguro es diez veces menor que el de tratar las
consecuencias de un aborto inseguro. Las restricciones legales al acceso voluntario
de las mujeres al aborto no reducen su incidencia ni lo hacen desaparecer,
simplemente lo convierten en peligroso, pues mas de la mitad de las mujeres que
buscan un aborto recurriran a métodos y proveedores clandestinos.



El acceso al aborto legal y seguro proporciona una oportunidad vital para que las
mujeres recurran a la anticoncepcion con el fin de evitar abortos sucesivos. Los
abortos de repeticion solo pueden prevenirse mediante estrategias integradas de
salud reproductiva que permiten ofrecer la anticoncepcion apropiada en el momento
mas oportuno, esto es, durante el proceso de atencioén al aborto.

Una cuarta parte de las mujeres que buscan un aborto son victimas de violencia de
pareja y sufren limitaciones especificas en el proceso de decision y busqueda de un
proveedor que acostumbran a llevar a cabo en secreto y sometidas a constricciones
de tiempo, dinero y movilidad. Las barreras y obstaculos legales provocan que las
mujeres maltratadas aborten en edades gestacionales mas tardias y que, en muchos
casos, acepten una maternidad impuesta con el consiguiente nacimiento de hijos/as
no deseados/as cuya crianza transcurrira en un entorno de violencia familiar.

EMBARAZO TRAS LA DENEGACION DE UN ABORTO

Las mujeres que llevan a término un embarazo no deseado usan mas tarde y con
menos frecuencia los servicios de atencién prenatal y acostumbran a sufrir sintomas
de estrés de forma recurrente, factores ambos que inciden decisivamente en la salud
fetal. Las situaciones de estrés crénico producen un aumento sostenido de los niveles
de cortisol en la sangre materna que la barrera placentaria no puede inactivar y
reducen el flujo sanguineo placentario. Esta alteracién biolégica afecta
desfavorablemente a la maduracion de todos los 6rganos fetales y a la calidad de la
vida fetal provocando efectos negativos a largo plazo en el desarrollo del lactante y
del nifio/a.

La denegacion de un aborto por causa de malformacién fetal desencadena una
miriada de efectos indeseables para las familias afectadas y para los servicios
sanitarios. Entre estos, cabe destacar la pérdida de funcionalidad social del
diagnostico prenatal, la pérdida de oportunidades de tratamiento ofrecidas por la
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medicina fetal, la imprescindible ampliacion de los servicios de neonatologia y
neuropsiquiatria infantil y la carga impuesta de sufrimiento y desesperanza sobre las
madres y las familias de los neonatos.

Las restricciones legales al acceso voluntario al aborto produciran un repunte de la
mortalidad perinatal, neonatal e infantil por causas tales como nacimientos prematuros,
bajo peso al nacer, malformaciones congénitas y anomalias cromosomicas. Los
esfuerzos de los servicios sanitarios no podran impedir esta deriva.

MATERNIDAD ADOLESCENTE

El riesgo de embarazo adolescente se concentra en los grupos sociales mas
vulnerables y desfavorecidos. A mayor desventaja socioecondmica, las adolescentes
usan menos protecciéon anticonceptiva y tienen menos motivacion para evitar
quedarse embarazadas. Las madres adolescentes tienen menos probabilidades de
acabar los estudios secundarios, entraran mas tarde en el mercado laboral, registraran
menores tasas de actividad y sufriran una pérdida notable de oportunidades de
emparejamiento saludable.

Las adolescentes embarazadas tienen un riesgo elevado de sufrir incidentes de salud
graves durante el embarazo, de tener partos prematuros y recién nacidos con bajo
peso.

Los procedimientos legales de consentimiento parental no han probado su validez
como instrumentos efectivos de proteccion de la menor porque justamente fracasan
o son inviables en situaciones donde existe abuso y violencia familiar. Todas aquellas
adolescentes consideradas inmaduras por las leyes restrictivas para decidir por si
mismas y para acceder voluntariamente a un aborto paraddjicamente son
consideradas como obligatoria e ineluctablemente maduras para proseguir el
embarazo y tener una criatura.



MUJERES EN SITUACION DE VULNERABILIDAD

Las mujeres inmigrantes, las mujeres con renta baja, las adolescentes y las jévenes
son consideradas internacionalmente colectivos de especial vulnerabilidad en los
ambitos de salud reproductiva y materno-infantil. La vulnerabilidad social es uno de
los vectores mas influyentes para una salud reproductiva dafiada o de baja calidad. El
circulo de la precariedad en salud reproductiva se alimenta a través de los déficits de
accesibilidad y disponibilidad de atencion contraceptiva que refuerzan el recurso al
aborto; a su vez, la ausencia de una oferta contraceptiva efectiva inmediatamente
posterior al aborto deja el camino libre a sucesivos embarazos no deseados y a los
consiguientes abortos de repeticion.

Las restricciones legales al acceso voluntario al aborto tendran un impacto
marcadamente inequitativo y la discriminacion en el acceso a los servicios de aborto
se concentrara especialmente en los grupos vulnerables de mujeres.

POBREZA INFANTIL

Desde el inicio de la crisis, la pobreza en la infancia ha crecido a un ritmo mas rapido
y elevado que la del total de la poblacion. Los/as nifios/as son actualmente el grupo
de edad mas pobre. En un contexto expansivo de pobreza infantil y familiar las
restricciones legales al acceso de las mujeres al aborto voluntario contribuiran a:

* Aumentar el riesgo de caer en la pobreza de las madres y familias que se encuentren
cerca del umbral y se vean constrenidas a proseguir un embarazo no deseado.

« Intensificar la desproteccidén de los menores ya nacidos frente a la pobreza pues
es precisamente entre las familias de los que menos son y tienen que la obtencién
de un aborto tiene mas probabilidades de ser un proceso intrincado y fallido.

* Cronificar los efectos adversos en el desarrollo infantil temprano entre los/as
nifos/as nacidos fruto de una maternidad impuesta pues los retrasos en el
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desarrollo infantil y las discapacidades precisan de intervenciones precoces y
duraderas de las que quedan excluidas las familias mas pobres.

SERVICIOS SANITARIOS

El aborto no tiene lugar en la punta de un alfiler sino que esta inextricablemente
entrelazado con la salud reproductiva y la salud materno-infantil. Por eso, las
restricciones legales al aborto voluntario produciran disfuncionalidades muy
significativas en los servicios sanitarios tales como:

e Hipermovilidad de mujeres gestantes a la busqueda de un proveedor de aborto
desplazandose las mujeres con mas recursos a los paises de nuestro entorno que
cuentan con regulaciones abiertas.

¢ Incremento del coste directo del aborto legal realizado en Espafa.

» Reaparicion de proveedores clandestinos y mayor frecuentacion a los servicios de
urgencias.

e Inmovilizacién de capacidades médicas y tecnolégicas en equipamientos
sanitarios ya instalados sobre todo en los ambitos del diagnostico prenatal y la
medicina fetal.

e Distorsion de la funcion sanitaria de los profesionales de la medicina,
principalmente de obstetras y psiquiatras.

e Disminucién drastica de la conectividad entre los servicios de salud reproductiva
y de salud materno-infantil.

» Pérdida de informacion sanitaria poblacional equivalente a un apagén cientifico en
materia de salud sexual y reproductiva.

* Aumento improductivo del gasto sanitario en los ambitos de salud reproductiva y
materno-infantil.

En su conjunto el sistema sanitario resultara mas ineficaz, incoherente, costoso,
inequitativo e inseguro para canalizar y resolver las necesidades de salud
reproductiva y de salud materno-infantil.



DERECHOS BASICOS

La ponderacion de la proteccion de la vida en formacion como bien juridico y del
reconocimiento de las mujeres como sujetos autébnomos con plena capacidad de
decision no puede resolverse considerando a éstas ultimas sujetos heterobnomos,
esto es, sujetos sobre los que deciden otros que se abrogan o se les otorga
capacidad y legitimidad para hacer tal cosa. Este enfoque supone una negacién
instrumental de la dignidad humana de las mujeres y un abuso de sus capacidades
reproductivas. Y, en cualquier caso, el derecho a la vida y a la integridad de una
persona ya nacida no puede equiparse al del no nacido, aunque éste merezca
proteccion.

