61. VIOLENCIA BASADA EN GENERO
Dra. Judith Toro Merlo

A continuacién vamos revisar el tema viclencia basada
en género (VBG) o violencia contra la mujer y esperamos
cumplir con los siguientes objetivos

- Definir VBG.

- Actualizar la prevalencia de la VBG.

- Revisar las repercusiones de la VBG sobre la embara-
zada y el neonato.

- Precisar las responsabilidades de los profesionales de
la salud en este tema.

MUJERES Y NINAS VULNERABLES

Las mujeres y nifias constituimos una poblacién vulnera-
ble a lo largo de toda la vida: desde el nacimiento hasta
la muerte. Los occidentales muchas veces pensamos que
las situaciones de abuso extremo contra las mujeres ya
no existen v sin embargo, cuando revisamoes con dete-
nimiento nos damos cuenta hechos abominables como
ablacion del clitoris, infanticidio femenino, aborto selec-
tivo, asesinatos por honor, iniciacion sexual temprana,
violaciones y violencia doméstica, por nombrar algunos
se cometen todos los dias, muchas veces amparados o di-
simulados por “creencias religiosas” o “parte de la cultu-
ra de un pueblo™

Podemos revisar el caso de Aisha, un una historia...un
ejemplo. Este caso lo ha narrado toda la prensa, del mun-
do v nos hemos estremecido con un sentimiento de im-
potencia.

“Desde su nifiez Aisha, ha tenido que llevar consigo el
peso de la viclencia que se vive en Afganistin en contra
de ias mujeres. Ella fue obligada a los 13 afios a casarse
como pago de un asesinato cometido por un primo de su
papa. Desde ese momento empezd el calvario para esta
adolescente que apenas empezaba a ser mujer, sus sue-
gros le pegaban constantemente y la trataban como una
esclava.

A los 19 afios decidié abandonar a su esposo. Piensa, que
s1 no lo hubiera hecho, quizas ya estaria muerta. En con-
secuencia, Aisha fue mutilada por su esposo en cumpli-
miento de un castigo ritual ordenado por un lider taliban.

Actualmente Aisha fue tratada en Esparia y otros paises
de Buropa, donde le reconstruyeron las lesiones organi-
cas, pero ;Puede mejorar de las lesiones psicologicas y
morales?
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PREVALENCIA

Segin cifras de la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) v del Fondo de Poblaciones de las Naciones Uni-

das (IUNFPA)

- Una de cada 5 mujeres han sido objeto de violencia en
algin momento de su vida.

- Una de cada 3 mujeres han sido objeto de violencia en
algin momento de su vida.

- Mas de 1/5 de las mujeres en el mundo sufren violencia
ﬁ'si}a/o sexual.

Cada afio:

- Dos millenes de nifias son mutiladas.

- Dos millones de nifias entre 5-15 aflos son introduci-
das en el mercado comercial del sexo.

- Seestimaque 2,5 millones de personas son traficadas,
la mayoria de ellas mujeres y nifios/as.

Las cifras mundiales nos sefialan que

- Entre el 6 % y el 59 % de las mujeres reportan intentos
de sexo forzado por su pareja intima por lo menos una
vez en la vida.

- Entre 0,3 % y 12 % de mujeres reportan haber sido
victimas de violencia sexual por una persona que no
es su pareja. UNFPA-2007

- Entre 1 % vy 28 % de mujeres repertan haber side fisi-
camente abusadas durante el embarazo por su pargja
intima.

- De 7 % a 48 % de las adolescentes reportan haber te-
nido su primera relacién sexual forzada.

- Aproximadamente 20 % de las mujeres reportan haber
sido abusadas sexualmente cuando eran nifias.

En consecuencia, las mujeres adolescentes y adultas, que
han sido objeto de abuso sexual tienen mayor riesgo de
relaciones sexuales sin proteccién con riesgo de ITS in-
cluyendo VIH/SIDA y de embarazos no deseados. Mu-
chas victimas de violacion tienen 9:1 probabilidades de
suicidio.

Estas cifras hacen que la VBG se considere un proble-
ma de salud ptblica y que a lo largo de muchos afios se
haya enfocado el tema en forma conjunta por las orga-
nizaciones de mundo estableciéndose multiples Pactos,
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Convencicnes y Conferencias Mundiales en defensa de
los Derechos de las Mujeres, entre ellos:

- 1975 Conferencia Mundial del afio Internacional de la
Mujer, México.

- 1979 Convencién para la eliminacién de todas las for-
mas de discriminacién contra la Mujer (CEDAW).

- 1980 Conferencia Mundial del Decenio de las Nacio-
nes Unidas para la Mujer; Igualdad, Desarrollo y Paz.
Copenhague.

- 1985 Conferencia Mundial para el examen y evalua-
cidn de los logros de las Naciones Unidas para la Mu-
jer; Igualdad, Desarrollo y Paz. Nairobi.

- 1993 Declaracion Sobre la Eliminacion de Toda Forma
de Violencia Contra la Mujer (ONU 1993).

- 1994 Convencion Interamericana para Prevenir, San-
cionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer “Con-
vencion De Belém Do Pard”.

- 1995 Conferencia Mundial sobre la Mujer; Accion
para la igualdad, el desarrollo y la paz. Beijing.

- 2000 Objetives del Milenio.

Nuestros paises firmaron estos convenios, y las organi-
zaciones de nuestra especialidad FIGO, FLASOG y por
tanto las Sociedades de cada pais adquirimos el compro-
miso, como médicos de la mujer que somos de tratar el
tema v de enfocar des de las perspectiva médica las solu-
clones al mismo.

En respuesta a eflo, muchos paises sancionaron leyes es-
pecificas para la proteccidn de las mujeresPanama (1995,
Nicaragua (1996), Paraguay (1997), Rep. Dominica-
na (1997), Bahamas (1997), Bolivia — Colombia — Pert
(1998), México (1998), Venezuela (1998-2007). Otros
incluyeron articulos a tal efecto en sus cddigos penales

De acuerdo con Asamblea General, ONU, 1993 se en-
tiendo como VBG o violencia contra la mujer “Todo acto
de violencia que resulte o pueda resultar en dafio fisico,
sexual o psicologico de la mujer e inclusive la amenaza
de tales actos, la coaceidn o privacion arbitraria de la li-
bertad tanto que ocurran en la vida piblica o en la vida
privada.”

Se denomina asi porque coloca a mujeres y nifias en una
posicion de subordinacién. Es una posicion de poder y
control donde lo masculino siempre es superior y lo fe-
mening siempre es inferior.

Los hechos de violencia contra la mujer es la mas grande
violacion de los derechos humanos que repercuten en la
vida y la salud de las muyjeres de manera especial en su
salud sexual y reproductiva.

TIPOS DE VIOLENCIA BASADA EN GENERO
En Venezuela, mi pais la Ley Organica sobre el Derecho
de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia en su arti-

culo 15, define diecinueve tipos de violencia:

Formas de violercia
Articute 15. 3¢ consideran formas de violancla de género en contra de
1ax mujares, las siguicntes: -

* Violencia psicolbgica * Violencia laboral

¢ Acoso u hostigamiente * Yiojencia patrimonial y

ceondmica

Amenaza

« Violencia fisica + Vielencia obstétrica

» Esterilizacién forzada
* Violencia medidtica

+ Violencia institucional
* Violencia simbékica

+ Trafico de mujeres...

Violencia doméstica
Violencia sexual
v Acceso carnzl violento

.

+ Prostitucidn forzada
+ Esclavitud sexual

* Acoso sexupal + Trata de mujeres...

Considera las formas tradicionales y mas conocidas de
VBG, hace una separacion en diferentes tipos de vio-
lencia sexual, trafico y trata de mujeres a las diferentes
edades, e incorpora nuevas formas de violencia como la
laboral, la patrimonial, la mediatica y la simbdlica y por
dltimo introduce el término viclencia obstétrica que se
refiere al trato de la embarazada por el personal de salud,

/que mereceria una consideracion especial, pero que no
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estema especifico de esta revision.

En términos generales se reconocen:
- Violencia psicologica o emocional
- Violencia fisica

- Violencia sexual

- Viclencia econémica y patrimonial

Violencia psicoldgica

Es una de las mas comunes, pero de las mas dificiles de
demostrar. Incluye tratos humillantes y vejatorios, com-
paraciones destructivas menosprecio, vigilancia constan-
te, celotipia.

Violencia fisica

Es la que la mayoria de las personas reconocen, porque
deja huellas visibles. Se manifiesta por el uso de fuerza
fisica con gelpes, pufietazos, bofetadas cortes quema-
duras tracciones de pelo, heridas con arma blanca o de
fuego, ete.

Violencia sexual
Contacto sexual no deseado oral, vaginal, anal, actos las-
civos

Escalada de la violencia

Muerte vislenta

Agresfones
Fslcas
J
Agreslonas
vathales

Agreslones
psicalégicas

=



TENSION ————————3>» AGRESION

La frecuencia con que

se repite este clcio ¥y

la paligrosidad de las
agresiones aumenta a
medida que se avanza en la
escalada de la violencia

REMISION

WALKER, LEOROR, xLs Leasia dul elcle as in
Yiolehcine, S50

Hay dos conceptos importantes en VBG, la escalada de
la viclencia y el circulo de la viclencia de Leonor Walker.

