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Editorial

La salud reproductiva y sexual en Espafa

Sexual and reproductive health in Spain
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La planificacion del embarazo

La falta de planificacion del embarazo es uno de los grandes
problemas de salud reproductiva y sexual en todos los paises,
tanto desarrollados como en desarrollo. Aproximadamente la
mitad de los embarazos no se planifican, y de éstos la mitad
acaban en un aborto provocado!. En Barcelona, las cifras de no
planificacion del embarazo son similares (42%) y llegan a
representar mas del 80% en las mujeres mas jovenes?.

Entre los afos 1998 y 2007, en Espafia practicamente se
doblaron las tasas de aborto, que pasaron de 6 a 11,5 por 1000
mujeres de 15 a 44 afios. Estas tasas presentan grandes
variaciones dependiendo sobre todo de la edad y de la clase
social de la mujer. Con algunas excepciones, las mujeres jovenes y
las de clases sociales mas desfavorecidas planifican menos y
abortan mas. A todo ello se suma la nueva realidad social
y econdémica de nuestro pais, con una reciente inmigracion
multicultural y plurinacional. Las personas inmigrantes son
fundamentalmente personas jovenes y sanas, que en su mayoria
forman parte de la clase social trabajadora manual. La inmigracion
esta contribuyendo a incrementar la fecundidad, y al aumento de
los embarazos no planificados y de los abortos>.

Un poco de historia

Durante el siglo xx, en muchos paises europeos se legalizo el
aborto, con el fin de proteger la vida y la salud de las mujeres. En
el afio 1920 se legaliz6 en la Union Soviética, pero en 1936 se
prohibié6 de nuevo debido a los planes de incremento de la
poblacion en ese estado. En la década de 1930 se legaliz6 en los
paises noérdicos (Dinamarca, Suecia e Islandia), asi como en
Polonia, Turquia y México. La aparicion de la anticoncepcién oral
en los afios 1950 y 1960 no cambid la situacién de las leyes de
aborto, sino que en muchos paises se continu6 legalizando y en
otros incluso se ampliaron los supuestos para su realizacion. Asi,
por ejemplo, en 1967, en Gran Bretafa se declar6 legal el aborto
hasta las 28 semanas de gestacion, y otros paises la siguieron de
forma progresiva, como Canad4, Estados Unidos, Francia, Austria,
Nueva Zelanda, Italia y Holanda, hasta que en 1990 lo hizo Bélgica.
En algunos de estos paises la legislacion del aborto ha sufrido
diferentes avatares, como en Estados Unidos, donde recientemen-
te se han cancelado las restricciones al acceso al aborto realizadas
por el gobierno de Reagan en 1984“,

En las primeras décadas del siglo xx, Espafia era uno de los
paises mas avanzados en cuanto a las leyes que proporcionaban
derechos a las mujeres, con el reconocimiento de la igualdad de
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géneros y el derecho al voto y al divorcio. En Cataluiia, el aborto se
legaliz6 en el afio 1937 mediante un decreto de la Presidencia de
la Generalitat de Catalunya®, que luego fue anulado en 1939 por la
dictadura. No es hasta 1985 que la realizacion del aborto se
despenaliza en Espafia®. Durante estos afios, muchas mujeres que
se quedaron embarazadas sin desearlo optaron por realizar un
aborto clandestino, con todos los riesgos que ello implicaba.
Mientras, las mujeres de clases sociales mas privilegiadas podian
costearse el viaje a otros paises europeos donde realizar el aborto
en condiciones sanitarias mas seguras. En 1985 atin abortaron
18.000 mujeres en Inglaterra y Gales, y diez afios después esta
cifra representaba solo 66 abortos en un afio’.

La situacion actual

La actual ley espariola de despenalizacion del aborto, aprobada
en 1985, permite la realizacion del aborto en tres supuestos, cada
uno con un limite temporal: un embarazo como resultado de una
violacion puede ser abortado durante el primer trimestre de la
gestacion; si existe riesgo de anomalias congénitas en el feto se
puede abortar durante los dos primeros trimestres; si existe riesgo
para la salud fisica o psiquica de la mujer, no hay limite temporal
para abortar. En Espafia, la inmensa mayoria de los abortos se
realizan alegando riesgo psiquico (97%), y este supuesto legal debe
ser objetivado en un informe psiquiatrico.