La negacion o el rechazo de acceso a procedimientos médicos que solo las mujeres
requieren, como es el caso del aborto, constituye discriminaciéon de género y una
vulneracion del derecho fundamental a obtener una atencion de salud segura y digna.
La discriminacion suele ir acompafnada de la exaltacion de las mujeres como victimas
necesitadas de una especial condescendencia y tutela que las libere del peso de la
libertad y de la consiguiente toma de decisiones sobre sus vidas. En este sentido,
establecer la doble tutela profesional para una decisiéon como la maternidad pone de
manifiesto la consideracion que se tiene de las mujeres como menores de edad
inmaduras.

El cumplimiento de los derechos fundamentales de los/as nifios/as a la vida y al
desarrollo pleno de sus potencialidades se debilita con las restricciones legales al
acceso de las mujeres al aborto voluntario. La ocurrencia de nacimientos no
deseados aumenta el riesgo de caer en la pobreza entre las madres y familias con
bajos ingresos, intensifica la desproteccion de los menores ya nacidos frente a la
pobreza y cronifica los retrasos en el desarrollo infantil temprano de los/as niflos/as
que son fruto de una maternidad impuesta.
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IGUALDAD EFECTIVA

El derecho de las mujeres a una igualdad efectiva respecto a los varones exige que no
estén expuestas a déficits y/o riesgos diferenciales que sean evitables. La falta de
autocontrol sobre la vida reproductiva dafa de forma muy severa el derecho de las
mujeres a la autodeterminacion pues las incapacita para perseguir oportunidades y
metas personales, sociales, econémicas y espirituales en consonancia con la vida
que ellas valoran.

Las mujeres vulnerables que se desenvuelven en entornos de oportunidades
limitadas marcados por la desigualdad son las que sufriran las peores consecuencias
de la restriccidn de elecciones reproductivas. Asi, las adolescentes, las jovenes y las
mujeres con bajos ingresos veran significativamente disminuidas sus posibilidades de
cualificacién profesional, insercion laboral y planificacion familiar.

CONCLUSIONES

En la sociedad espafola, el inicio de las relaciones sexuales a edades cada vez mas
tempranas y el abandono de las pautas fatalistas de fecundidad exponen a mujeres y
hombres a una mayor necesidad de regulacion de la fecundidad y a tener que afrontar
embarazos no deseados en el curso de la vida fértil. La respuesta a esta necesidad
deberia ser integradora, evolutiva y equitativa de tal modo que se consiguiera:

* Proporcionar una atencién de salud reproductiva y aborto amplia e interconectada
removiendo las barreras de todo tipo que impiden acceder a tiempo a los servicios
sanitarios.

* Dar prioridad a la satisfaccion de las necesidades especificas de los grupos de
mujeres y de familias mas vulnerables y, por tanto, mas perjudicadas por una
eventual privacidon de derechos y atencién.
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e Desarrollar y mantener leyes y regulaciones en materia de aborto y salud
reproductiva que respondan y garanticen la satisfaccion de las necesidades de
salud y se adecuen a la evolucion de los habitos sexuales y reproductivos de la
sociedad espanola.

* Abrir nuevas posibilidades de desarrollo e innovaciéon en la evaluacion de
necesidades y en la prestacion de servicios.

Para perseqguir y lograr estas metas es necesario un marco legal no coactivo de la
interrupcion voluntaria del embarazo que cumpla con las recomendaciones de los
organismos internacionales y confluya con las legislaciones de los paises vecinos que
presentan realidades socioculturales afines. Se precisa una legislaciéon ponderada,
poco intervencionista, respetuosa con el pluralismo de creencias e ideologias de la
sociedad esparfiola y cuya funcion principal sea ofrecer seguridad y garantias juridicas
a las mujeres y los profesionales sanitarios.

En el contexto social y sanitario actual, una eventual restriccién legal del acceso de
las mujeres al aborto voluntario seria disonante con las necesidades de salud de las
mujeres y las familias y se sumaria a la paralizacién que sufren las politicas publicas
de salud reproductiva y a la nula proteccion social de la maternidad exacerbando la
privacién en que viven multitud de madres, nifios/as y familias.
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Introduccion

La presentacion por el Ministerio de Justicia de un anteproyecto de Ley Organica para
la proteccion de la vida del concebido y de los derechos de la mujer embarazada que,
caso de aprobarse por el Congreso y el Senado de Espana, dejaria sin efecto la
vigente Ley Organica 2/2010 de 3 de Marzo de Salud sexual y reproductiva y de la
interrupcion voluntaria del embarazo ha llevado a las autoras y a la Asociacion Salud
y Familia a formular el conjunto de consideraciones que se recogen en este Informe.
Basandose en la evidencia cientifica disponible, el Informe analiza el impacto que
dicha reforma legislativa tendria en la salud de las mujeres, en la salud fetal, neonatal
e infantil, en la pobreza infantil y familiar, en los colectivos mas vulnerables de mujeres
y familias y en los propios servicios sanitarios. Asimismo, se analizan las
consecuencias de la reforma en los derechos de las mujeres y de las nifias y nifios y
en la igualdad efectiva entre mujeres y hombres.

En la exposicion de motivos del anteproyecto, el Ministerio de Justicia afirma que “El
Estado tiene la obligacion de establecer un sistema legal para la defensa de la vida que
suponga una proteccion efectiva de la misma y que, dado su caracter de valor
fundamental, incluya también, como ultima garantia, normas penales” y por otra parte
cita la doctrina constitucional espafiola segun la cual la proteccion de la vida del
concebido y no nacido no tiene un caracter absoluto y esta indisolublemente
relacionada con el respeto y la promocién de la vida, la salud y la dignidad de las
mujeres.

Partiendo de la doctrina constitucional, el Ministerio interpreta que la combinacion de
la proteccion de la vida del concebido y no nacido y de la protecciéon y promocion de
la vida, la salud y la dignidad de las mujeres debe hacerse de forma pormenorizada
en funcion de los supuestos y las circunstancias que concurran en caso de conflicto
excepcional entre ambos derechos y bienes y que, por ello, debe articular en el
Cadigo Penal un régimen de limites para la despenalizacion del aborto.

Los ejes argumentales del Ministerio de Justicia son: a) la ley no puede proporcionar
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una medida objetiva y Unica que resulte aplicable a todos los casos y las situaciones
de conflicto por igual y, por ello, debe acreditarse cada situacion de forma suficiente,
“sin que quede espacio para la duda”, b) la ley no admitira como forma de
acreditacion de la situacion de conflicto entre derechos y bienes fundamentales el
simple testimonio de la mujer sino que se precisara el dictamen de dos médicos de la
especialidad concernida por el problema de salud de la embarazada, c) la ley acotara
los supuestos despenalizados del aborto a: las situaciones de grave peligro para la
vida o la salud fisica o psiquica de la embarazada, entendiendo por tales aquellas que
produzcan un menoscabo importante a su salud, con permanencia o duracion en el
tiempo y que se produzcan antes de las veintidés semanas de gestacion; el embarazo
consecuencia de una violacion denunciada hasta las doce semanas de gestacion;
cuando el feto sufra una malformacion fetal incompatible con la vida se podria abortar
si, como resultado de la anomalia fetal, la madre enfermase mentalmente y asi lo
certificase un médico, d) la mujer embarazada debe expresar su voluntad y dar su
consentimiento al aborto pero el ejercicio de estas facultades requiere de una
madurez que no puede ser presumida en el caso de las menores de edad, por lo que
se requerira el consentimiento de los padres o tutores para las menores de 16 afios y
el asentimiento de los mismos para las que cuenten entre 16 y 18 afos, e) la
embarazada solicitante de una interrupcion de embarazo debera recibir un
asesoramiento previo y obligatorio y mediara un plazo de, al menos, siete dias entre el
asesoramiento asistencial y la prestacién del consentimiento expreso de la mujer al
aborto. En el proceso de asesoramiento podran participar otras personas tales como
el otro progenitor o parientes préximos, en la medida que la mujer lo acepte de forma
expresa o tacita.