La escalada se refiere al comienzo leve de la violencia,
comienza como una discreta violencia psicelogica, pe-
quefias agresiones fisicas y llega a causar grandes dafios
organicos. El ciclo de la violencia (Walker), se refiere a
las situaciones de tension, que llevan a la agresion que
remite dando paso al arrepentimiento y promesas de que
se repetira esta situacion, hasta que nuevamente se acu-
mula la tensién y comienza nuevamente el ciclo. Ambos
escalada y ciclo van en paralelo

CONSECUENCIAS DE LA VBG SOBRE LA SA-
LUD

La agresion del comparfiero, la agresion sexual y el abuso
sexual tienen consecuencias mortales y no mortales.

Las consecuencias mortales incluyen homicidio, suicidio,
mortalidad materna y enfermedades relacionadas con
infecciones de trasmision sexual no curables como VIH/
SIDA y VPH (cancer de cuello uterino).

Consecuencias no mortales podemos observarlas como
alteraciones en:

- Salud fisica

- Trastornos cronicos

- Salud mental

- Comportamiento negativo respecto a la salud

- Salud reproductiva

Consecuencias en salud fisica:
- Lesjones

- Dafio funcional

- Sintomas fisicos

- Salud subjetiva deficiente

- Discapacidad

Consecuencias con trastornos crénicos:

- Sindromes de dolor crénico

- Trastornos gastrointestinales: intestino irritable
- Somatizacidén de dolencias

Salud mental:
- Estrés postraumatico
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- Depresion - Ansiedad

- Fobias, trastornos de panico
- Trastornos del apetito

- Disfuncion sexual

- Falta de autoestima

- Abuso de sustancias

Comportamiento negativo respecto de la salud:
- Habito de fumar

- Abuso de alcohol y drogas

- Comportamiento sexual riesgoso

- Inactividad fisica

- Comer demasiado

Salud reproductiva:

- Embarazo ne deseado, debido a violacién o incapaci-
dad de uso de anticonceptivos.

- Problemas ginecoldgicos: EPI, dolor pélvice crémico,
trastornos menstruales, ITS.

- Aborto en condiciones de riesgo. Complicaciones del
embarazo: poco aumento del peso materno, anemia,
infecciones.

- Abortos espontineos, parto prematuro RNBP y dafio
o muerte fetal.

- Existen reportes de MM a consecuencia de VBG.

Los nifios que presencian violencia en el hogar pueden

presentar:

- Trastornos del comportamiento: ansiedad, desempefio
escolar deficiente, escaso amor propio, desobediencia,
pesadillas, problemas de salud fisica.

- Agresividad en la nifiez, adolescerncia y adultez.

- Mayor probabilidad de sufrir abuso fisico, sexual y
emocional.

- Mayor probabilidad de muerte antes de los 5 afios.

Esto constituye problemas en:

Salud publica por los costos altos en la atencidn de lesio-
nes graves, y en el manejo de problemas psicoldgicos. La
atencidn ambulatoria de estas pacientes es mas frecuente.

Sociales costos incurridos por la participacién de poli-
cias, tribunales, servicios juridicos. Costos para rehabi-
litar a los agresores. Costos de servicios sociales. Menor
capacidad de desarrollar potencial productivo de las mu-
jeres agredidas. Ausencias y problemas para desarrollar
en el trabajo. Menor remuneracion

Iﬂl'e- — _

Agentes involucrados

oy

" Sistama judicial E - Pollelai

N [ Smiudfisicny merssl

Generalmentz, no oxiste refacion cntre ellas
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Viclencia basada en género

Elementos basicos de la actuacion
médica

«ldentificar 4 &
*Valorar dg
*Regist

*Forta nto y orientaciéon
*Refeis Ay seguimiento

peligros

El personal de salud debe identificar o realizar deteccion

de manera rutinaria de la existencia de VBG en todas y

cada una de las mujeres que atendemos. Se describen dos

formas:

- Preguntar solamente cuando hay sospecha de violen-
cia.

- Deteccion focalizada “solo en servicios centinelas” o
piloto como las emergencias hospitalarias, atencion
gineco-cbstétrica o de salud mental.

VALORACION DE DANOS Y PELIGROS

Se nos pueden presentar varios escenarios:

- Mujer de quien sospechamos que sufre violencia o ma-
los tratos.

- Mujer que reconoce sufrir violencia o malos tratos
pero no se encuentra en peligro extremo.

- Mujer que reconoce sufrir malos tratos que se encuen-
tra en peligro extremo.

Cada una de estas situaciones tiene un enfoque diferente
que se basan sobre la gravedad del hecho vy la severidad
de las repercusiones, perc todas ameritan un enfoque
multi e interdisciplinario con la participacion de médi-
cos, abogados, trabajo social, psicdlogos en donde se apo-
ye a la mujer y su familia y se participen los derechos que
la asisten.

DENUNCIAR AL AGRESOR

Es uno de los puntos més importante en el manejo de
fos casos de violencia. Segun las disposiciones legales
vigentes en Venezuela los profesionales de la salud deben
hacer la denuncia ante las autoridades competentes en un
lapso de veinticuatro horas, la omisién seréd objeto de san-
ciones. Pero independientemente de las sanciones nues-
tro principal compromiso es con la mujer y una denuncia
a tiempo puede salvar una o varias vidas.

El agresor debe recibir atencion para canalizar la vio-
lencia y pueda ser reinsertado socialmente con una vida
sana.

CONCLUSIONES

- La VBG es un riesgo para un amplio grupo de mujeres
porque es problema de salud y causa potencial de pro-
blemas de salud para el neonato, el infante y el nifio

- Afecta el bienestar de las mujeres, su productividad y
su capacidad de apoyar a sus nifios y a sus familias

- Los costos humanos y econdmicos de este problema
imponen que la SP v los proveedores se eduquen a si
mismos en este tema ¢ implementen la prevencién vy
estrategias responsables.

- La VBG es también una violacién de los DH vy por
tanto es esencial un marco de DH que guie las politicas
publicas y la accién de los profesionales de la salud

“La violencia contra Ia
mufer es quizas Ja mas
vergonzosa violacion de
los derechos humanos.
No conoce limifes
geograficos, culturales o
de riguezas. Mientras
continue, no podremos
afirmar fque hemos
real te av o,
hacia la igualdad, el
desarrollo y la paz”

Kofi Annan,

Secratario General de las Naciones
Unldas

1983

Terminemos con las palabras de Kofi Annam:

62. EVALUACION DE LA INTEGRIDAD
Dra. Sonia Mallaupoma Povez

EXAMEN EN POSICION GINECOLOGICA:

Sirve para exponer de manera adecuada los organos ge-
nitales, traccionando los labios mayores se expone el hi-
men, para determinar sus principales caracteristicas tales
como: forma, bordes, lesiones, etc.
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EXAMEN EN POSICION GENUPECTORAL: HIMEN ANULAR:
Para la exposicion adecuada de la region anal

ESTCDIO DEL HIMIN:

El Himen es la membrana que se inserta en el limite del
conducto vaginal y la vulva.

El himen es una membrana de tejido conjuntive con gran
cantidad de fibras elasticas y coldgenas, recubierta por
epitetio estratificado no queratinizado. Generalmente no
contiene mitsculo ni glandulas y su inervacion es escasa.

El Himen tiene 2 bordes, un borde fijo que se implanta en HIMENES TiPiCOS CON BORDES LIBRES IRRE-
la mucosa vestibular y un borde libre que forma el introi- GULARES
to vaginal y entre ambos se encuentra la orla o himeneal.

HIMEN FESTONEADO:

TIPOS DE HIMENES

HIMENES TIPICOS CON BORDES LIBRES RE-
GULARES
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HIMEN CORALIFORME:

HiIMENES ATIPICOS

HIMEN IMPERFORADO:

HIMEN TABICADO:
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HIMEN COMPLACIENTE:

INTEGRIDAD DEL HIMEN

HIMEN INTEGRO:
Es el himen intacto, integro, que no presenta desgarros

DESFLORACION:
Es la primera ruptura del himen, que se evidencia con la
presencia de desgarro(s).

El desgarro himeneal es una solucion de continuidad,
unica o multiple, que puede ser incomplete o completo
cnando llega al borde de implantacion

TIPOS DE DESGARRO HIMENEAL:

Desgarros Completos (se extiende desde el borde libre
hasta la insercion).

Desgarros Incompletos (no llegan al borde de insercion o
implantacién).

UBICACION DE LOS DESGARROS:

Los desgarros se describen segiin la técnica del Cuadran-
te Horario de Lacassagne, que permite ubicar los des-
garros vy describir su ubicacién en el sentido horario, en
numeros romanos (de la I hasta las X1I horas).



UBICACION FRECUENTE DEL DESGARRO SE-
GUN EL TIPO DE HIMEN

Himen Anular: Horas 11, V, VII, X.

Himen Semilunar: Horas [V Y VIII.

Himen Bilabiado: Horas VI y XIL

L)

TIEMPO DE EVOLUCION DE LAS LESIONES HI-
MENEALES:

DESGARROQOS RECIENTES: (evolucién menor de 10
dias).

Es la solucién de continuidad del Himen el cual esta
acompafiado de signos vitales perilesionales: sangrado o
hemorragia, equimosis, congestion, eritema, edema, tu-
mefaccion.

Los bordes del desgarro generalmente no se vuelven a
unir espontaneamenie,

En algunos casos, en la base del desgarro y en una muy
pequefia extension, (desgarros incompletos), los bordes
pueden volver a unirse dando una leve linea blanquecina
cicatrizal.
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DESGARROS ANTIGUOS:

Son aquellos cicatrizados, la evolucién normal de un des-
garro himeneal presenta una cicatrizacion de los colgajos
himeneales, en promedio a los 7 a 10 dias.