La actual ley espafiola de despenalizacion del aborto deja
algunos aspectos sin definir, como el tiempo maximo de gestacién
para realizar un aborto en el tercer supuesto, lo que ha provocado
que tanto los profesionales como las mujeres no acaben de
sentirse del todo amparados por esta ley. Que la mayoria de las
mujeres que quieren abortar tengan que presentar un informe en
el cual se diga que tienen problemas de salud o psiquiatricos no es
el Gnico problema de la ley. Tal y como estd redactada, puede
interpretarse que cualquier embarazo puede ser abortado en
cualquier momento de la gestacion en Espafia. El supuesto
«psiquiatrico» podria aplicarse a los otros dos supuestos sin
forzar lo mas minimo el espiritu de la ley. En realidad, los abortos
que se acogen a los otros dos supuestos (violacion y alteraciones
congénitas en el feto) justificarian mas el supuesto psiquiatrico
que los que se acogen directamente a él. Como ya se ha dicho, en
el tercer supuesto no hay limite temporal, pero aun asi, el 94% de
los abortos se realizan como maximo a las 17 semanas de
gestacion. Parece existir, pues, un acuerdo tacito entre los
profesionales de la salud en Espafia para no hacer abortos de
tercer trimestre, ni siquiera cuando se detectan anomalias
congénitas en ese periodo de la gestacion.

Recientemente, el presidente del gobierno espafiol ha anun-
ciado la ley de plazos del aborto. Una ley de plazos del aborto
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puede mantener los mismos supuestos legales y sblo regular de
forma mas efectiva los tiempos, o bien modificar los supuestos
legales y definir tiempos. La ley de plazos del aborto propuesta
deberia ser una nueva ley que incluyese de forma explicita la
ampliacion del plazo en determinadas situaciones de deteccion de
anomalias congénitas, asi como la modificacion del tercer
supuesto adjudicando un plazo temporal, y deberia afiadir un
cuarto supuesto segin el cual las mujeres gestantes no necesiten
aportar informe psiquiatrico para abortar durante determinadas
semanas al inicio del embarazo.

Las circunstancias o supuestos legales en que esta permitido el
aborto varian entre paises. En algunos, la ley permite a las mujeres
solicitar un aborto sin necesidad de justificar el motivo hasta un
cierto nimero de semanas de gestacion, como en Suecia, donde la
legislacion actual establece que hasta las 18 semanas de gestacion
la mujer decide enteramente la realizacion del aborto.

De tenerse en cuenta la modificacion del tercer supuesto y la
inclusion del cuarto supuesto, la nueva ley espafiola se encontraria
en el entorno de las leyes mas progresistas de Europa, y eliminaria
la indefiniciéon que existe en la ley actual, lo cual proporcionaria
tanto a los profesionales de la salud como a las mujeres un marco
legal mas seguro.

Por otro lado, en Espaiia, el 87% de los abortos se realizan en
centros privados extrahospitalarios®. La mayoria de las mujeres
deben pagar la realizacion del aborto, con la excepcion de algunas
comunidades autonomas que realizan el pago a los centros como
si se tratase de servicios concertados; en otras, el pago de algunos
abortos (no de todos) lo realizan asociaciones sin animo de lucro
que cubren parte de los gastos de la realizacién de abortos en las
mujeres de clases sociales mas desfavorecidas. No obstante, segiin
los datos del Ministerio de Sanidad y Consumo, en el afio 2007
aln existe una comunidad autébnoma donde no se pueden realizar
abortos en ningdn centro pablico ni privado. Una de las
consecuencias de lo expuesto es la existencia de desigualdades
de acceso al aborto en Espaiia, segiin la comunidad auténoma
donde se resida.