Las caracteristicas someramente expuestas de la reforma legislativa de la
interrupcién voluntaria del embarazo propuesta por el Ministerio de Justicia dibujan
un escenario de indicaciones estrictas y requisitos ampliamente dispersos, repartidos
entre diferentes ambitos profesionales tales como los servicios sanitarios, los
servicios sociales y la administracion de justicia que en conjunto supondran un
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Introduccion

variado conjunto de obstaculos y barreras para el acceso efectivo a la interrupcion
voluntaria del embarazo. Las restricciones legales al acceso de las mujeres a la
interrupcion voluntaria del embarazo socavan el bien comun a proteger que no es otro
que la maternidad responsable y su impacto se contagiara de un ambito a otro —de las
mujeres embarazadas a sus familias e hijas/os, pasando por los servicios sanitarios y
llegando al conjunto de la sociedad- produciendo todo tipo de ramificaciones
insidiosas y efectos en cascada dificiles de controlar y menos aun de frenar o impedir.

La Asociacién Salud y Familia y las autoras parten de la premisa de que en un Estado
democratico y de derecho los decisores politicos tienen plena responsabilidad
personal por las consecuencias, tanto positivas como negativas, de sus
comportamientos publicos. Y si en el caso que nos ocupa, la voluntad del gobierno y
de los legisladores que debatiran y resolveran sobre el futuro de la reforma es adoptar
una configuracion publica mas racional y humana que favorezca la maternidad
responsable, ante todo deben comprender en profundidad las necesidades que se
deben resolver, el alcance de las medidas a tomar y sus consecuencias inmediatas y
futuras. Por eso, el objetivo de este Informe es ofrecer a los decisores politicos, a las
organizaciones sociales y de mujeres y a los/as ciudadanos/as activos/as,
informacion cientifica contrastada sobre las consecuencias de las restricciones en el
acceso de las mujeres a la interrupcién voluntaria del embarazo, de los embarazos
que prosiguen tras la denegacion de un aborto y de los nacimientos no deseados.
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Impacto de lareforma
sobre la salud publica

En condiciones de legalidad, el aborto es uno de los procedimientos médicos mas
seguros (en 2012 se produjeron 0,2 muertes maternas por 100.000 abortos en USA)
pues, de hecho, el riesgo de muerte materna es catorce veces mas elevado en un
parto que en un aborto (en 2012 se produjeron 8,8 muertes maternas por 100.000
nacidos vivos en USA). En Espafia, las tasas de mortalidad materna que incluyen las
muertes asociadas al embarazo y el parto y hasta 42 dias después de un aborto
fueron de 6 mujeres fallecidas por 100.000 nacidos vivos en 2008, lo que nos situa en
el grupo de paises que consiguen mejores resultados en este ambito. Asi pues,
cuando la prédctica del aborto tiene una cobertura legal amplia y existen servicios
sanitarios disponibles, accesibles y seguros, la probabilidad de que una mujer muera
0 sea lesionada es insignificante.

En Espana la tasa general de aborto fue de 11,49 en 2010 y de 12,01 en 2012 lo que
nos sitla en el grupo de paises con tasas intermedias, considerandose tasas muy
bajas las que se situan por debajo de 9 y tendencialmente elevadas las que estan por
encima de 18. A veces se promueven leyes restrictivas en la creencia de que un marco
legal desfavorable disminuira el recurso de las mujeres a la interrupcion voluntaria del
embarazo. De hecho, la relacion causal es la opuesta: en Europa Occidental (2008)
donde el aborto goza de una cobertura legal amplia en la mayoria de los paises, las
tasas son significativamente mas bajas (12 abortos por 100.000 mujeres) que en
América Latina y Caribe (32 abortos por 100.000 mujeres) y Africa (29 abortos por
100.000 mujeres) donde predominan regulaciones restrictivas. Esto se explica porque
en los paises con leyes de aborto abiertas el acceso a la anticoncepcién es mejor
pues se acostumbran a desarrollar politicas integrales de salud sexual y reproductiva
complementariamente a las medidas que facilitan el acceso al aborto.

La evidencia internacional muestra que las restricciones legales al acceso voluntario
de las mujeres al aborto no reducen su incidencia ni lo hacen desaparecer,
simplemente lo convierten en peligroso, pues mas de la mitad de las mujeres que
buscan un aborto recurrirdan a métodos y proveedores clandestinos que no estan
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sometidos a ningun tipo de control sanitario. En contextos legales restrictivos, incluso
abortos considerados de bajo riesgo exponen a las mujeres a multiples
complicaciones y retrasan la busqueda de atenciéon sanitaria para las propias
complicaciones. En paises donde el aborto solo esta permitido bajo indicaciones
estrictas muchas mujeres son hospitalizadas cada ano con serias complicaciones
derivadas de abortos inseguros tales como aborto incompleto, fiebre alta,
hemorragias, infecciones del tracto reproductivo, peritonitis y perforacion uterina. El
aborto inseguro es uno de los factores que mas contribuye a mantener niveles
persistentemente elevados de mortalidad materna, lesiones cronicas e infertilidad.
Asimismo, el coste de realizar un aborto seguro es diez veces menor que el de tratar las
consecuencias de un aborto inseguro. Por tanto, si en Espafa la provision de servicios
de aborto viera afectada su seguridad y/o calidad con motivo de interpretaciones
legales confusas, prolijas y/o restrictivas debera tenerse muy presente el impacto
familiar, social y econémico que supondra el aumento de las muertes maternas e

infantiles y de la carga de enfermedad femenina e infantil a corto, medio y largo plazo.

3.1. La salud de las mujeres

La practica legal del aborto ha suscitado algunas preocupaciones significativas como
son conocer las consecuencias del aborto inducido y de la denegacion del mismo
para la salud mental de las mujeres, los riesgos asociados al aborto durante el
segundo trimestre de gestacion y las relaciones causales entre aborto y violencia de
pareja.

La evidencia cientifica muestra de forma persistente y abrumadora que las mujeres
adultas que se enfrentan a un embarazo no deseado corren los mismos riesgos para
su salud mental tanto si abortan durante el primer trimestre de gestacion como si
llevan a término el embarazo. En caso de aborto, las respuestas psicolégicas
inmediatas mas habituales son alivio y deseo de futuros hijos combinado en un 20%
de los casos con cambios ligeros y reversibles en el estado de animo frente a una
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ocurrencia del 70% de este tipo de sintomas con posterioridad a un parto. Dada la
variedad de origenes culturales y procedencias sociales de las mujeres que recurren
al aborto, los esfuerzos de la investigacion cientifica se han centrado en identificar los

predictores comunes de una peor respuesta psicoldgica, siendo los mas destacables:

a. presentar desajustes de salud mental previos al aborto y/o,

b. tener un conflicto con el aborto que incluye situaciones tales como sufrir
coercion, padecer retrasos en la busqueda de atencion, vivir en un entorno
estigmatizador, tener un conflicto moral y/o carecer de apoyo social a la decision.

Cuando las mujeres abortan tardiamente debido a la existencia de dafos fetales se
suelen presentar reacciones psicolégicas negativas equivalentes a las de quienes
sufren abortos espontaneos tardios o alumbran un recién nacido muerto. Aun asi, las
reacciones negativas a esta situacion son menores a las de las madres con recién
nacidos que padecen dafos muy severos o incompatibles con la vida.

La denegacion de un aborto tiene efectos psicolégicos a corto y medio plazo en la
vida de las mujeres: los sintomas de estrés acostumbran a estar presentes de forma
recurrente a lo largo del embarazo, el futuro hijo/a se percibe como una carga y el
ajuste emocional con la situacion sobrevenida es largo y dificil, superando a menudo
el momento del nacimiento de la criatura.

En los paises desarrollados, los abortos que se producen durante el primer trimestre
de gestacion suponen una amplisima mayoria aunque se observa una fraccién (en
Espana 9,77% de los abortos en 2012 y 12% como media en paises de nuestro
entorno) practicamente invariable a lo largo de los afios de abortos inducidos
después de las trece semanas de gestacion. El aborto durante el segundo trimestre
de gestacion continua siendo un procedimiento médico seguro con un riesgo de
mortalidad materna inferior al del parto pero por cada semana adicional después de
la decimotercera semana de gestacion, el riesgo relativo de mortalidad materna sufre
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un incremento del 38%. Por ello, las autoridades sanitarias exigen una acreditacion
especifica a los proveedores para llevar a cabo este tipo de procedimiento. Los
motivos para buscar un aborto durante el segundo trimestre de gestacion
acostumbran a ser diagnésticos médicos desfavorables para la salud materna vy
danos fetales. Las mujeres vulnerables y en desventaja tienen una presencia
significativamente elevada en el colectivo que recurre al aborto tardio.

