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“Las mujeres no estan muriendo por enfermedades que no podemos tratar.
Mueren porque las sociedades aiin no han tomado la decision de que vale la

pena salvarles la vida.”

Mahmoud Fathalla, Doctor en Medicina. Antiguo presidente de la Federacion Internacional de Ginecologia y

Obstetricia, hablando sobre el problema del aborto inseguro
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Resumen

El aborto es la interrupcidn del embarazo antes de la viabilidad fetal. Puede ser espontaneo,
si no hay una intencién deliberada, o inducido, en cuyo caso las condiciones en que se realizan

y la persona que lo facilita determinan el éxito, la seguridad y las consecuencias del proceso.

Los abortos inseguros constituyen una de las causas de morbimortalidad materna mas

importantes a nivel mundial, y la Unica evitable practicamente en su totalidad.

En la Republica Democratica del Congo, pese a la dificultad para conseguir datos fiables
relativos a este aspecto debido a la alta sensibilidad que provoca el tema y al estigma con el
gue se ven afectadas las usuarias, se sospecha que los abortos inseguros contribuyen a

aumentar la tasa de mortalidad del pais, una de las mas elevadas del mundo.

Con este trabajo, se presenta un programa de prestacion de servicios de aborto seguro y
cuidados postaborto adaptado a un contexto particular de la regiéon de Sud Kivu, en la
Republica Democratica del Congo, y en base a los resultados obtenidos tras su aplicacion, se
pretende que sirva de modelo para implementarlo de forma sencilla y guiada en otras areas

del pais.

Palabras clave: interrupcion voluntaria del embarazo, aborto inseguro, aborto clandestino,

cuidados postaborto, programa.
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Abstract

Abortion is the termination of pregnancy before foetal viability. It can be spontaneous, if there
is no deliberate intention, or induced, in which case the conditions under which it is performed
and the person who provides it, determine the success, safety and consequences of the

process.

Unsafe abortions are one of the leading causes of maternal morbidity and mortality

worldwide, and the only one that is practically completely preventable.

In Democratic Republic of Congo, despite the difficulty of obtaining reliable data on this aspect
due to the high sensitivity and the stigma with which users are affected, it is suspected that
unsafe abortions contribute to increasing the mortality rate in the country, one of the highest

in the world.

This essay presents a program for the provision of safe abortion services and postabortion
care, adapted to a particular context in the South Kivu region, in the Democratic Republic of
Congo. Based on the results obtained after its application, it is intended that it will serve as a

model to be implemented in a simple and guided way in other areas of the country.

Keywords: Termination of pregnancy, unsafe abortion, clandestine abortion, postabortion

care, program.
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1. INTRODUCCION

1.1. Justificacion

Cuando una adolescente o mujer adulta estd decidida a interrumpir su embarazo, busca un
aborto independientemente de la seguridad y la legalidad del procedimiento, a menudo
porgue la alternativa resulta insoportable: no poder cuidar a otros hijos, rechazo, verglienza,

repudio, marginacién, repercusiones en la familia y un largo etcétera.

La Organizaciéon Mundial de la Salud define el aborto peligroso o aborto inseguro como una
intervencion destinada a la interrupcién del embarazo, practicada ya sea por personas que
carecen de la preparacidon necesaria o en un entorno que no reune las condiciones médicas

minimas, o ambas cosas a la vez (WHO, 1993).

Los datos sobre incidencia y prevalencia de embarazos no deseados y abortos inducidos
documentan las tendencias en salud y la autonomia sexual y reproductiva, y ayudan a dirigir
los esfuerzos a su mejora. Sin embargo, la variabilidad en la disponibilidad y confiabilidad de
los mismos plantea importantes retos para monitorizar y medir, por lo que, en la actualidad,
se utiliza una combinacién de métodos directos e indirectos para su obtencién, con el objetivo
de que reflejen al maximo posible la realidad (Bearak et al., 2020; Sedgh & Keogh, 2019). Por
tanto, las estadisticas que presentan los diferentes organismos y agencias en lo relativo a
embarazos no deseados y abortos suelen estar basadas en estimaciones y es necesario

investigar sobre nuevas técnicas de investigacion fiables para su obtencién.