En algunos casos los desgarros incompletos antiguos
pueden ser confundidos con escotaduras congénitas, ade-
mas se debe tener en cuenta que en la evaluacién se puede
encontrar desgarros recientes.

CARUNCULAS MIRTIFORMES:
Son los restos himeneales en forma de mamelonesque
quedan como consecuencia de un parto vaginal.

HIMEN COMPLACIENTE o DILATABLE:

El termino himen complaciente proviene de compliance
(membrana con capacidad de distenderse o dilatarse).
Este tipo de himen atipico tiene un alte contenido de fi-
bras elasticas, lo cual le permite distenderse durante el
coito.

Para su diagnestico el Himen debe ser elastico v ademads
tener un orificio amplio y dilatable con un didmetro de
distension mayor de 2.5cm.

Cabe resaltar que ¢l Himen Complaciente o Dilatable,
puede presentar desgarros ante cuando la agresién sexual
se realiza con gran violencia, en presencia de procesos
patoldgicos (infecciones o inflamaciones genitales), y
cuando existe una desproporeidn anatdmica entre el (los)
agresor (es} y [a victima, o con el agente.
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Foto 4. Himen dilatable. Se evidencia un orificio amplic a la exposicion ¥
¢l borde libre interne o presenta lesiones.

HIMEN DILATADO:

Es un tipo de himen complaciente, cuya orla es estrecha
0 angosta y en consecuencia, tiene un orificio himeneal
grande, mayor de 2.5 cm. de diametro.

Eil hallazgo de este tipo de himen, supone una situacion
controversial, ya que algunos autores refieren que es con-
génito y otros que es de tipo adquirido (debido a manio-
bras onanistas o maniobras digitales frecuentes.

-

EXAMEN DE LOS ORGANOS GENITALES IN-
TERNQOS FEMENINOS:

El examen de los organos genitales internos se realiza
estrictamente en pacienfes tributarias al examen, con
ayuda del espéculo vaginal, en el caso de sospecha de
lesiones internas en el conducto vaginal o cérvix, con
la finalidad de descartar hemorragia, gestacion, aborto,
infeccion pélvica, u otros (Ver la Guia de Atencion de
Gestantes y Atencion Gineco-Obstétrica).

TOMA DE MUESTRAS BIOLOGICAS:

Se puede aceptar de forma general, hasta un periodo
maximo de 96 horas, para detectar cualquier célula es-
permatolégica en vagina.

Es normal observar espermatozoides intactos (con cola)
en vagina dentro de las 24 horas siguientes al acto sexual.
Se tomaran 02 muestras por medio de hisopado segin
el caso, puede ser de la Region Vestibular, del Orificio
Cervical Externo, del Fondo de Saco Vaginal Posterior
(con la ayuda del Espéculo Vaginal), para buscar indicios
de semen (espermatozoides, Fosfatasa dcida prostatica)
u otra evidencia, los cuales deben seguir los procesos de
bioseguridad, cadena de custodia y preservacion de las
muestras.
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ESTUDIO DE LA REGION ANAL

CARACTERES SEMIOLOGICOS DE LA REGION
ANAL:

Forma: Dada por el orificio anal, puede ser: circular,
oval, infundibular.

Tono: Generalmente es eutonico (tono normal), es de-
cir permanece con el orificio cerrado, incluso mientras
se estd ejerciendo una suave separacion glitea. El Tono
también puede ser Hipotonico o Hipertdnico.

Diametro: se mide el didmetro del orificio anal.
Algunos autores mencionan que ante el hallazge de una
dilatacion mayor de 0,5 cm. que permanezca asi ain des-
pués de cesar una separacidn suave de los gliteos, que
por lo menos se haya mantenido durante 30 a 60 segun-
dos, se deben sospechar maniobras sexuales a nivel anal.
Pliegues perianales: Se distribuyen uniformermente en la
region perianal, con una disposicién radiada y conver-
gen hacia el centro virtual o interior del orificio anal. En
algunos casos, se puede observar el borramiento “apla-
namiento”

ANO EUTONICO, PLIEGUES PERIANALES REGU-
LARES, NO LESIONES




PLICOMAS EM REGION ANAL
»

LESIONES EN EL AREA ANAL
En la regidn anal se pueden encontrar, Fisuras, Cicatri-
ces, Equimosis, etc.

Toma de muestras: La literatura refiere que se pueden
encontrar cabezas de espermatozoides hasta dos o tres
dias de ocurride el hecho, en ano y recto, pero esperma-
tozoides intactos (con cola) rara vez se encuentran en ano
o recto tras las 05 - 08 horas después del hecho. Se toma-
ran 02 muestras mediante hisopo humedecido en suero fi-
siolégico, del 4rea anal en bisqueda de evidencia bioldgi-
ca, como espermatozoides y/o fosfatasa dcida prostatica.

63. DERECHOS SEXUALES Y REPRO-
DUCTIVOS EN EL PERU

Dr. Luis Tavara Orozco

INTRODUCCION

Esta presentacion intenta precisar el concepto de salud
sexual v reproductiva (SSyR), situar la SSyR dentro de
los Derechos Humanos (DH) y como consecuencia den-
tro de los Derechos Sexuales y Repreductivos (DSyR),
discutir algunas cuestiones de género y examinar la si-
tuacion de los DSyR en nuestro pais.
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Hoy en dia, el cuidado de la salud se debe hacer con un
enfoque de DH que se fundamenta en el respeto hacia
[a dignidad de las personas, dado que el ser humano es
el centro de accion del Estado. Esto implica igualdad de
trato y no discriminacion en la atencién de la salud 9

Los DSyR de las personas, y en particular de las mujeres
son parte inalienable, integral e indivisible de los dere-
chos humanos que son universales, interdependientes ¢
interrelacionados %

La sexualidad es un aspecto natural y precioso de la vida,
es una parte esencial y fundamental de nuestra humani-
dad. Para que las personas logren el mas alto estindar de
salud deben primero estar empoderadas para ejercer sus
decisiones en cuanto a su vida sexual y reproductiva, de-
ben sentir confianza y seguridad para expresar su propia
identidad sexual. En la actualidad, la discriminacion, el
estigma, el temor y la violencia plantean amenazas rea-
les para muchas personas. Esas amenazas y las acciones
que desencadenan impiden que muchas personas puedan
gjercer sus derechos sexuales (DS} y alcanzar su salud
sexual. Los DS deben ser respetados en toda prestacion
de servicios .

Los DS son un componente de los DH. Son un conjunto
de derechos en evolucidn relacionados con la sexualidad,
que contribuyen a la libertad, igualdad y dignidad de to-
das las personas y que no pueden ser ignorados ©.

Los DS deben garantizar la salud sexual que significa te-
ner una vida sexual responsable, satisfactoria y segura,
esto es libre de enfermedades, lesiones, viclencia, dis-
capacidad, dolor innecesario o riesgo de muerte. De otro
lado, los derechos reproductivos (DR) deben garantizar
la salud repreductiva (SR), que es un estado de bienestar
fisico, mental y social y no simplemente la ausencia de
enfermedad o dolencia en todos los asuntos relacionados
con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos &,

Entonces, los DSyR son elementos integrales de los dere-
chos de todas las personas a disfrutar del mas alto estan-
dar alcanzable de salud fisica, mental v social ©.

No existe un mejor lugar para comenzar a inculcar el
respeto por los derechos y la dignidad humana que el
pequefio mundo de la relaciéon médico-paciente. Desde
los tiempos de Hipécrates ha existido la tradicidn de que
quienes ingresan a la profesion médica se comprometen a
mantener los mas altos estandares de integridad e idonei-
dad personal y a tener compasion por las personas pues-
tas a su cuidado ™.

A pesar que se han hecho progresos, todavia existen
grandes preocupaciones v deficiencias en materia de sa-
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lud sexual y reproductiva. No solo escasean los recursos,
sino que un area de gran preocupacion es la reiterada vio-
lacién de los DH de las mujeres, incluyendo los DSyR. El
gran reto que enfrentames hoy en dia y que debe conti-
nuar pesando fuertemente en nuestra conciencia colecti-
va es el poco interés que aun existe frente a la mortalidad
materna entre quienes tormarn las decisiones. Ademas, con
frecuencia la SR resulta comprometida, no por falta de
conocimientos médicos, sino debido a las viclaciones de
los DH de las mujeres, dado que su falta de poder consti-
tuye un gran riesgo para su salud ®.

Ne obstante los avances en SSyR y las reformas del sector
salud, atin no se ha tomado debida cuenta que hombres
y mujeres presentan diferencias en su salud, puesto que
las mujeres tienen mdas necesidades de servicios, debido
a su biologia y su funcidn reproductiva. Por otre lado se
mantiene fa discriminacion, inequidad y exclusién de un
namero importante de mujeres, especialmente de las mas
pobres; 1o que pone en grave riesgo su salud ™.

CONSIDERACIONES DE GENERO

De todos los dafios a la salud, los dafios a la salud repro-
ductiva ocurren con una carga de 20% en las mujeres,
en tanto que entre los hombres se dan en un 14%. Mu-
chos de los problemas de salud relacionadoes al sexo o a
la sexualidad dependen de la naturaleza de las relaciones
de poder entre hombres y mujeres. Un indicador clave de
las diferencias entre hombres y mujeres es la muerte ma-
terna (MM). Come sabemos, no existe “muerte paterna”
relacionados al embarazo o al parto, porque estos solo
ocurren en las mujeres. Una de las principales causas de
MM es el aborto, gue los hombres tampoce lo padecen 2.