Los sistemas legales que prevén requerimientos administrativos multiples con
anterioridad al aborto tales como asesoramiento obligatorio y no solicitado, periodos
de espera y falta de garantias de privacidad provocan un desplazamiento del aborto
a edades gestacionales mas avanzadas, alimentan el estigma y su impacto negativo
en la salud mental de las mujeres y disminuyen la seguridad juridica de los
profesionales que participan en el proceso, especialmente la de los profesionales
sanitarios. Si, en Espana, el marco legal instituyera barreras especificas para obtener
un aborto seguro y legal durante el segundo trimestre de gestacion, los riesgos para
la vida y la seguridad fisica de las mujeres se multiplicarian, sobre todo para las peor
situadas en la escala social. Un sistema legal que ampare la vida y la salud de las
mujeres y promueva la maternidad responsable debe permitir que un aborto pueda
realizarse tan pronto como sea posible y tan tarde como sea necesario.

3.2. La salud reproductiva y la prevencion del aborto

El nimero de mujeres que en los paises desarrollados usan de forma regular métodos
anticonceptivos modernos para evitar embarazos no planificados continua siendo
menor que el numero de mujeres que desean retrasar o espaciar mejor sus
embarazos o simplemente no quieren tener hijos. En paises como Francia y Suecia
(2005) continuaban existiendo un 15% de nacimientos fruto de embarazos no
intencionales y por las mismas fechas en Estados Unidos se estimaba que el 50% de
los embarazos no eran planificados.
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En Espana, los resultados del reciente bardmetro de acceso de las mujeres a métodos
contraceptivos (2013) sefalan la existencia de bolsas de demanda contraceptiva
insatisfecha entre las adolescentes y las jovenes, constatan desigualdades
territoriales en el acceso, la disponibilidad y los sistemas de reembolso de los
métodos anticonceptivos y evidencian la inexistencia o baja calidad de los servicios
de atencién y asesoramiento contraceptivo para mujeres y hombres en situacién de
vulnerabilidad. En la misma linea, la Federacion de Planificacién Familiar y otras
sociedades profesionales han insistido reiteradamente a las autoridades sanitarias
acerca de la muy insuficiente implementacioén de la estrategia publica de salud sexual
y reproductiva. Ademas, la incertidumbre que viven las familias en la actual situacion
de crisis econdmica y de ocupacion provoca que incluso embarazos planificados
puedan convertirse en embarazos no deseados si cambian las circunstancias. Asi las
cosas, en la actual situacién social y econdmica, el acceso al aborto legal y seqguro en
Espana no sdlo amortigua los efectos negativos de un déficit de politica publica en
materia de planificacion familiar sino que proporciona una oportunidad vital para que
las mujeres recurran a la anticoncepcion con el fin de evitar abortos sucesivos.

Una reforma legal restrictiva del acceso voluntario al aborto acentuaria la separacion
de prestaciones y aislaria a los proveedores de aborto de los restantes servicios de
salud sexual y reproductiva y de salud materno-infantil poniendo en peligro la
continuidad asistencial y disminuyendo la disponibilidad de los servicios en este
ambito. Se seguiria un aumento de la poblacion fértil sin cobertura contraceptiva con
sus obvias consecuencias que serian los embarazos no intencionales y los abortos,
especialmente los abortos de repeticion. Pues como la evidencia cientifica ha
mostrado de forma pertinaz, mas del 30% de los abortos realizados en los paises
desarrollados son abortos de repeticion que solo pueden prevenirse mediante
estrategias integradas de salud reproductiva que permitan ofrecer la anticoncepcion
apropiada —casi siempre métodos de larga duracion- en el momento mas oportuno, o
sea, durante el proceso de atencion a la interrupcion voluntaria del embarazo.
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3.3. Las victimas de la violencia de pareja

En Espana (2011) un 3% de las mujeres se percibian como maltratadas a lo largo del
ultimo afo y un 7% reconocian haber sufrido maltrato por parte de sus parejas en
algun momento anterior de sus vidas. La mortalidad femenina a manos de la pareja o
expareja continua siendo de mas de medio centenar de mujeres cada afo y se
concentra en las mujeres con edades entre los 21 y los 50 anos. Tanto la violencia de
pareja como la mortalidad por esta causa son mas elevadas entre las mujeres con
menores niveles educativos y entre las que padecen un peor estado de salud. En
contextos socioculturales de privacion, pobreza, inmigracion y/o aislamiento, la
violacion de las condiciones de reconocimiento social de las mujeres puede llegar a
tener un caracter sistematico. Por ello, en estos medios la violencia de pareja es mas
frecuente y se perpetra con mayor impunidad e invisibilidad social.

Entre las mujeres inmigrantes, la violencia de pareja es una de las principales formas
de victimizacion sufridas, siendo inequivocamente mas elevadas las tasas de
mortalidad por esta causa (5,3 veces mas riesgo de muerte por violencia de pareja
para una extranjera en el periodo 1999-2006) y también los niveles de exposicion
(doble exposicidn para las extranjeras residentes en Cataluia en 2010).

La violencia de pareja interactua a través de un entramado de factores sociales y
culturales en las decisiones y acciones de las mujeres para prevenir los embarazos no
deseados. Entre las victimas es comun el uso inconsistente de los métodos
anticonceptivos, las dificultades para acordar decisiones de planificacién familiar y la
coercion al embarazo. El abuso limita la autonomia reproductiva de las mujeres
exponiéndolas al sabotaje anticonceptivo y a los embarazos no deseados. Estudios
recientes estiman que el 25% de mujeres que buscan un aborto son victimas de
violencia de pareja y que este riesgo oculto se multiplica entre las mujeres que
recurren repetidamente al aborto.

19



Impacto de la reforma
sobre la salud publica

La sociedad presupone que el embarazo es un tiempo de paz y seguridad pero nada
estda mas lejos de la experiencia de las mujeres que sufren violencia de pareja. Las
mujeres embarazadas despiertan sentimientos extremadamente contradictorios en
los agresores que aprovechan su especial situacion de vulnerabilidad. Asi, se estima
que del 4% al 8% de las embarazadas sufren violencia de pareja con consecuencias
tales como:

* Aumento del estrés materno y practica de habitos no saludables durante el
embarazo.

» Enfermedades psicosomaticas recurrentes durante el embarazo.

« Dificultades para ganar peso a lo largo del embarazo.

* Mayor frecuencia de infecciones y anemia.

* Menor utilizacién de la atencion prenatal.

e Parto prematuro.

* Bajo peso al nacer.

e Muerte perinatal.

Las victimas de violencia de pareja sufren limitaciones especificas en el proceso de
decision y busqueda de un aborto que acostumbran a llevar a cabo en secreto y
sometidas a constricciones de tiempo, dinero y movilidad. Estas limitaciones se
derivan principalmente del aislamiento que conlleva la propia situacion de violencia y
de los sentimientos de indefension de la victima. Asi pues, las restricciones legales al
acceso voluntario al aborto tendran un impacto selectivo y severo en las victimas de
violencia de pareja que se sentiran confundidas y desalentadas por los
procedimientos administrativos prolijos y el tiempo de espera previo a la practica del
aborto. Los efectos mas previsibles de las barreras y obstaculos legales sobre las
victimas seran: la practica del aborto legal en edades gestacionales mas tardias y, en
muchos casos, el sometimiento a una maternidad impuesta con el consiguiente
nacimiento de hijos/as no deseados/as cuya crianza transcurrira en un entorno de
violencia familiar.
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3.4. La salud fetal, neonatal e infantil

Las restricciones legales al acceso a la interrupcion voluntaria del embarazo en
Espana implicaran un notable aumento de las denegaciones de solicitud de aborto asi
como incontables procesos fallidos de busqueda de atencion. Las mujeres que no
dispongan de suficientes recursos econémicos y apoyo social no llegaran a utilizar las
alternativas de atencion legal y segura al aborto que ofrecen los paises de nuestro
entorno, buscaran un proveedor clandestino o proseguiran el embarazo. Las mujeres
que llevan a término un embarazo no deseado usan mas tarde y con menos frecuencia
los servicios de atencion prenatal y acostumbran a sufrir sintomas de estrés de forma
recurrente, factores ambos que inciden decisivamente en la salud fetal.