La Organizaciéon Mundial de la Salud, basdandose en estimaciones, cifra en mas de 80 millones
el nimero de embarazos no planificados cada afio en el mundo (2 de cada 5), fruto de la falta
de uso de anticonceptivos, de un uso ineficaz de los mismos o de un fallo del método. Entre
ellos, unos 46 millones son interrumpidos de forma voluntaria, 27 millones legalmente y 19
fuera del sistema legal, siendo estos ultimos mayoritariamente realizados por personal no

cualificado y/o en condiciones antihigiénicas (WHO, 2004).

Un estudio reciente publicado en el afio 2020 actualiza estos datos, y cuantifica en 121
millones el promedio anual de embarazos no deseados durante el periodo entre 2015-2019,
lo que supone un 48% del total de embarazos. De entre ellos, 73,3 millones, es decir el 61%,

terminaron en un aborto inducido (Bearak et al., 2020).
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Otros estudios centran su atencién en la proporcién de abortos inseguros con respecto al
total: el 48% de todos los abortos en el mundo fueron inseguros y mas del 97% de ellos se
realizaron en paises en desarrollo (Sedgh et al., 2007). Ganatra et al. también confirman que
dicha proporcion fue significativamente mayor en los paises en desarrollo que en los paises
desarrollados: 49,5% frente a 12,5%; y por otro lado, también fue significativamente mayor
en paises con leyes de aborto altamente restrictivas que en aquellos con leyes menos

restrictivas: 75% frente a 13% (Ganatra et al., 2017).

Como consecuencia de los abortos inseguros, unas 68.000 mujeres mueren anualmente en el
mundo, y sélo en Africa, se calcula que hubo en el afio 2000 unas 30.000 muertes asociadas a
esta causa (WHO, 2004); Segun otro estudio, una de cada ocho muertes maternas a nivel
global y una de cada cinco en Africa oriental siguen siendo atribuibles a abortos inseguros
(Ahman & Shah, 2011), aunque estas cifras pueden ser erréneas debido a la falta registros, ya
gue muchas mujeres no revelan sus intentos de aborto y muchos profesionales sanitarios

tampoco informan las muertes como tales (Say et al., 2014).

En cualquier caso, el aborto inseguro constituye una de las principales causas de mortalidad
materna (entre un 9y un 13%) y la Unica totalmente evitable, y es también causa de multiples
complicaciones a largo plazo, como: mala cicatrizacién de las heridas, infertilidad,
incontinencia urinaria y/o fecal derivadas de fistulas vesicovaginales o rectovaginales, y por
supuesto, dafio psicoldogico (Haddad & Nour, 2009). Ademas, cuando aparecen dichas
complicaciones, se dan muchas reticencias a buscar ayuda profesional por miedo a tener que
explicar lo sucedido y que se tomen represalias, provocando un retraso en la atencién médica

que agrava aun mas las consecuencias.

Por otro lado, los costes del aborto inseguro resultan muy elevados para las sociedades, e
incluyen costes directos para los sistemas de salud, y costes indirectos, como la pérdida de
productividad econémica de mujeres que dejan de aportar a sus comunidades o el efecto
sobre la salud y la educacion de los demas hijos si su madre muere o queda discapacitada

(Grimes et al., 2006).

La situacién humanitaria en la Republica Democratica del Congo se caracteriza por la violencia
entre comunidades, los disturbios politicos y los brotes de enfermedades que dieron como

resultado un total 12,8 millones de personas con necesidad de asistencia humanitaria y

10
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proteccién en 2019, lo que representa el 10% del total de casos de emergencia humanitaria a

nivel mundial, siendo la regiéon mads afectada la provincia de Kivu (Gallagher et al., 2019).