A lo anterior debemos ademas sumar, que las mujeres pa-
decen mas violencia basada en género ©, mayor carga de
ITS, que cada vez es mas frecuente la infeccidn por HIV
a punto de partida de relaciones heterosexuales; y como
s1 eso fuera poco, las mujeres padecen mas inequidades
soclales y econdmicas, al disponer de menor educacion,
menor capacidad econdmica y menor capacidad de de-
cision.

EL COMPROMISO DE FLASOG

En el afio 2002, durante el Congreso Latinoamericang

de Obstetricia y Ginecologia llevado a cabo en la ciudad

de Santa Cruz de la Sierra, Bolivia, la Federacion Lati-

noamericana de Scciedades de Obstetricia y Ginecolo-

gla (FLASOG) creé oficialmente el Comité de Derechos

Sexuales y Reproductivos (Comité de DSyR). A este co-

mité se le dio la estructura siguiente;

- Un coordinador general

- Cuatro coordinadores regionales, uno por cada region
de FLASOG: México y paises de El Caribe {México,
Cuba y Republica Dominicana); paises de América
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Central (Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicara-
gua, Costa Rica y Panamad); paises del grupo Boliva-
riano { Venezuela, Colombia, Ecuador, Pert y Bolivia);
y paises del Cono Sur (Brasil, Uruguay, Paraguay, Ar-
gentina y Chile)

- Una representante de las organizaciones de mujeres de
la sociedad civil

En ese mismo Congreso, la Asamblea de FLASOG apro-

bé la Declaracién de Santa Cruz, dentro de la cual asu-

mié la defensa de los siguientes derechos sexuales y re-

productivos: .

- Derecho a una maternidad saludable y segura, sin ries-
go de morir

- Derecho a una vida sexual libre de violencia y del ries-
go de contraer una infeccion de transmisién sexual y
un embarazo no deseado

- Derecho a la regulacién de la fecundidad mediante el
acceso a los métodos anticonceptivos que incluyen la
anticoncepcidon de emergencia

- Derecho a la iaterrupcion del embarazo dentro del
marco de la ley

- Derecho a la informacidn sobre salud sexual y repro-
ductiva

- Derecho a acceder a servicios de salud sexual |y repro-
ductiva

Luego de creado este Comité se recomends a los paises
integrantes de FLASOG la confermacion de comités na-
cionales como parte de las Sociedades o Federaciones
de Obstetricia y Ginecologia afiliadas a FLASOG y que
cada uno de ellos incorpore representantes de la sociedad
civil.

Habiéndose conformado estas estructuras, el Comité de
DSyR de FLASOG ha desarrollado una intensa actividad
a nivel regional y a nivel de paises, llevando a cabo reu-
niones técnicas y Talleres de: derechos sexuales v repro-
ductivos, violencia de género, anticoncepcion de emer-
gencia y aborto por causales de salud dentre del marco
de la legislacion de los paises. [gualmente el Comité ha
desarrollado talleres de Bioética y Clarificacion de Va-
lores para la Prestacion de Servicies de Salud Sexual y
Reproductiva.

El Comité de DSyR también ha participado en activi-
dades de incidencia politica en aspectos de Derechos
Sexuales y Reproductivos en muchos paises de la Region:
Guatemala, Honduras, Nicaragua, Republica Dominica-
nta, Colombia, Ecuador, Per(, Brasil, Bolivia, Argentina
y Chile.

Durante el afio 2010 se ha desarrollado una intensa ac-
tividad a nivel regional v de paises con la cooperacion
de UNFPA-LACRO, que ha llevado a la elaberacién de



publicaciones puestas a consideracion de los paises, que
pueden servir en ¢l campo académico y en la prestacidn
de servicios y cuya produccién puede ser consultada en
la pagina web de FLASOG vy en la pagina web de SPOG.

Tomando como marco la relacién de derechos cuya de-
fensa ha side asumida por FLASOG y, como consecuen-
¢la, por todas las Sociedades Cientificas de Obstetricia y
Ginecologia afiliadas, vamos a examinar la situacion de
los DSyR en el pais.

MORTALIDAD MATERNA

La mortalidad materna, definida como la muerte de mu-
jeres durante el embarazo o dentro de los 42 dias de ter-
minado el embarazo, a despecho de la duracion y lugar
del embarazo, por causas relacionadas a agravadas por
la gestacion o su manejo; pero no incluye las causas in-
cidentales o accidentales @, Es el indicador mas sensible
del nivel de atencién de la salud reproductiva, por que
usualmente expresa las grandes brechas existentes dentro
de las poblaciones, en donde son las mujeres mds despro-
tegidas, excluidas y discriminadas las que terminan su
embarazo con una tragica muerte U9,

Después de que lanzd la Iniciativa por una Maternidad

Segura en Nairobi-Kenya, en el afio 1987, se desarrolla-

ron muchas intervenciones para Jograr la reduccion de las

muertes maternas. En vista del escaso progreso alcanza-

do en los afios siguientes se hizo una reevaluacion de lo

actuado, llegando a determinarse que las intervenciones

mds eficaces para enfrentar las muertes eran {213

- El cuidado intraparto en las unidades de salud por per-
sonal calificado,

- Cuidados obstétricos de emergencia,

- Cuidado prenatal,

- Cuidado posparto,

- Planificacién familiar,

- Aborto en condiciones seguras,

- No descuidar el origen multifactorial que tienen las
muertes maternas.

Se han hecho esfuerzos por valorar el peso que tiene la
tecnologia en la reduccion de la mortalidad materna y ha
quedado claro la seguridad que ofrece la prestacion de
servicios por personal calificado al momento del parto
U4 Tgualmente, las agencias de NU han establecido cla-
ramente que la atencidn calificada debe ir de la mano con
la disponibilidad de los cuidados obstétricos de emergen-
cia, dado que las muertes nos sorprenden frecuentemente
luego de una situacidn no prevista. Se ha podo determi-
nar como estandar minimo, que al menos el 15% de los
nacimientos en la poblacion deben ocurrir en centros de
atencidn con servicios bésicos ¥ complejos que permitan
responder eficientemente a las emergencias obstétricas
U3, cuidando de no caer en lo que Thadeus y Maine defi-
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nieron como los retrasos en la atencién materna 4%, Hoy
en dia se acepta comlinmente que para prevenir la MM el
cuidado rpido de las complicaciones que es propercio-
nado, resulta en posibilidades mas altas de sobrevivencia.
El efecto de los retrasos en proporciopar los cuidados ha
sido largamente aceptado como ¢l principal determinante
de estas muertes. Las tasas de muerte materna no debe-
riap ser mas de 1% de los casos que se presentan con
complicaciones.

En la tabla 1 se puede ver la evolucion de las razones
de muerte materna (RMM) en el mundo y en diferentes
regiones, pudiendo apreciarse importantes avances en la
mayoria, excepto en el Africa, en donde aln espera un
arduo trabajo (101718,

TABLA 1. VARTACION DE LAS MM DESDE 1990
A 20080

a0 203(h8 Varia-
Bepiin clon
RMM] evig | RMM ] M|y
Mundo 400 | 546,000 | 260 | 358,000 | -34 %
Regiones 16 2,000 14 1,7(y -13 %
desarrolladas
Comunidad 68 3,200 40 1,500 | -41%
Estados
Independientes -
Regiones en 450 | 340,000 | 290 | 355,000 | -34 %
desarrollo
Africa 780 | 208,000 | 590 | 207,000 | -l.6
%
Asia 390 | 315,000 | 190 | 139,000 | -52%
LAC 14¢ | 17,000 85 9,200 | -41%
Oceania 290 540 230 350 -22 %

{*y Modificado de la Referencia 10

La tabla 2, tomada de otro grupo de investigadores nos
revela datos alentadores para los paises de América Lati-
na y Caribe, y con ellos el Pertl, en donde la variacién de
la RMM desde 1990 hasta el afio 2008 ha sido hacia una
evidente reduccién 09,
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TABLA 2. VARIACION DE LA RMM EN LOS PAI-

SES DE AMERICA LATINA Y CARIBE, 1990-2008
)

[Pais | RMM 1990 | RMM2000 | RMM 2008 |
| (ntervalo) | (Intervaly) | (Intervalo)
Argentina | 60 (53-68) | S2(4659) | 49 (43-53)
Bolivia | 439 (276-666) | 269 (168-413) | 180 (110-284)
Brasil 112 (64-186) | 69 (43-106) | 55 (34-86)
Chile 44(38-50) | 242128 | 2101823
Colombia | 71(62-8) | 61 (5470) | 46(4153)
Ecuador | 181 (114-281) | 121 (69-196) | 77 48-119)
Paraguay | 146 (92224) | 129 (80-200) | 113 (70-173)
Peri 172 (110-262) | 125 (79-195) | 81 (50-123)
Uruguay 33 (27-39) 26 (21-32) 25 (18-31)
Venezuela | 66 (58-75) 56 {49-63) 48 (42-55)

(*} Modificado de |a Referencia 19

El dato obtenido para el Pert en esta 0ltima tabla tie-
ne estrecha relacion con la cifra de RMM publicada por
ENDES 2009 que la reporta como 103 muertes mater-
nas por cada 100,000 nacidos vivos v con un intervalo de
confianza de 50-157 2%,

Estas cifras hablan del progreso obtenido por ¢l Perd en
los Ultimos afios al haberse avmentado la proporeidn de
mujeres embarazadas que tienen cuidado prenatal insti-
tucional {mas del 90%), la atencidn del parla por perso-
nal calificado en los servicios de salud (mas del 80%),
al haber reducido las brechas de acceso a los servicios
mediante el SIS y las casas de espera, al haberse opera-
do la atencion del parto con enfoque intercultural y otras
medidas coadyuvantes.