Las situaciones de estrés cronico producen un aumento sostenido de los niveles de
cortisol en la sangre materna y una reduccién del flujo sanguineo placentario. El
exceso de cortisol materno que no puede ser inactivado por la barrera placentaria
altera la regulacién del cortisol y del eje pituitario-adrenal fetal. El buen
funcionamiento de este sistema bioldgico es clave para la maduraciéon de todos los
organos fetales y su perturbacion afecta al desarrollo y diferenciacion del sistema
nervioso (danos cerebrales), al desarrollo fisico (bajo peso, perimetro craneal
insuficiente) y al posterior desarrollo psicomotor del lactante y del nifio/a que puede
presentar dificultades de conducta hasta los diez afios de vida.

La intencidon declarada por el Ministerio de Justicia en su propuesta de reforma del
aborto en Espafna es admitir el aborto antes de las veintidoés semanas de gestacion
para aquellas anomalias fetales incompatibles con la vida siempre que la madre
enferme mentalmente y asi lo certifique un médico y prohibirlo en aquellos casos que
se detecte en el feto una malformacion o enfermedad grave o incurable. Si ésta
disposicion legal llegara a aprobarse, se produciria una miriada de efectos
indeseables entre los que cabe destacar:
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a. Efecto contrarreloj entre las gestantes con diagndstico de riesgo fetal que
intentaran en muchos casos buscar un aborto antes de las veintidés semanas y
perderan las oportunidades de tratamiento que ofrecen los avances en Medicina
Fetal.

b. Distorsiones severas en el ambito del diagnostico prenatal por pérdida de
funcionalidad social de las tecnologias mas avanzadas de cribado y diagnostico
prenatal actualmente disponibles e, incluso, eventuales demoras y/o retrocesos
para la plena participacion del sistema sanitario publico en la nueva era de
pruebas no invasivas que ha abierto la investigacion del ADN fetal circulante en el
plasma materno.

c. Necesidad de reconfiguracion y ampliacion de la oferta sanitaria publica,
especialmente en los ambitos de neonatologia y neuropsiquiatria infantil, con el fin
de atender el aumento de morbilidad y mortalidad perinatal, neonatal e infantil
asociadas a un desarrollo fetal perturbado o manifiestamente danado.

d. Carga impuesta de sufrimiento y desesperanza sobre las familias de los/as
ninos/as gravemente enfermos o malformados lo que reducira drasticamente las
oportunidades vitales de todos los miembros del grupo familiar y especialmente
de las madres.

Las tasas de mortalidad infantil en Espafa, que incluyen a los menores de un ano
fallecidos, han ido registrando un descenso paulatino y en el 2011 fueron de 3,37
defunciones por 1000 nacidos vivos lo que nos situa en la franja mas alta de paises
que consiguen mejores resultados en este ambito. Asimismo, la tasa de mortalidad
neonatal, que incluye a los neonatos muertos antes de los veintiocho dias de vida, fue
de 4 defunciones por 1000 nacidos vivos en 2012. Gran parte del declive en la tasa de
mortalidad infantil durante la ultima década se debe al descenso observado en las
defunciones por malformaciones congénitas y anomalias cromosémicas que
representan un 25% de todas las defunciones en menores de un ano, ya que no se
han registrado cambios positivos en lo que respecta a las muertes causadas por los
nacimientos prematuros y el bajo peso al nacer. Si se aprobase la reforma del aborto
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todas las rubricas mencionadas -malformaciones congénitas, anomalias
cromosodmicas, nacimientos prematuros y bajo peso al nacer- aumentarian y los
esfuerzos de los servicios sanitarios no serian suficientemente efectivos para impedir
el repunte de la mortalidad perinatal, neonatal e infantil.

El aumento de nacimientos no deseados y la crianza de estos/as nifios/as a cargo de la
madre bioldgica —en Espafa el recurso a dar los/as hijos/as en adopcion es muy bajo,
registrandose una media de 800 casos anuales- supondra un considerable incremento
de las dificultades de vinculacion madre-hijo, un alto riesgo de recibir menor dedicacién
materna en tiempo y atencién y un sufrimiento adicional para los/as hermanos/as si los
hubiera. Los efectos emocionales sobre los/as nifios/as no deseados se extienden
hasta la adolescencia tardia y primeras etapas de la vida adulta.

Asi las cosas, la configuracién legal de “defensa de la vida” que la reforma del aborto
en Espafa dice promover no alcanzara los objetivos que proclama y, paraddjicamente,
menoscabara de forma significativa la vida y la salud fetal, neonatal e infantil de miles
de nifias y nifos.

3.5. Las oportunidades de vida para las adolescentes

En Espana (2013) residen 1.051.130 chicas con edades comprendidas entre los 15y
los 19 afnos siendo el 23,7% de origen extranjero. Antes de los 19 afos el 69,4% de
las chicas y el 71,5% de los chicos han iniciado su actividad sexual no utilizando
ninguna proteccion anticonceptiva en el 40% de los casos. En 2012, fueron madres
9.724 chicas de 19 afios o menos registrandose una tasa de natalidad de 8,1 entre las
chicas espanolas de 15 a 19 afos y de 12,3 entre las extranjeras. Ese mismo afo, la
tasa de aborto para el grupo de edad de 19 afilos 0 menos fue de 12,95 y se estima
que seis de cada diez embarazos fueron interrumpidos. Tanto la tasa de aborto como
la de natalidad se situan en una franja media-baja en comparacion con los paises de
nuestro entorno.
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El riesgo de embarazo adolescente aumenta en proporcion al nimero de experiencias
adversas en la infancia tales como abuso, violencia doméstica y/o conflictos
familiares cronicos y se concentra en los grupos sociales mas vulnerables y
desfavorecidos. A mayor desventaja socioeconomica, las adolescentes usan menos
proteccion anticonceptiva y tienen menos motivacion para evitar quedarse
embarazadas. Las adolescentes embarazadas con expectativas de futuro y mejor
entorno tienen muchas mas posibilidades de recurrir al aborto mientras que en
hogares en desventaja o con pocas esperanzas suelen escoger continuar el
embarazo a pesar de la inexistencia o de la fragilidad de las uniones de pareja.

Las madres adolescentes viven en un periodo de tiempo muy corto numerosos
acontecimientos de gran relevancia en sus vidas como son el inicio de la actividad
sexual, la finalizacion de los estudios, la busqueda del primer trabajo, la convivencia
en pareja y la llegada del primer hijo. La maternidad precoz supone una aceleracién
del curso vital que, paraddjicamente, retrasa la incorporacion a la vida adulta y frena
el desarrollo de capital humano y social. Estas madres tienen menos probabilidades
de acabar los estudios secundarios, entraran mas tarde en el mercado laboral,
registraran menores tasas de actividad y sufriran una pérdida notable de
oportunidades de emparejamiento saludable.

Las adolescentes embarazadas tienen un riesgo mayor de sufrir incidentes graves
durante y al final del embarazo en comparacién con las jovenes mayores de veinte
anos. Los riesgos de muerte fetal tardia, neonatal e infantil son mas elevados y se
asocian principalmente con el parto prematuro y el bajo peso al nacer

Estudios recientes muestran que los niveles de depresion previos al embarazo y la
desventaja socioecondmica y educativa son los principales factores predictores de la
maternidad adolescente. La depresion previa al embarazo no desaparecera por el
hecho de tener una criatura; lo mas frecuente es que siga su curso a lo largo de la
adolescencia y de la primera juventud. La depresién materna tiene efectos severos de
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deprivacién en el lactante y en el/la nifio/a como son: baja calidad del desarrollo
cognitivo y del lenguaje y dificultades en la autorregulacion emocional y el ajuste social.