La falta de una ordenacion para el correcto desarrollo de la ley
ha hecho que recaiga en los profesionales de la salud la decision
Gltima sobre si una mujer puede abortar o no, ademas de poderse
amparar en creencias personales (objecion de conciencia) para no
realizar los abortos por el supuesto de peligro para la salud fisica y
mental de la mujer en los centros sanitarios publicos. Segin el
Grupo de Opinién del Observatorio de Bioética y Derecho®, la
objecion de conciencia estd ampliamente admitida y es una
posibilidad derivada del derecho a la libertad ideolégica, pero
como estos autores indican, en sanidad puablica no se justifica su
invocacion si con ello se vulneran o dificultan los derechos
reconocidos de los ciudadanos. La atencion a los ciudadanos es
prioritaria en las instituciones sanitarias financiadas parcial o
totalmente con fondos publicos, de forma que estas instituciones
deberian adoptar las medidas necesarias para que se realicen las
prestaciones legalmente establecidas, al mismo tiempo que los
profesionales de la salud que deseen objetar lo hagan. Sin
embargo, las instituciones piblicas (desde hospitales a comuni-
dades auténomas o el propio Estado) no pueden acogerse al
derecho de objetar.

También se ha podido observar que algunos profesionales de la
salud no ligados directamente a la realizacion del aborto ponen
trabas burocraticas, no dan informacion suficiente sobre el
circuito a seguir por las mujeres para poder realizar el aborto e
incluso les transmiten su desacuerdo con la decisién de abortar!®,
lo cual no deja de preocupar desde la perspectiva de los derechos
de las mujeres como usuarias de los servicios sanitarios. En este
ambito de objecion de conciencia a la realizacion de abortos y de
falta de informacion en los centros sanitarios pablicos, el 34% de
las mujeres repiten el aborto y un 10% lo hace en menos de 225

dias. En algunos paises europeos, las mujeres que realizan un
aborto tienen un seguimiento postaborto y reciben consejo acerca
de como utilizar la contracepcién, que seria lo deseable que
sucediera en nuestro pais.

El acceso a la contracepcion

Desde hace ya unas décadas, la fertilidad se esta reduciendo en
los paises europeos por la progresiva adopcion de métodos de
contracepcion mas efectivos. Antes de la aparicion de la anti-
concepcion oral, los métodos utilizados eran la abstinencia
periddica, el coito interruptus y los preservativos. El fallo habitual
de los dos primeros, que desde la perspectiva de la planificacion
del embarazo se podrian llegar a considerar métodos de contra-
cepcion, pero desde la perspectiva de la libertad sexual no, da
lugar a embarazos no deseados y, en algunos casos, a abortos.
Posteriormente, en las décadas de 1950 y 1960 aparecieron los
anticonceptivos orales y el resto de métodos contraceptivos,
dispositivos intrauterinos, etc.

En Espafia, segln la encuesta de fecundidad del afio 2006, el
78% de las mujeres en edad fértil utilizan algin tipo de método
anticonceptivo; cifras similares a las de otros paises de nuestro
entorno econémico, a pesar de que hasta el afio 1978 no se
legaliz6 en Espaia el uso de anticonceptivos orales. El preserva-
tivo sigue siendo el método anticonceptivo mas frecuentemente
utilizado en nuestro pais, sobre todo por los mas jovenes y en las
primeras relaciones sexuales. El uso del preservativo también se
asocia en muchos casos a la prevencion de enfermedades de
transmision sexual, aunque parece que la posibilidad de contraer
alguna de estas enfermedades cada vez cuenta con menor fuerza
disuasoria para tener relaciones sexuales no protegidas.

El uso de la contracepcion se relaciona con diversos factores
biologicos, sociales y econdmicos de la mujer. La edad, la clase
social, las creencias religiosas, la existencia de una pareja estable y
tener hijos estan fuertemente relacionados con el uso de contra-
cepcion y con el método elegido. Las mujeres jovenes y de clases
sociales mas privilegiadas son las que con mas frecuencia utilizan
anticoncepcion. Por otro lado, la prevencion de los embarazos no
deseados depende del método anticonceptivo y de la forma en que
se emplee. En general, tanto las mujeres como sus parejas aceptan
los métodos contraceptivos y eligen los que ofrecen, desde su
optica, mas beneficios personales y saludables. Todo ello, ademas,
mediado por los conocimientos y las creencias sobre los métodos
anticonceptivos, por la relacion de pareja y por el entorno familiar,
ademas de por la accesibilidad a los anticonceptivos.