Sin embargo, para poder alcanzar la meta del milenio de

reducir en % partes las MM serd necesario enfatizar in-

tervenciones complementarias, como @,

- Movilizacidn de los comités de muerte materna,

- Mejorar los registros, ¥

- Utilizar la Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des (21).

Asi mismo,

- Empoderar a las mujeres, mediante la mejor informa-
¢idn, acceso a la educacion, igualdad de oportunidades
y reconocer su derecho a tomar sus propias decisiones.
De otre lado,

- Ampliar los servicios de salud,

- Mejoramiento de la calidad de los servicios,

- Atencién humanizada del embarazo y parto con crite-
rio integral de salud,

- Cuidar de los embarazos no deseados y de aquello que
ponen en riesgo la salud y la vida de las mujeres.

-226-

PLANIFICACION FAMILIAR (PF)

Sigmund Freud, desde antes que se definiera la SSyR v
los DXSyR, expresaba “Uno de los mayores triunfos de la
humanidad seria elevar la responsabilidad del acto de la
reproduccién a un nivel de accidon voluntaria e intencio-
nal”, como queriéndonos decir que la funcidn reproduc-
tiva debe estar supeditada a la decisién y a la voluntad
de las personas y no a un hecho impuesto por terceras
personas o por la sociedad. Justamente la planificacion
familiar, v la anticoncepcién, en este tema juega un rol
importante. El Population Reference Bureau sostiene que
todo embarazo debe ser deseado y que gracias a la revo-
lucion de la tecnologia, hoy en dia la fecundidad debe ser
lograda por eleccion, lo que ha conducide a una disminu-
cidn significativa de la tasa de fecundidad y por tanto a
la disminucion del riesgo que representan €] embarazo y
del parto ®2.

La PF es una medida de prevencion primaria eficaz para
el embarazo no deseado. De los datos disponibles se pue-
de afirmar que ¥ a 2/5 de las MM pueden ser eliminadas

si se evitan estos embarazos a través de la anticoncepcion
(23,24,25)

No obstante el avance en el uso de métodos anticoncep-
tivos, existen adn en el mundo grupos poblacignales en
los que ocurre una importante demanda insatisfecha de
planificacién familiar 29, hecho que debe ser manejado
cuidadosamente porque existe una relacion directa entre
la RMM y la mayor demanda insatisfecha de PF, confor-
me se ha podide encontrar en un estudio del Ministerio
de Salud no publicado.

Lo mismo que ha ocurrido en el mundo, la prevalencia de
uso de métodos anticonceptivos se ha incrementado en
América Latina v ¢l Caribe y la encontramos en un pro-
medio que va de 60 a 80%, aunque existen paises en se
fe encuentra alrededor del 40%. Los métodos mas usados
son los permanente v los inyectables y llama [a atencidn
el poco use del DIU vy del conddn. Existe un aceptable
acceso vy disponibilidad debido a la gratuidad de los ser-
vicios publicos, pero usualmente la mezcla de métodos es
muy pobre, lo que contribuye a la falta de adhesién a los
anticonceptivos por parte de las usuarias ®7.

En el Perd ha habido también progresos en PF hasta lle-
gado el inicio de la década pasada en que el programa
correspondiente no solo se debilité sino que desaparecid
como tal y las actividades de PF sufrieron algunos tropie-
zas, como las dificultades logisticas, el desabastecimien-
to de Insumos, la extrema reduccidn de la oferta de an-
ticoncepeldn quirtrgica, la reduccion de las actividades
de capacitacion y supervisién ®®. Esto ha traido por con-
secuencia, de acuerdo con ENDES, que si bien la preva-
lencia de uso de anticonceptivos aparentemente aumento,



ha side a expensas del uso de métodos tradicionales, que
la tasa global de fecundidad de las mujeres peruanas no
se ha haya modificado mayormente a pesar de su deseo
de tener casi un hijo mds del que actualmente en prome-
dio tienen. Igualmente es clara la prevalencia de cifras
altas de embarazos no deseados®?, los que seguramente
estan condicionando una alta tasa de abortos inducidos
clandestinamente, con el evidente peligro de complica-
ciones y muertes maternas. A este comentario habria que
agregar las dificultades existentes para el acceso a la an-
ticoncepcion oral de emergencia en los servicios piblicos
por la sentencia del Tribunal Constitucional, que agrega
a nuestro pais al grupo de aquellos que subutilizan este
recurso valiose, que segin los expertos podria prevenir
al menos 75% de los embarazos no deseados @,

Quedan entonces en el Perl asuntos pendientes en PF,

como @

Ampliar los servicios de PF,

- Disponer de una gama mayor de métodos anticoncep-
tivos incluyendo la anticoncepcién de emergencia,

- Asegurar una buena logistica,

- Mejorar la calidad de atencién y la eleccién de las per-
sonas, y

- Reducir las necesidades insatisfechas en anticoncep-
cién.

VIOLENCIA CONTRA LA MUJER

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
violencia contra las mujeres como cualquier acto de vio-
lencia basado en género que resulta en dafio fisico, sexual
o psicolégico o sufrimiento de las mujeres, incluyendo
las amenazas de tales actos, coercidn o deprivacion arbi-
traria de la libertad, sea que ocurra en la vida piblica o
privada. Seis de cada 10 mujeres sufren violencia fisica
o sexual a lo largo de su vida, 7 a 36% de las mujeres
padecen viclencia sexual en la nifiez v 6 a 59% de muje-
res sufren violencia sexual después de los 15 afios ®%. La
viclencia por la pareja intima es la forma mds comin de
violencia contra la mujer en todo el mundo @

De acuerdo a las cifras de ENDES 2009, 38% de [as mu-
jeres peruanas en edad fértil han padecide alguna vez
violencia fisica de parte de sus parejas y 20% de parte de
otras personas, lo que las sitta dentro de las personas que
mas padecen de este mal en el mundo “%,

Vivir una vida sexual sin violencia es un derecho huma-
no basico; sin embargo en todos los paises la viclencia
expresada en diversas formas afecta a las mujeres de los
diferentes grupos. Las mujeres que se encuentran mas
desamparadas y las gue viven en escenarios de disturbios
civiles, conflictos o guerra corren atn mayor riesge de
padecer la violencia. La edad no es una barrera que evita
la violencia, pueste que las nifias, las adolescentes y las
mujeres adultas pueden sufrir lesiones fisicas y psicolo-
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gicas y, en casos extremos, la muerte, Sin embargo, son
[as mujeres en edad reproductiva las que quizés afron-
tan las mayores consecuencias. Si la mujer es victima de
violencia puede sufrir repercusiones que duran toda la
vida, y las que padecen abuso durante la nifiez corren
aun mayores riesgos de convertirse en victimas durante
su edad adulta &,

Latolerancia social de [a violencia hace dificil que la mu-
jer denuncie el abuso fisico y sexual y por tante la infor-
rmacién estadistica se hace cuestionable. Por otro lado,
los profesionales de la salud, debido a su orientacién emi-
nentemente biomédica, no indagan en las mujeres que
atienden, no le dan la debida importancia, porque con-
sideran que es un asunto privado y las mujeres que han
sido violentadas sexualmente evitan hacer una denuncia
por cuanto no confian en los proveedores de salud, ni en
los que imparten justicia *".

Alrededor del mundo, al menos una mujer de cada tres
ha sido agredida o coaccionada sexualmente, o ha sido
victima de alguna otra forma de abuso sexual alguna vez
en su vida, y el abusador con frecuencia es un miembro
de su propia familia. Una de las formas mds comunes de
violencia contra las mujeres es el abuso por parte de sus
maridos o pargjas intimas, quienes la ejerﬁé{como una
forma de control sobre ellas. La coercién sexual existe
como un continuo, desde la violacion forzada hasta otras
formas de presion que empujan a las nifias y mujeres a
tener sexo en contra de su voluntad. Para muchas mujeres
la iniciacion sexual fue un hecho traumatico acompaifiado
de fuerza y miedo B0,

Estudios efectuados en comunidad v al interior de los
servicios de salud reproductiva en el Peru, revelan que
las cifras de violencia sexual contra las mujeres son rela-
tivamente altas cuande se las compara con las existentes
en otras regiones del mundo #%9.

La violencia contra las mujeres en cuaiquiera de sus for-
mas ocurre en cualquier momento en la vida de ellas y el
embarazo no se comporta como un factor protector. La
violencia durante el embarazo es mas frecuente que cual-
quiera de las patologias de la gestacion, lo que ocurre es
que no se le detecta o si se lo hace, no se le presta la debi-
da importancia @7, En los servicios de salud repreduc-
tiva del Per1l se encuentra que la violencia en cualquiera
de sus formas ocurre en el 31.92% de las embarazadas; la
violencia psicologica se presenta en el 23.32%, la violen-
cia fisica en el 7.41% v la violencia sexual en el 7.09%,
aunque con alguna frecuencia pueden coexistir dos o tres
tipos de viclencia sobre la misma mujer @4

Las repercusiones que tiene la violencia sobre las mujeres
estin muy bien identificadas. Puede provocar consecuen-
cias mortales, derivadas de homicidio, suicidio, muerte
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materna o muertes derivadas del HIV/SIDA. Igualmente
puede provocar consecuencias no mortales sobre la salud
fisica en general, sobre la salud mental, lesiones y dis-
capacidades cronicas y problemas en la salud sexual y
reproductiva 9.