El anteproyecto de Ley Organica para la Proteccion de la vida del concebido y de los
derechos de la mujer embarazada parte de la premisa de que no puede presumirse
suficiente madurez en las menores para expresar su voluntad y dar su consentimiento
al aborto por lo que se requerira el consentimiento de los padres o tutores para las
menores de 16 afos y el asentimiento de los mismos para las que cuenten entre 16 y
18 afos. No obstante lo anterior, se prevé que la menor embarazada o alguno de sus
representantes legales puedan dirigirse a un Juez para que éste resuelva sobre la
suficiencia y validez del consentimiento prestado por la menor cuando:

a. Concurran serios motivos que impidan o desaconsejen que la menor consulte
a sus padres o tutores.

b. Los padres o tutores nieguen el consentimiento o el asentimiento.

c. Los padres o tutores expresen opiniones distintas a las de la menor
embarazada.

Asimismo del anteproyecto se deriva una responsabilidad para los médicos que
emitan los informes preceptivos o practiquen el aborto y conozcan la existencia de
alguno de los conflictos antes mencionados. En estos casos, los facultativos tendran
la obligacién legal de poner la situacién en conocimiento inmediato del Ministerio
Fiscal.

La experiencia internacional muestra que las adolescentes que viven en el seno de
familias funcionales comunican espontaneamente su embarazo a sus madres, padres
o tutores y que cuando no lo hacen es porque tienen miedo a ser perjudicadas o
danadas. Los procedimientos legales de consentimiento o asentimiento parental no
han probado su validez como instrumentos efectivos de proteccion de la menor
porque justamente fracasan o son inviables en situaciones donde existe abuso y

25



-

violencia familiar. Pues ninguna ley puede concitar el amor y el apoyo parental cuando
estan ausentes.

Los efectos adversos en la salud reproductiva desencadenados por los
procedimientos legales de consentimiento o asentimiento parental son bien
conocidos: aborto tardio y denegacion del aborto entre las menores embarazadas
que viven en situaciones de extrema vulnerabilidad. Estas adolescentes consideradas
inmaduras por las leyes restrictivas para acceder voluntariamente a un aborto
paraddjicamente son consideradas como obligatoria e ineluctablemente maduras
para llevar a término el embarazo, acudir a la atencion prenatal, someterse a los
procedimientos médicos necesarios y tener una criatura.

3.6. Los grupos vulnerables de mujeres y familias

La vulnerabilidad social y personal consiste en una incapacidad o dificultad de
resistencia en presencia de acontecimientos vitales amenazantes y/o incapacidad o
dificultad para reponerse con posterioridad a haber sufrido un dafo. La vulnerabilidad
se asocia a una predisposicion a sufrir pérdidas y/o dafios. Por ello, los grupos
vulnerables de mujeres y familias son aquellos que tienen riesgo de sufrir un amplio
abanico de riesgos que se acumulan y potencian a lo largo del ciclo de vida.

Las mujeres vulnerables sufren una carencia o un déficit de activos y ademas
presentan dificultades para movilizar los que ya poseen. Asimismo, suelen compartir
una idea de indefension o desamparo frente al riesgo, lo que refuerza aun mas el
bloqueo de sus capacidades. De ahi que cada vez que una mujer o familia vulnerable
sufra una situacion critica severa exista un riesgo muy elevado de que pierda una
buena parte de sus activos sociales y de salud y tarde mucho en recuperarlos. La
vulnerabilidad social se asocia a la pobreza, a los bajos niveles educativos y al acceso
insuficiente a los recursos pero también son vulnerables las mujeres que viven en el
aislamiento, la inseguridad y/o la indefensién ante presiones y/o riesgos.
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Las mujeres inmigrantes, las mujeres con renta baja, las jovenes y las adolescentes
son consideradas internacionalmente colectivos de especial vulnerabilidad en los
ambitos de la salud reproductiva y familiar. En Espafa, las mujeres de origen
inmigrante registran tasas de aborto entre cuatro y cinco veces mas elevadas que las
mujeres autdctonas (en 2008, la tasa general de aborto fue de 11,2 siendo de 6
abortos por cada 1000 mujeres espanolas en contraste con 31,4 abortos por cada
1000 mujeres extranjeras). Resulta evidente que el pais de origen por si mismo no es
un factor de riesgo de aborto. Mas bien detras de esta profunda disparidad entre
mujeres inmigrantes y autéctonas hay un problema de desigualdad de oportunidades
tanto en la accesibilidad a los servicios de planificacion familiar y prevencion del
embarazo no deseado como en las condiciones sociales relacionadas con la
posibilidad de asumir el cuidado de una criatura.

La vulnerabilidad social es uno de los vectores mas influyentes para una salud
reproductiva dafiada o de baja calidad. Los grupos de mujeres vulnerables tienen en
comun:

* Un acceso deficiente al consejo contraceptivo.

* Una utilizacion erratica de los métodos anticonceptivos.

e Experiencias anteriores de aborto clandestino especialmente entre las mujeres
inmigrantes.

El circulo de la precariedad en salud reproductiva se alimenta a través de los déficits
de accesibilidad y disponibilidad de atencion contraceptiva que refuerzan el recurso al
aborto; a su vez, la ausencia de una oferta contraceptiva efectiva inmediatamente
posterior al aborto deja la puerta abierta a sucesivos embarazos no deseados y a los
consiguientes abortos de repeticion.

Las restricciones legales al acceso voluntario de las mujeres al aborto tendran un
impacto significativo en todas las mujeres en edad fértil pero este sera especialmente
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devastador para los grupos vulnerables de mujeres y familias antes senalados a los
que, en Espafa, se anladen muchas mujeres que viven en zonas rurales. En estos
grupos se concentrara la discriminacion en el acceso a los servicios de aborto al
sumarse el desconocimiento de los requisitos legales, la dificultad de obtencién de
los dictamenes médicos preceptivos y la imposibilidad (por barreras de precio, edad
gestacional avanzada y bajo apoyo social) de recurrir a las alternativas de atencién
legal y segura al aborto que ofrecen los paises de nuestro entorno. Los efectos mas
previsibles de la discriminacién y la inequidad seran:

» La practica de abortos legales en Esparna en edades gestacionales avanzadas.

* El fracaso en la busqueda de atencién legal y el recurso desesperado al aborto
clandestino.

* El fracaso en la busqueda de atencion para el aborto legal y la prosecucién de una
maternidad impuesta en condiciones de especial vulnerabilidad y adversidad.

e La ocurrencia de sucesivos embarazos no deseados por falta de acceso a tiempo
a una proteccion contraceptiva eficaz.

e La ocurrencia de abortos de repeticion por falta de acceso a tiempo a una
proteccidon contraceptiva eficaz.

3.7. La pobreza infantil y familiar

La pobreza infantil en Espafa, estabilizada durante afios en torno a la elevada cifra del
24% se increment6 en 2012 al 29,9% segun la Encuesta de Ingresos y Condiciones
de Vida de Eurostat que calcula el numero de menores de 18 afios que vive bajo el
umbral de pobreza en los paises de la UE-27. La pobreza infantil afecta al 45,6% de
los/as niflos/as que viven en el seno de familias monoparentales, al 49,2% de los/as
nifnos/as que viven en hogares en que al menos uno de los progenitores es de origen
extranjero y al 57,6% de los/as nifios/as cuyos padres no alcanzaron la educacion
secundaria.
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Desde el inicio de la crisis en Espafia, la pobreza en la infancia ha crecido a un ritmo
mas rapido y elevado que la del total de la poblacion. Los/as nifios/as son actualmente
el grupo de edad mas pobre. El impacto de la crisis ha sido y sigue siendo mas duro
en los hogares con niflos/as y la pobreza y la privacion infantiles se van haciendo mas
amplias y persistentes. Cada vez hay mas nifios y nifias pobres y son mas pobres, de
tal manera que el informe mas reciente (2014) estima el riesgo de pobreza y/o
exclusion social en la poblacién menor de edad en un 33,8%. Esta situacion dificulta
enormemente la posibilidad de romper el ciclo de transmision intergeneracional de la
pobreza. Asi, los/as niflos/as que hoy estan creciendo en hogares sometidos a la
pobreza y la exclusion tienen menos probabilidades de tener éxito escolar, disfrutar
de una buena salud y desarrollar todo su potencial.