Los jovenes que utilizaron alglin método anticonceptivo en su
primera relacion sexual (89%) son los que posteriormente
mantienen su uso'l, Aun asi, algunos estudios han detectado un
cierto déficit informativo sobre los métodos anticonceptivos entre
los mas jovenes, sobre todo en lo que respecta a la anticoncepcion
oral, el DIU, el diafragma y el preservativo femenino. En un estudio
realizado en la Comunidad de Madrid, muchos jovenes confun-
dian los métodos anticonceptivos o bien creian que algunas
practicas sexuales podian ser preventivas del embarazo («hacerlo
la primera vez», «hacerlo de pie»)'?. En este mismo estudio se
encontraron importantes diferencias entre los jovenes espafioles y
los jovenes inmigrantes, en particular con los que provienen de
paises de América Central y del Sur. Los jovenes esparfioles
tratarian de prevenir los embarazos no deseados teniendo en
cuenta un horizonte familiar de un nimero reducido de hijos y en
una edad cercana a los 30, mientras que entre los jovenes
inmigrantes el uso de anticonceptivos se circunscribe a los
preservativos para evitar las enfermedades de transmision sexual.
Ademas, se pudo comprobar ciertas diferencias entre chicos y
chicas inmigrantes y el uso de preservativos: los chicos a menudo
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los rechazan y las chicas estan mas dispuestas a su uso. Pero este
comportamiento diferenciado también es asi en la actividad
sexual de los jovenes'3, lo que sugiere la necesidad de tener en
cuenta los roles masculino y femenino en las posibles interven-
ciones para mejorar la prevencién del embarazo en las adoles-
centes y el uso de anticoncepcion.

Aspectos mas actuales de la planificacion del embarazo

En el afio 2001 se aprob6 el uso del levonorgestrel como
anticoncepcion de emergencia o pildora poscoital. Su dispensa-
cion esta cubierta por el Servicio Nacional de Salud. La anti-
concepcion de emergencia podria estar evitando embarazos no
deseados. Sin embargo, la forma de dispensarla, en los centros de
salud o en los servicios de urgencias hospitalarias, con una gran
variabilidad de comportamientos en los profesionales de la salud,
y en las 72 h siguientes al coito, hace que muy probablemente el
impacto sobre los embarazos no deseados sea mas limitado de lo
deseable. Con el objeto de facilitar el acceso, en algunos paises se
esta dispensando de forma avanzada e incluso en otros disposi-
tivos sanitarios que no son los indicados.

En los paises de América Central y del Sur, el aborto se induce
de forma no controlada mediante farmacos como el misoprostol.
En Espaiia, este farmaco esta autorizado por la Agencia Espariola
del Medicamento como protector gastrico. En otros paises su uso
esta autorizado en los centros que realizan abortos en las primeras
semanas de embarazo. Parece que también en nuestro pais se
podrian estar realizando abortos con misoprostol de forma
descontrolada, lo que podria indicar que algunas mujeres de las
clases mas desfavorecidas no tienen un acceso facil a los servicios
de planificacion del embarazo y del aborto.

A modo de conclusion, la planificacién del embarazo pasa por
informar mejor sobre los métodos anticonceptivos, sus efectos
secundarios y la forma efectiva de utilizarlos para combatir mitos
y déficit informativos que adn persisten en nuestros dias. La
planificacion del embarazo también lleva encadenada la mejora
del acceso a los anticonceptivos, sobre todo para las mujeres de las
clases sociales mas desfavorecidas, entre las cuales su uso es
menor.

Para los mas jovenes se deberia ofrecer mas y mejor
informacion sobre anticoncepcion y sexualidad, pero también se
deberia ayudar a crear oportunidades para que adquieran
actitudes sociales y culturales hacia el control de la fertilidad, de
la sexualidad y del rol de la mujer en la sociedad.

El aborto deberia ser considerado un derecho sanitario,
garantizado en todos los centros que reciban algn tipo de
financiacion puablica. Ademads, la modificacion de la ley de
despenalizacion del aborto deberia ser una prioridad en la agenda
politica.
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