La Violencia Sexual puede resultar en consecuencias de
corto y largo plazo en la salud de las mujeres, incluyendo
el trauma fisico, tal como la fistula vaginal, la infeccion
por HIV, el embarazo no deseado y ¢l aborto inseguroe.
La vulnerabilidad a [as TS, incluyendo el HIV puede ser
mas alta que en el sexo consensuado, debido al trauma
genital y en el caso de perpetradores multiples. El trauma
psicologico resultante puede tener un efecto negativo so-
bre la conducta y relaciones sexuales, la capacidad para
negociar el sexo seguro y un potencial aumento en ¢l abu-
so de drogas 4%,

En los servicios de salud reproductiva del Perd se ha
encontrade que la violencia durante el embarazo tiene
serias repercusiones sobre la salud de la madre, del feto
v del recién nacido y claramente se relaciona con altas
cifras de mortalidad perinatal ©9.

En estudios llevados a cabo en Estados Unidos y en el
Reino Unido se ha podido determinar que la violencia
contra la mujer durante ¢l embarazo estd asociada a ma-
yores cifras de muerte materna 9. En nuestro medio
no podemos hacer afirmaciones de este tipo por cuanto
no se han reportado publicaciones a este respecto.

En relacién a la violencia sexual es importante reconocer
que la atercidén oportuna y de calidad, tiene un impacto
positivo y significativo en la atencién de las consecuen-
cias y en la prevencion de complicaciones de Ja violacion,
que afectan la calidad de vida, al perpetuar los dafios
emocionales, bioldgicos y sociales, entre los que se en-
cuentran: ¢l embarazo forzado y las infecciones de trans-
misién sexual @V, No obstante esta afirmacién, en gran
parte de Latinoamérica y concretamente en el Perd no
existen adn servicios integrales de atencion a las victimas
de violencia sexual que aseguren una atencion temprana.

Ademis del abordaje temprano de estos casos, se debe

considerar ¢41-43);

- Lalegislacion eficaz para manejar integralmente la VS
que requiere de enlaces médico-juridicos que funcio-
nen para permitir €l cumplimiento de la justicia y la
prestacion de servicios de salud para las sobrevivien-
tes.

- EI sector salud debe proporcionar servicios de aten-
cion postviolacion y recolectar y entregar evidencias
al sistema judicial.

- Los servicios deben integrarse mediante referencias,
usando directrices y vias de consulta, protocolos de
tratamiento y procedimientos médico-juridicos estan-
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darizados.

- El sector salud es el nexo entre la prevencién, trata-
miento y rehabilitacién que siguen a la VS. Este sector
debe proporcionar tratamiento clinico, terapia preven-
tiva, apoyo psicologico, informacion y asesoria y coor-
dinar la referencia de las victimas a servicios especia-
lizados.

Como en el caso de los anteriores derechos, para cautelar

el derecho de las mujeres a vivir una vida sexual libre de

violencia se hace necesario entonces:

- Empoderar a las mujeres, :

- Ampliar y mejorar los servicios de SSyR,

- Detectar en la rutina de [a atencion diaria los casos de
violencia contra las mujeres,

- Hacer una atencion temprana e integral de [a violencia
sexual,

- Coordinar con otros servicios de salud y juridico-lega-
les para no revictimizar a las mujeres.

INTERRUPCION DEL EMBARAZO DENTRO
DEL MARCO DE LA LEY

A pesar de la alta prevalencia de anticonceptivos y la
existencia de métodos seg}nés y eficaces de aborto, mi-
llones de abortos inseguros continlan presentandose en
el mundo cada afto. Esto no solo ocurre por que ocasional-
mente todos los MAC fallan y porque la gente tampoco
los utiliza constantemente, dando lugar a embarazos no
deseados, pero también porque millones de mujeres alre-
dedor del mundo no tienen acceso a servicios de aborto
seguro cuande ellas deciden terminar un embarazo den-
tro del marce que les permite la ley. En donde el aborto
esta legalmente restringido, algunas mujeres van a tener
nifios no deseados; sin embargo la mayoria de las muje-
res terminan teniendo abortos inseguros. Cualquiera sea
el método de interrupcién utilizado, el aborto puede ser
incompleto o dar lugar a serias complicaciones; de alli la
necesidad de un buen cuidade del postaborto en forma
oportuna, porque su retraso amenaza la vida y la salud de
las mujeres. De las fuentes de datos de OMS disponibles
hasta el 30 de abril de 2010 se estima que existen 21.6
millones de abortos inseguros en todo el mundo para el
afio 2008, lo que revela un aumento respecto a 2003 (19.7
millones). Tabla 3 “.



TABLA 3. NUMERO ESTIMADO ANUAL DE
ABORTOS INSEGUROS (AI), TASAS Y RAZONES
POR REGION GEOGRAFICA 2008 ®

Region i Abortos | Tasade Razdn

geografica inseguros | Al Por de AL
(redondea- 1000 Por 100

do) mujeres | nacidos |
15-44 VIvOSs
_ afos

Mundo 21°600,000 14 16

-Regiones >

desarrolladas 360,000 1 3

-Regiones <

desarrolladas 21°200,000 16 17

-Paises <

desarrollados 4'990,000 27 18

-Africa subsa-

hariana 5'510,000 31 17

Africa 6°190,000 28 17

Asia 107780,000 11 14

Europa 360,000 2 5

LAC: 4°230,000 31 39

-Caribe 170,000 18 22

-América

central 1°070,000 29 34

-Sud Armérica 27990,000 32 43

Norte América 0 | 0 0

Oceania 18,000 8 7

(*) Modificado de la referencia 44

Como podra observarse, La region de América Lalina y
EI Caribe, junto con el Africa sub sahariana son las que
presentan las tasas més altas de aborto inseguro. Sin em-
bargo cuando separamos a Sed América, veremos que en
esta region se encuentra la frecuencia mayor.

Utilizando las mismas fuentes de informacion, para el
afio 2008 la OMS estima que existen 358,000 muertes
maternas en total ocurridas en todo el mundo; 47,000
{(13% del total) de las cuales fueron debidas a complica-
ciones del aborto inseguro ),

En el Peril no conocemos exactamente las cifras de abor-
to, por cuanto es una practica clandestina; sin embargo
los estudios de Ferrando, utilizando metodolegia indi-
recta, probadamente eficaz, han podido determinar que
en ¢l pais ocurren mas de 370,000 abortos inducidos por
afio “®. Significa la ocurrencia de mas de 1000 abortos
diarios, una tasa mayor de 50 por cada 1000 MEF, su-
perior a la media de América Latina; la gran mayoria
de estos abortos son inseguros, causan complicaciones
y eventualmente muertes maternas, que los reportes del
Ministerio de Salud las sitian alrededor del 5%. Si nos
atenemos a reportes previos “” veremos que esta cifra
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se ha reducido significativamente, probablemente como

consecuencia de la disponibilidad y uso del misoprostol
(45,49)

Muchas mujeres que sobreviven a complicaciones que-
dan con severas consecuencias a largo plazo, incluyendo
la infertilidad, pero existen muchas mas con morbilidad
a corto plazo, como infecciones, hemorragia o traumatis-
mos del aparato genital y otros drganos pélvicos #9.

Precisamente para evitar muertes y severas complica-
ciones es necesario hacer la atencidn temprana, eficiente
y humanizada de las mujeres que concurren a un esta-
blecimiento de salud con complicaciones derivadas de
un aborto vy no someterlas a retrasos innecesarios para
su debida atencion, puesto que ello se puede derivar en
muertes, conforme ha sido demostrado V. En [a Fig 1 se
puede ver que el Comité de Muerte Materna, al analizar
las muertes ocurridas en la maternidad mas impertante
de Gabon y que fueron consecuencia de hemorragia post
parto, eclampsia y aborto, la tardanza mayor para iniciar
el tratamiento desde que ingresd el caso al hospital fue
significativamente mayor en las complicaciones de abor-
to, lo que pudo haber ocasionado o contribuido al mayor
numero de muertes.
v
Fig 1.- Demora en iniciar tratamiento
segun causa de muerte materna.

Gabon, 2005 — 2008
2.8

Haours
24
21 -
18

De otro lado, la mayor parte de complicaciones de abor-
to que concurren a los hospitales son sangrado leves o
moderados, son mangjos por D+C o aspiracién manual
endounterina, hoy en dia se pueden tratar también exito-
samente mediante la administracion oral o sublingual de
misoprostol, sin necesidad de manejo quirdrgico®?.

Las tasas de aborte caen cuando se eleva el use de méto-
dos anticonceptivos eficaces; tal come ocurre en Europa
occidental a pesar de que alli el aborto es de amplia dis-
ponibilidad. Reciprocamente, las tasas de aborto son ele-
vadas cuando ¢l acceso a MAC es insuficiente, tal como
ocurre en América Latina, a pesar de que existen restric-
ciones legales para el aborto #*4.

En la figura 2 se puede apreciar cdmo en Rusia han decli-
nado en el tiempe las cifras de aborto a medida que se ha
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incrementado la prevalencia de uso de métodos anticon-
ceptivos modernos ®; un clare ejemplo de cdmo se puede
intervenir para reducir las cifras de aborto.

Fig 2.~ Declinacion del aborto en Rusia,
con el aumento del uso de MAC

Cambios en el % desde 1988
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Cuando tratamos el tema del aborto no dudamos de que
es un gran dilema, pero hay que recordar que es una cau-
sa mayor de muertes y complicaciones maternas, que re-
presenta un costo econdmico y social, y que son las mu-
jeres jévenes, mas pobres y que viven en las zonas mas
desfavorables las que resultan muriendo.