En los hogares, la falta de ingresos o su reduccion repercute en el empeoramiento de
la calidad de la alimentacidn, en el hacinamiento y la pobreza energética en la vivienda
y también afecta a la calidad de la convivencia y de las relaciones. Sin embargo,
Esparia ha tenido y tiene muy poca capacidad para reducir la pobreza entre sus nifios
y nifias y esta debilidad se ha ido acrecentando ario tras ario con las reducciones en
ayudas y servicios publicos. Los presupuestos del Estado 2012 sufrieron una
reduccion del 42,5% en la partida de atencion a la infancia, del 36,5% en educacion
infantil y primaria y el Fondo para plazas de educacion infantil desaparecio. Los
presupuestos del Estado 2013 suprimieron los programas para alumnos/as con
necesidades especiales y redujeron un 65% los recursos destinados a la educacion
compensatoria. Hasta la fecha, los poderes publicos han incumplido notoriamente la
recomendacion del Comité de Derechos del Nifio que en 2010 inst6 a Espana para
que velara por que se protegieran las partidas presupuestarias destinadas a la
infancia y, de forma mas especifica, las relativas a medidas sociales afirmativas a
favor de los/as nifios/as que lo necesitaban.

En Espafa, el régimen de bienestar publico ha tenido una evolucién de tipo
“familista”, esto quiere decir que las familias son consideradas la principal agencia
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proveedora de bienestar y, en consecuencia, las politicas publicas de apoyo a las
familias siempre han sido pasivas y muy escasas. De hecho, antes y ahora, la
intervencion publica ha sido y es subsidiaria y circunscrita a casos de extrema
necesidad Asi lo refleja el gasto publico en proteccion a la infancia y las familias que
en 2009 supuso un 1,51% del PIB, una de las cifras mas bajas de la UE cuya media
fue del 2,26%.

Los menores, las mujeres y las familias mas vulnerables estan expuestos a una
acumulacion de riesgos por desposesion de sus activos basicos en términos de
recursos y derechos. En este contexto expansivo de pobreza infantil y familiar, las
restricciones legales al acceso voluntario al aborto que, como ya se ha mostrado,
tendran un impacto mayor e inequitativo entre los grupos mas vulnerables de mujeres
y familias contribuiran a:

e Aumentar el riesgo de caer en la pobreza de las madres y familias que se
encuentran cerca del umbral y se vean constrefiidas a proseguir un embarazo no
deseado.

e Intensificar la desproteccion de los menores ya nacidos frente a la pobreza pues
es precisamente entre las familias de los que menos son vy tienen, que la
obtencién de un aborto tiene mas probabilidades de ser un proceso intrincado y
fallido.

« Cronificar los efectos adversos en el desarrollo infantil temprano entre los/as
nifios/as nacidos fruto de una maternidad impuesta pues los retrasos en el
desarrollo infantil y las discapacidades precisan de intervenciones precoces y
duraderas de las que quedan excluidas las familias mas vulnerables.

3.8. Los servicios sanitarios

La atencion al aborto no tiene lugar en la punta de un alfiler sino que esta
inextricablemente entrelazada con la salud reproductiva y la salud
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materno-infantil. Por ello, las restricciones legales al aborto voluntario produciran
disyunciones y disfuncionalidades muy significativas en los servicios sanitarios
entre las que cabe destacar:

e Hipermovilidad de multiples segmentos de gestantes a la busqueda de un
proveedor de aborto.

e Inmovilizacion de capacidades médicas y tecnoldégicas en equipamientos
sanitarios ya instalados.

e Distorsion de la funcién sanitaria y dilemas éticos constantes entre los
profesionales de la medicina.

e Disminucion de la conectividad entre los servicios de salud reproductiva y
materno-infantil.

» Pérdidas de informacidn relevante para la salud publica y el sistema sanitario.

o Aumento improductivo del gasto sanitario en los ambitos de salud reproductiva y
salud materno-infantil.

Las mujeres en edad fértil de cualquier origen, confesion religiosa o posicion
social que deseen interrumpir su embarazo buscaran un proveedor de aborto a
pesar de las restricciones legales: se estima que de aprobarse la reforma
propuesta por el Ministerio de Justicia, de 70.000 a 80.000 abortos anuales
quedarian fuera de la legalidad. Esta busqueda supondra una hipermovilidad de
los flujos de demanda de atencion sanitaria en diferentes puntos del sistema
sanitario lo que tendra de forma inmediata los siguientes efectos:

» Un incremento significativo del coste directo del aborto legal en Espafia debido a
la previsible disminucién del recurso al aborto farmacolégico y al aumento de
gasto que supondran las consultas previas y el proceso de obtencién de
dictamenes médicos.

» Un desplazamiento de las gestantes con recursos a los paises de nuestro entorno
que cuentan con regulaciones de aborto mas abiertas.
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» Una reaparicion de proveedores clandestinos de aborto en Espana.
e Una mayor frecuentacion a los servicios de Urgencias y a las consultas de
ginecologia para intentar resolver las secuelas del aborto clandestino.

Los obstaculos y las restricciones al acceso de las mujeres al aborto voluntario
produciran una inmovilizacion de capacidades médicas y tecnoldgicas en
equipamientos sanitarios ya instalados que afectara a los proveedores del aborto
farmacoldgico y quirdrgico y especialmente a los ambitos del diagnéstico prenatal y
la medicina fetal que sufriran una pérdida de empuje e inversiones debido al
menoscabo de la alternativa a la interrupcion del embarazo en situaciones de
malformacion fetal. Complementariamente se desencadenara una sobrecarga
asistencial de gestantes y neonatos de alto riesgo en los ambitos de la atencién
prenatal, la atenciéon neonatal y la atencién neuroldgica infantil.

La distorsion de la funcion sanitaria de psiquiatras y obstetras tendra un impacto muy
notable en su gjercicio profesional pues una regulacion restrictiva del aborto supone
la medicalizacion de una decisidn que concierne a la gestante, la devaluacion del acto
meédico y el menosprecio por la dignidad de las pacientes. Por otra parte, numerosos
profesionales médicos se veran obligados en repetidas ocasiones a denegar
dictamenes de indicacién de aborto legal y se involucraran de algun modo en la
prosecucion de embarazos contra la voluntad de la mujer, especialmente entre las
que gozan de menor autonomia como son las adolescentes, las mujeres maltratadas
y las mujeres con renta baja.

La reforma propuesta por el Ministerio de Justicia induce intencionalmente una
fragmentacion de la atencion médica a la mujer embarazada en un marco de amenaza
a los profesionales de la medicina con el reproche penal de la incapacitacion
profesional. El laberinto de consejos y dictamenes médicos aislados unos de otros
junto con la migracién de mujeres embarazadas a paises vecinos para procurarse un
aborto provocaran una disminucion drastica de la conectividad entre los servicios de
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salud materno-infantil y de salud reproductiva. Al convertirse el aborto en un acto
técnico aislado y alejado del contexto de los servicios de salud reproductiva se
estimulara una disminucion de la cobertura contraceptiva. Al perderse la oportunidad
de dar consejo en planificacion familiar y tomar decisiones contraceptivas integradas
en el momento de la atencidn al aborto, aumentaran los embarazos no deseados y los
consiguientes abortos de repeticion.

La informacidn sanitaria sobre las gestantes espafiolas que se procuren un aborto en
el extranjero quedara esparcida entre los paises vecinos lo que supondra una pérdida
de informacion tan relevante que equivaldra a un apagon cientifico en materia de salud
reproductiva y de salud publica. El seguimiento de servicios, profesionales y métodos,
la vigilancia epidemioldgica y los estudios sobre salud reproductiva en Espafa seran
practicamente inviables por falta de acceso a las fuentes primarias de informacién.

Las restricciones legales al aborto voluntario producirdn danos perdurables en el
funcionamiento y la estructura del sistema sanitario que, en su conjunto, resultara mas
ineficaz, incoherente, costoso, inequitativo e inseguro para todos.
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Los Tratados legales internacionales, europeos y la Constitucién espafiola reconocen
como personas susceptibles de gozar de derechos subjetivos a los nacidos vivos. En
concreto, tanto los Convenios Internacionales sobre los derechos del nifio y los dere-
chos de las personas con discapacidad como el propio Cédigo civil espafol siempre
se refieren a personas nacidas vivas y no reconocen el embrion ni al feto un estatus
legal independiente pues tampoco desde una perspectiva bioldgica existe una indivi-
dualizacion absoluta del concebido.