EN CONCLUSION

El respeto por los DSyR mejora tas condiciones de salud

de las mujeres, para lo cual serd necesario:

- Reforzar [a deteccidon y manejo de la violencia contra
fa mujer y en especial la violencia sexual.

- Facilitar el acceso a métodos anticonceptivos eficaces,
incluyendo Ia AE, porque de este modo se reducen los
embarazos no deseados ¥ como consecuencia los abor-
tos inducidos.

- Revisar la legislacién sobre aborto o estandarizar la
prestacion del servicio de aborto por causas de salud

- Utilizar las mejores practicas para la obtencidén de una
maternidad saludable y segura.

En general podemos decir que el respeto por los DSyR
contribuye a la reduccién de las muertes maternas.

DESAFIOS

Existen aun preocupaciones por las deficiencias que se
encuentran en la SSyR y por la falta de respeto por los
DSyR en Latino América y especialmente en el Peril,
puesto que los recursos destinados a cubrir estas nece-
sidades no son suficientes. La muerte materna continia
siendo alta, el acceso a los métodos anticonceptivos mo-
dernos es insuficiente, no existen servicios de atencion
integral a victimas de violencia y las muertes maternas
que ocurren se dan en las mujeres mds desprotegidas. En
pocas palabras alin falta respeto por los DH y los DSyR
con un enfoque de género.
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Ya desde la Conferencia Internacional sobre Poblacion y
Desarrollo en el Cairo en 1994 se reconocid que mediante
el sistema de atencion primaria de salud, todos los paises
deben esforzarse por que la SR esté al alcance de todas
las personas y a més tardar en el afio 2015 ©,

Para implementar la atencién el sistema de salud debe

desagregar el paquete de SR. Esto requiere cuidado por-

que algunos componentes son fragiles y mas sensibles
que otros ®

- Una parte del paquete incluye servicios tradicionales
como la atencidn materno-infantil y la PF. Aqui el reto
es como ampliar la cobertura y mejorar la calidad de
los servicios.

- La otra parte del paquete tiene el desafio de satisfacer
necesidades nuevas, como el VIH/Sida, el dilema del
aborto inseguro, la VBG v el abuso sexual en todas sus
formas. El desafio es asi mismo tratar temas sensibles
v que dividen a la sociedad, cdmo superar la tradicion
y las barreras sociales que se oponen al mgjoramiento
de la atencién y como infinir scbre la conducta huma-
na.

- Y en la otra parte del paquete estd el desafio de servir
a nuestros clientes hombres, adolescentes, personas
desplazadas y refugiadas.
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64. AVANCES EN LA INICIATIVA FIGO:
PREVENCION DEL ABORTO INSEGURO

D, Luis Tavara Orozeo

RESUMEN

Desde comienzos del afio 2007 el Comité Ejecutive de
FIGQO incorpord como tema importante por resolver el
embarazo no deseado y el aborto inseguro en la salud de
las mujeres, lo que amerité la conformacion de un Grupoe
de Trabajo que lleve adelante un proyecto de intervencion
a nivel global, en aquellos paises cuyas tasas de aborto
inducido estén por encima de 30 por mil

Los objetivos generales de esta iniciativa son: Contribuir
a la reduccién de la morbilidad y mortalidad materna
asociada al aborto inseguro ¥ contribuir a la reduccion
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incrementado la prevalencia de uso de métodos anticon-
ceptivos modernos®®; un claro ejemplo de cémo se puede
intervenir para reducir las cifras de aborto.

Fig 2.- Declinacién del aborte en Rusia,
con et aumento del uso de MAC

Cambios en el % desde 1988
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Cuando tratamos el tema del aborto no dudamos de que
es un gran dilema, pero hay que recordar que es una cau-
sa mayor de muertes y complicaciones maternas, que re-
presenta un costo econdmicoe y social, y que son las mu-
jeres jovenes, mas pobres y que viven en las zonas mas
desfavorables las que resultan muriendo.

EN CONCLUSION

El respeto por los DSyR mejora las condiciones de salud

de las mujeres, para lo cual serd necesario:

- Reforzar la deteccion y mangjo de la violencia contra
la mujer y en especial la violencia sexual.

- Facilitar el acceso a métodos anticonceptivos eficaces,
incluyendo la AE, porque de este modo se reducen los
embarazos no deseados y como consecuencia los abor-
tos inducidos.

- Revisar la legislacion sobre aborto o estandarizar la
prestacion del servicio de aborto por causas de salud

- Utilizar las mejores practicas para la obtencién de wna
maternidad saludable y segura.

En general podemos decir que el respeto por los DSyR
contribuye a la reduccidn de Tas muertes maternas.

DESAFIOS

Existen aln preocupaciones por las deficiencias que se
encuentran en la SSyR y por la falta de respeto por los
DSyR en Latino América y especialmente en el Perd,
puesto que los recursos destinados a cubrir estas nece-
stdades no son suficientes. La muerte materna continia
siendo alta, el acceso a los métodos anticonceptivos mo-
dernos es insuficiente, no existen servicios de atencion
integral a victimas de violencia y las muertes maternas
que ocurren se dan en las mujeres mas desprotegidas. En
pocas palabras ain falta respeto por los DH y los DSyR
con un enfoque de género.
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Ya desde la Conferencia Internacional sobre Poblacion y
Desarrollo en el Cairo en 1994 se reconocid que mediante
el sistema de atencion primaria de salud, todos los paises
deben esforzarse por que la SR esté al alcance de todas
las personas y a mas tardar en el afio 2015 @),

Para implementar la atencién el sistema de salud debe
desagregar el paquete de SR. Esto requiere cuidado por-
que algunos componentes son fragiles v mas sensibles
que otros ®:

- Una parte del paquete incluye servicios tradicionales
como la atencion materno-infantil y la PF. Aqui el reto
es como ampliar la cobertura y mejorar la calidad de
los servicios.

- La otra parte del paquete tiene el desafio de satisfacer
necesidades nuevas, como el VIH/Sida, el dilema del
aborto inseguro, la VBG y el abuso sexual en todas sus
formas. El desafio es asi mismo tratar temas sensibles
v que dividen a la sociedad, cémo superar la tradicidn
y las barreras sociales que se oponen al mejoramiento
de la atencién y cémo influir sobre la conducta huma-
na.

- Y en la otra parte del paquete esta el desafjo de servir
a nuestros clientes hombres, adolescentes, personas
desplazadas y refugiadas.
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64. AVANCES EN LA INICIATIVA FIGO:
PREVENCION DEL ABORTO INSEGURO

Dr. Luis Tavara Ovozco

RESUMEN

Desde comienzos del afio 2007 el Comité Ejecutivo de
FIGO incorpord como tema importante por resolver el
embarazo no deseado y el aborto inseguro en la salud de
las mujeres, lo que ameritd la conformacién de un Grupo
de Trabajo que lleve adelante un proyecto de intervencion
a nivel global, en aquellos paises cuyas tasas de aborto
inducido estén por encima de 30 por mil.

Los objetivos generales de esta iniciativa son: Contribuir
a la reduccion de la morbilidad y mortalidad materna
asociada al aborto inseguro y contribuir a la reduccion
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del nimero de mujeres que pasan por la experiencia de
provecarse un aborto. Para poder dar cumplimiento a es-
tos objetivos es necesario:

Reducir los embarazos no planeados/no deseados y los
abortos provocados, Facilitar el acceso a servicios de
aborto legal, de acuerdo con la realidad de cada pais y
Mejorar la calidad y el acceso a cuidados posaberto (in-
cluyendo anticoncepcién posaborto).

La Iniciativa fue propuesta a las Sociedades Cientificas
afiliadas a FIGO y 54 de ellas aceptaron ingresar final-
mente para lo cual fue necesario separar los paises en 7
regiones, cada una de ellas a cargo de un Coordinader
Regional, en estrecha relacién con los Puntos Focales de
los paises.

Cada pais cumnplié, antes de 1 afio, con la elaboracién de
un Andlisis Situacional, el que fue seguido de una pro-
puesta de Plan de Accién. Los Planes de Accidn de cada
una las regiones fueron discutidos en Talleres Regionales
luego de los cuales, 43 paises consiguieren aprobarlos a
nivel de la Sociedad Cientifica y del Ministerio de Salad
correspondientes.

Concluido el primer taller regional cada pais dio inicio a
su Plan de Accién, el mismo que fue implementado du-
rante mis de 18 meses. En este tiempo se desarrollaron
un cenjunto de intervenciones vy dos talleres regionales de
seguimiento, que dieron come resultados productos que
evidencian el progreso en la lucha contra el embarazo 1o
deseado y el aborto insegure, cuyos resultados fueron
expuestos en el ultimo Congreso Mundial de Obstetricia
y Ginecologia en Ciudad del Cabo, Sud Africa, octubre
2009. En esa misma oportunidad no sole se discutio los
avances, sino ademds la necesidad de fortalecer los facto-
res facilitadores y habilitar intervenciones para enfrentar
las barreras ain existentes para finalmente contribuir con
€xito a la meta del milenio de reducir en tres cuartas par-
tes la mortalidad materna para el afio 2015.

Palabras clave: Aborto inseguro, embarazo no deseado
Iniciativa FIGO Prevencion del aborto Inseguro, morta-
lidad materna. '

INTRODUCCION

A pesar de los avances en salud materna, hoy en dia la
mortalidad materna todavia es casi 100 veces mas alta
en algunos paises menos desarrollados que en ¢l mundo
desarrollado, y el aborto inseguro es una de las pringipa-
les causas de esas muertes en aquellos paises, en donde
el aborto es ilegal. Las muertes maternas que son con-
secuencia del aborto inseguro dependen de la tasa de
aborto provocado, de la proporcidn de abortos ilegales e
mnseguros y de la gravedad del riesgo en que ocurren los
abortos 9,
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La tasa de aborto se mide por el nimero de abortos por
cada 1000 mujeres en edad fértil. Utilizando esta medi-
cidn, sabemos que sdlo Europa Oriental acusa una cifra
mayor (44 por mil mujeres en edad fértil) que la de Amé-
rica Latina (31 por mil}, y le siguen en orden descendente
Africa, Asia, Estados Unidos v Europa Occidental &€,

El aborto serd tanto mas inseguro mientras mads ilegal
sea en una determinada regidén o pafs. Sabemos que en
el mundo el 52% de los abortos son legales y el 48 son
ilegales. Sin embargo. el 92% de los abortos en los paises
desarrollados son legales, mientras que en los paises en
desarrollo, el 45% de los abortos son legales y el 55% son
ilegales. Esta fltima condicion determina que la mayoria
de abortos en e] tercer mundo sean inseguros. Por ello no
sorprende que la mayor frecuencia de abortos inseguros
se dé en Africa y América Latina, seguidos de] sudeste
asiatico; en tanto que en Europa solo el 3% de los abortos
son inseguros. De alli entonces que el mayor numero de
muertes maternas por aborto inseguro estan ocurriendo
en las regiones menos desarrolladas ©2.

La Iniciativa se justifica porque en el mundo de hoy ocu-
rren cada afio aproximadamente 42 millones de abortos
inducidos, de los cuales 20 millones se dan en condicio-
nes inseguras. De estos, el 97% ocurren en los paises en
desarrollo, de los que se originan 68.000 muertes mater-
nas (1 cada 8 minutos), que representan el 13% del total
de las muertes maternas que ocurren a nivel global. Como
si eso fuera poco, ademas de esas muertes absolutamen-
te evitables, ocurren cientos de miles de complicaciones
que afectan la salud de las mujeres a largo plazo, porque
causan discapacidades 957, /

/

LA INICIATIVA FIGO

Este es un proyecto llevado adelante a nivel global por

FIGO v tiene como meta genérica contribuir a reducit

la morbilidad y mortalidad materna asociadas al aborto

inseguro a través de tres mecanismos &,

1. Reduccidén de los embarazos no plancados/mo desea-
dos,

2. Mejoramiento del acceso a servicios de aborto seguro,
y

3. Mejoramiento de la calidad y el acceso a los cuidados
posaborto.

Se parte de la necesidad de reducir el nimero de abortos,
hacer que estos no sean inseguros o de riesgo y que la
mortalidad por aborto se acerque a cero. Esta iniciativa
incluye paises con tasas elevadas de aborto inseguro o
con tasas elevadas de aborte provocado, aunque sean se-
guros, pero también participan paises con tasas medias
de aborto provocado y sin abortos inseguros. Desde el
comienzo se involucraron 54 paises, de los cuales 3 co-



rresponden al mundo desarrollado: Estados Unidos, Ca-
nada y Suecia %,

Las instituciones involucradas desde el inicio fueron:
las Sociedades de Obstetricia y Ginecologia afiliadas a
FIGO, otros socios de F1GO, como son [PPF, WHO, UN-
FPA, IPAS, Population Council, AGL, Columbia Univer-
sity, IWHC, Engenderhealth y otros, y se planteé igual-
mente que, a nivel nacional, las Sociedades de Obstetricia
y Ginecologia fueran capaces de involucrar al Ministerio
de Salud y otras agencias gubernamentales .

OBJETIVOS DE LA INICIATIVA ®

Los objetivos generales son:

- Contribuir a la reduccién de la morbilidad y mortali-
dad materna asociada al aborte inseguro.

- Contribuir a la reduccion del nimero de mujeres que
pasan por la experiencia de provoecarse un aborto.

Para alcanzar los dos grandes objetivos generales, ha sido
necesario considerar como objetivos especificos:

Reducir los embarazos no ptaneados/no deseados y los

abortos provocados.

- Facilitar el acceso a servicios de aborto legal, de acuer-
do con la realidad de cada pais.

- Mejorar la calidad y el accese a cuidados posaborto

{incluyendo apticoncepcién posaborto).

CRONOGRAMA

Ha sido necesario considerar un cronograma de trabajo
que prevee dos fases @

La primera fase va desde el Analjsis de la Situacion hasta
el compromiso nacional de ejecutar un plan de accién,
que fue calculado en doce meses y que ya ha sido cumpli-
da. En este andlisis de situacion, cada pais ha examinado
detenidamente:

1. Los determinantes de los embarazos no deseados.

2. El aborto inseguro.

3. La calidad de atencion a mujeres con complicaciones
de aborto.

Las consecuencias del aborto inseguro.

La situacion legal del aborto.

4.
5.

Culminado el analisis de situacion, la primera fase ter-

mind con Ja propuesta y la elaboracion final del Plan de

Accién que para cada pais resultd ajustado a sus propios

hallazgos. Estos planes fueron aprobados a fines de 2008

y el contenido para Perti se puede resumir como sigue (9):

- Ampliar o mejorar el acceso a los métodos anticoncep-
tivos,

- Realizar investigaciones sobre aborto,

- Mejorar la atencion integral del aborto con la AMEU
y la entrega de anticonceptivos posaborto,

- Incorporar el manejo médico del aborto,
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- Sensibilizar a politicos y autoridades para el cumpli-
miento o mejoramiento de las leyes sobre aborto,

- Hacer abogacia entre los tomadores de decision con
relacion al aborto seguro.

Para llevar a cabo toda esta primera fase ha sido necesa-
rio efectuar reuniones locales y nacionales de los paises,
asf como visitas del coordinador regional y la realizacion
de Talleres Regionales en Lima y Panama ®.

La Segunda Fase corresponde a la gjecucion de los Planes
de Accidn por los paises. Aqui ha sido necesaria la con-
currencia de las Sociedades Cientificas de Obstetricia y
Ginecologia, los Ministerios de Salud y otros Ministerios
de los gobiernos, las agencias de cooperacidn, organiza-
ciones privadas y de la sociedad civil. Para ello se han lle-
vado a cabo visitas de seguimiento por parte del coords-
nador regional v luego dos talleres regionales, en Panama
y Lima, durante cuyo desarrollo se han podido apreciar
avances importantes en las actividades programadas %,
Los talleres de seguimiento han tenido el cuidade de con-
vocar a las agencias e institucienes de cooperacion que
operan tanto a nivel global como a nivel regional y local.
La presencia y actividad de estas instituciones ha sido
vital para la marcha del proyecto*?.

AVANCES DE LA INICIATIVA EN EL PERU

El Pert1 ha podido exhibir avances importantes come los

que se mencicnan a continuacion:

- Talleres de difusién del Plan,

- Reuniones de sensibilizacion sobre politicas de SSyR
y Etica,

- Reuniones de abogacia con Congresistas para/discutir
la ley de SSyR,

- Reuniones en el MINSA para la prevencién del emba-
razo no planificado en adojescentes,

- (Capacitacion de profesionales en la atencién integral
postaborto y anticoncepcidn,

- Capacitacidn en el uso obstétrico del misoprostol,

- Capacitacion en uso del DIU, AMEU y prevencién de
infecciones,

- Actualizacion en metodologia anticonceptiva, dispo-
nibilidad asegurada de anticonceptivos v de insumos
en SR y sistema logistico,

- Realizacién v publicacion de investigaciones referen-
tes al aborto,

- Mejoramiento de la informacién sobre registros de
aborto, complicaciones y muertes maternas. Estd en
marcha la incorporacion del SIP para incluir informa-
cién sobre aborto, y

- Se ha avanzado en la elaboracion del protocolo nacio-
nal para el aborto terapéutico

Sin embargo, al igual que en otras regiones del planeta,
se advierte aln la presencia de barreras, que se espera
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puedan ser superadas al existir factores facilitadores que
hacen ver con optimismo la gjecucién exitosa del Plan. Se
ha podido identificar como barreras '

Insuficientes recursos e infraestructura

Falta de compromiso politico de autoridades del sec-
tor

Cambios en los niveles directivos

Falta de motivacion de profesionales de la salud
Sensibilidad que produce el tema en las personas
Oposicion de grupos conservadores

Poca motivacion en algunos miembros de la Sociedad
Cientifica

Insuficientes registros sobre el aborto y embarazo no
deseado

Igualmente se ha podido identificar como factores faci-
litadores ™

Incorporacion del Plan de Accion como parte de la
agenda del Ministerio de Salud

Liderazgo de FIGO y de la Sociedad Pervana de Obs-
tetricia y Ginecologia (SPOG)

Relacidn adecuada entre la SPOG y el Ministerio de
Salud

Compromiso de la SPOG

Compromiso de las agencias de cooperacion

Buena coordinacion con ONGs locales

Estrecha supervision y acompafiamiento del proceso
Talleres Regionales para seguimiento de actividades y
productos

Persistencia del coordinador regional

Apoyo v fomento del coordinador regional

Del éxito del Proyecto dependerd en gran medida el cum-
plimiento de la Meta del Milenio de reducir la mortalidad
materna en 75% hasta el afio 2015.
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