El derecho a la vida y a la integridad de una persona ya nacida no puede equipararse
al del no nacido, aun cuando éste merezca proteccion. La ponderacion de la protec-
cién de la vida en formacion como bien juridico y del reconocimiento de las mujeres
como sujetos autbnomos con plena capacidad de decision no puede resolverse con-
siderando a éstas ultimas sujetos heterébnomos, esto es, sujetos sobre los que deci-
den otros que se abrogan o se les otorga capacidad y legitimidad para hacer tal cosa.
El argumento de que las mujeres deben ser obligadas contra su voluntad a someterse
a los deseos y los dictados de otros es una negacién instrumental de su dignidad
humana -derecho fundamental reconocido y protegido en las Leyes y Tratados inter-
nacionales- y un abuso de sus capacidades reproductivas.

El Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra las Mujeres de Naciones
Unidas caracteriza como discriminacion de género la negacion o el rechazo de acceso
a procedimientos médicos que sdlo las mujeres requieren, como es el caso del aborto.
El rechazo o la negativa a ofrecer servicios de aborto seguros y accesibles constituye
una discriminacion directa contra las mujeres pues los hombres no estan expuestos a
esta situacion de necesidad. La Carta de Derechos Fundamentales de la Union Euro-
pea y la Constitucion espafola reconocen que el recurso a una atencion de salud
seguray digna es un derecho fundamental y, por ello, todas las personas tienen dere-
cho a los mas elevados estandares de salud alcanzables, entre los cuales la salud
reproductiva es un componente esencial. En contraste con estos principios legales, la
reforma propuesta por el Ministerio de Justicia gira en torno a la idea moral del aborto
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como un acto ilicito que solo encontraria justificacion legal en unos determinados
supuestos y se desentiende completamente de los efectos practicos de la restriccidon
en los estandares de salud individuales y en la salud publica.

La discriminacién contra las mujeres constituye un ejercicio de superioridad moral y
practica que subraya la posicidn subordinada que muchas mujeres ocupan en sus
familias, comunidades y redes sociales. No por casualidad, /a discriminacion suele ir
acomparniada de la exaltacion de las mujeres como victimas necesitadas de una espe-
cial condescendencia y tutela que las libere del peso de la libertad y de la consiguiente
toma de decisiones sobre sus vidas. En este sentido, la reforma de continua referen-
cia es una muestra representativa de este enfoque discriminador pues considera a las
mujeres tan incompetentes que no serian ni juridicamente punibles en caso de infrin-
gir la ley y establece la doble tutela profesional en una decision como la maternidad
que tiene una relevancia biografica crucial en personas adultas y competentes.

El derecho de las mujeres a una igualdad efectiva respecto a los varones exige que no
estén expuestas a déficits y/o riesgos diferenciales que sean evitables. Cuando las
mujeres son vistas como un instrumento al servicio de la maternidad y se entorpece
el autocontrol de su vida reproductiva y sexual, sus posibilidades de participar en la
economia y en la vida social en condiciones de igualdad se reducen drasticamente.
La falta de autocontrol sobre la vida reproductiva y sexual dafa de forma muy severa
el derecho de las mujeres a la autodeterminacién pues las incapacita para perseguir
oportunidades y metas personales, sociales, econdmicas y espirituales en consonan-
cia con la vida que ellas valoran.

Una maternidad impuesta reduce las oportunidades de vida de todas las mujeres
afectadas y tiene ramificaciones insidiosas para las madres, los/as nifios/as y las
familias. Las mujeres vulnerables que se desenvuelven en entornos de oportunidades
limitadas marcados por la desigualdad seran las que sufriran las peores consecuen-
cias de la restriccion de elecciones reproductivas. Las adolescentes, las jovenes y las
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mujeres con bajos ingresos veran significativamente disminuidas sus posibilidades de
cualificacién profesional, insercién laboral y planificaciéon familiar. En contraposicion a
estas evidencias la reforma propuesta por el Ministerio de Justicia recorta y fragmenta
deliberadamente la capacidad resolutiva de todos cuantos intervienen en la crisis de
un embarazo no deseado y no contiene ninguna medida de proteccioén efectiva de la
maternidad.

En Espana, el cumplimiento de los derechos fundamentales de los/as nifios/as a la
vida y al desarrollo pleno de todas sus potencialidades se encuentra muy debilitado.
A lo largo de los ultimos afios no se han desplegado politicas activas para paliar los
efectos de la crisis sobre los/as nifios/as y el Estado ha ignorado las Recomendacio-
nes que en 2010 el Comité de Derechos del Nifio de Naciones Unidas le realizdé con
objeto de que se redoblaran los esfuerzos publicos para prestar asistencia adecuada
a los progenitores en el ejercicio de sus responsabilidades de crianza y muy especial-
mente a las familias en situacién de pobreza.

La ocurrencia de nacimientos no deseados aumenta el riesgo de caer en la pobreza en
las madres y familias de bajos ingresos, intensifica la desproteccion de los menores ya
nacidos y cronifica los retrasos en el desarrollo infantil temprano de los/as nifios/as
nacidos/as que son fruto de una maternidad impuesta. Paraddjicamente, la reforma
propuesta por el Ministerio de Justifica da la espalda a estas consecuencias inequivo-
cas y ahonda la brecha de desigualdad entre niflos/as contribuyendo activamente al
aumento de la pobreza infantil.
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En la sociedad espafola, el inicio de las relaciones sexuales a edades cada vez mas
tempranas y el abandono de las pautas fatalistas de fecundidad expone a mujeres y
hombres a una mayor necesidad de regulacion de la fecundidad y a tener que afrontar
embarazos no deseados en el curso de la vida fértil.

Si nos guiamos por el principio del interés general de la sociedad para entender las
necesidades que se deben satisfacer y para dilucidar los problemas que se quieren
enfrentar y superar, la respuesta a las necesidades de salud sexual y reproductiva que
se han descrito en este Informe deberia ser integradora, evolutiva y equitativa de tal
modo que se consiguiera:

* Proporcionar una atencion de salud reproductiva y de aborto amplia e interconec-
tada removiendo las barreras de todo tipo que impiden acceder a tiempo a los
servicios.

» Dar prioridad a la satisfaccion de las necesidades especificas de los grupos de
mujeres y de familias mas vulnerables y, por tanto, mas perjudicadas por una
eventual privacion de derechos y atencién.

e Desarrollar y mantener leyes y regulaciones en materia de aborto y salud repro-
ductiva que respondan y garanticen la satisfaccion de las necesidades de salud y
se adecuen a la evolucion de los habitos sexuales y reproductivos de la sociedad
espanola.

* Abrir nuevas posibilidades de desarrollo e innovacién en la evaluacion de necesi-
dades y en la prestacion de servicios sanitarios y sociales.

Las ciencias sociales y médicas han establecido con claridad la asociacién causal
existente entre una legislacién acorde a los derechos de las personas, unas politicas
publicas de salud sexual y reproductiva amplias y consistentes y una buena gestion
de los recursos publicos. En consonancia con esto es necesario un marco legal no
coactivo de la interrupcion voluntaria del embarazo que cumpla con las recomenda-
ciones de los organismos internacionales y confluya con las legislaciones de los
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paises vecinos que presentan realidades socioculturales afines. Asi pues, se precisa
una legislacién ponderada, poco intervencionista, respetuosa con el pluralismo de
creencias e ideologias de la sociedad espafola y cuya funcién principal sea ofrecer
seguridad y garantias juridicas a las mujeres y los profesionales sanitarios.

En el contexto social y sanitario actual, una eventual restriccién legal del acceso de
las mujeres al aborto voluntario seria disonante con las necesidades de salud de las
mujeres y de las familias y se sumaria a la paralizacidén que sufren las politicas publi-
cas de salud reproductiva y a la nula proteccion social de la maternidad exacerbando
la privacion en que viven multitud de madres, ninos/as y familias. La accién publica
sesgada y la negligencia gubernamental acrecentaran los riesgos sanitarios y sociales
de las mujeres y de las madres y someteran a adversidades injustas y evitables a
los/as nifios/as y familias vulnerables o que viven en la pobreza.
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