Se estima que el nimero de embarazos no deseados en este pais es de 147 por cada 1000
mujeres en edad fértil, y el nimero de abortos inducidos es de 57 por cada 1000 (Chae et al.,
2017). La prevalencia en el uso de anticonceptivos es del 19%, de los cuales solo un 8% se
refiere a métodos anticonceptivos modernos, y el resto, un 11%, a los llamados métodos
naturales o tradicionales (Ministére du Plan et Suivi de la Mise en ceuvre de la Révolution de

la Modernité (MPSMRM) et al., 2014).

A falta de datos oficiales, solo podemos sospechar que el nimero de complicaciones
relacionadas con el aborto inducido en este pais, asi como las muertes relacionadas con ellos,
puede ser alto y contribuir significativamente a la tasa de mortalidad materna, que es una de

las mas elevadas del mundo (846 por cada 100.000) (Ishoso et al., 2018).

Es posible prevenir casi todos los casos de mortalidad y morbilidad a consecuencia de un
aborto mediante la educacion sexual, el uso de métodos anticonceptivos eficaces, la practica
de abortos provocados en condiciones de seguridad y la atencion a tiempo de las
complicaciones. Sin embargo, la provision de servicios para un aborto seguro es un tema que
puede resultar muy delicado, y muchas organizaciones no le dan cobertura por motivos como
la potencial pérdida de donantes, las cuestiones legales en algunos escenarios o la

complicacién de la implantacidén en un contexto de crisis (Mcginn & Casey, 2016).

Todo apunta a que la actual crisis desatada por la pandemia de la COVID-19 va a intensificar
aun mas el problema, aunque no se cuenta con datos concretos todavia: por un lado, la
provision de servicios de salud sexual y reproductiva, si bien indispensable, pasa a un segundo
plano en muchos contextos debido a la reorganizacidn de las prioridades y recursos de las
diferentes organizaciones; y por otro lado, el aislamiento, la distancia social y el creciente
estrés contribuyen al aumento de casos de violencia de género y explotacién sexual (Kumar
et al., 2020), lo cual, a su vez, tiene una repercusién directa en el aumento de los embarazos

no deseados.

A la luz de todos estos datos (altas tasas de abortos inseguros y morbimortalidad materna
asociada, escasa utilizacién de métodos anticonceptivos eficaces y contexto fragil de la RDC,

y en concreto de la regidn del Kivu, que dificulta el acceso a servicios médicos apropiados y

11
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aumenta los casos de violencia sexual y el consecuente nimero de embarazos no deseados)
parece necesario el desarrollo y la implantacién de programas que ayuden a mejorar estas
estadisticas y, a lavez, a empoderar a las mujeres en el desarrollo de sus derechos como seres

individuales y soberanos.

1.2. Objetivos del trabajo

1.2.1. Objetivo general

Desarrollar un modelo de programa de salud que incluya servicios de aborto seguro, cuidados
postaborto y educacién sexual aplicable a los centros sanitarios de la Republica Democratica

del Congo.

1.2.2. Objetivos especificos

e Determinar la importancia de la percepcion del aborto dentro de una comunidad y su
impacto en la incidencia de abortos clandestinos.

e |dentificar los aspectos legales de la interrupcion del embarazo en el pais de estudio.

e Elaborar y disefiar talleres sobre aborto seguro dirigidos a los profesionales de los
centros de salud del drea a intervenir.

e Enumerar posibles barreras (sociales, culturales, politicas...) para laimplantacién de un

programa de alta sensibilidad en un area determinada.

12
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2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes historicos del aborto

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Federacién Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) y la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) definen el
aborto como la expulsidn o extraccién de su madre de un embrién o de un feto de menos de
500 gramos de peso (peso que se alcanza aproximadamente a las 22 semanas de gestacién) o
de otro producto de la gestacién de cualquier peso pero que sea absolutamente no viable,
independientemente de si hay o no evidencia de vida o si el aborto fue espontaneo o
provocado (interrupcion voluntaria del embarazo) (Sociedad Espafiola de Ginecologia vy
Obstetricia, 2009).

La interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) es un hecho tan antiguo como la humanidad
misma y son numerosas las diferentes técnicas utilizadas a lo largo de la historia para su
consecucion: desde la primera receta de un abortivo oral encontrado en un escrito chino que
data de 3000 afios antes de Cristo, pasando por multiples formulas y hierbas, asi como una
variedad de instrumentos dilatadores del cuello del Utero usados por civilizaciones griegas,
aztecas y romanas, hasta llegar a las técnicas utilizadas en nuestros dias, que si bien no difieren
mucho en el principio de actuacién, hoy en dia son altamente seguras si se realizan en
condiciones asépticas y por un personal con conocimientos y entrenado especificamente para
ello (Abad, 2002; Garrido Calderdn, 1995).

Lo que si que ha ido variando a lo largo de la historia es la punibilidad o no del aborto, asi
como su percepcidn y aceptacion por parte de las diferentes sociedades, que van desde la
libertad plena, hasta las que otorgan el calificativo de homicidio al aborto provocado.

Los pueblos primitivos, por ejemplo, ya practicaban el aborto, aunque las primeras referencias
a los aspectos legislativos no aparecen reflejadas hasta el Cédigo de Hamurabi (1758 A. C.),
donde se contempla Unicamente el aborto accidental, acaecido en el curso de peleas o rifias,
pero no dice nada del aborto voluntario o planificado.

En la antigua Grecia, sin embargo, encontramos referencias al aborto utilizado como método
de control de la natalidad, como recogen en sus textos Platén y Aristételes (siglo IV a. C.), por
lo que no es de extrafiar que su practica fuera muy frecuente, en contra de excepcionales

argumentos religioso-morales, como el que aparece en el famoso juramento hipocratico,

13
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texto de origen pitagodrico del siglo V a. C., que rechaza el aborto de forma tajante: “No
administraré a nadie un farmaco mortal; no recetaré a ninguna mujer un pesario abortivo; al
contrario, huiré y practicaré mi arte de forma santa y pura” (Gracia, 1998).

En Roma también estaba permitido el aborto, e incluso el infanticidio, cuyo objetivo era crear
generaciones fuertes que sirvieran de manera efectiva al Imperio, bien como mano de obra,
bien como fuerza militar (Gorjén Barranco, 2009).

Pero no es hasta la llegada del cristianismo cuando se instala una sobria hostilidad hacia el
aborto, centrdndose el debate de los primeros documentos cristianos en dos aspectos: el
primero, el hecho pecaminoso del aborto cuando se utilizaba para ocultar el pecado sexual o
la fornicacion; y el segundo, en qué momento ocurria la hominizacién o infusién del alma en
el feto, predominando durante mucho tiempo la creencia de que ocurria tardiamente (a los
40 dias para los hombres y a los 80 para las mujeres). Esta opinion fue vertida originalmente
por Aristételes y sustentada mas tarde por San Agustin de Hipona en el siglo V, razén por la
cual en esa época se hacia una distincidn entre el aborto practicado sobre un feto animado —
gue se equiparaba al homicidio — del aborto practicado sobre un “informe” sin alma humana,
gue era igualmente repudiado, pero tenia una pena menor (Garrido Calderdn, 1995).

Esta distincion entre ambos periodos se suprime en 1869 por el Papa Pio IX, quien proclama
la hominizacion desde el momento de la concepcidn, promulgando la excomunidn automatica
a toda mujer que aborte deliberadamente en cualquier momento de la gestacion (Abad,
2002).

El magisterio eclesidstico ha sido reiterativo en sus condenaciones al aborto a lo largo de la
historia al elevar estas conductas a delito en base a una defensa a ultranza del derecho a la
vida, por lo que su influencia en la incidencia de abortos clandestinos es incuestionable; no es
hasta finales del siglo XVIII y principios del XIX cuando comienzan a inquietarse las esferas
intelectuales y legales en Europa y Estados Unidos, proponiendo la exclusién del aborto como
hecho punible, apoyado en el cambio cultural que tuvo lugar tras los hechos sociales y
econdémicos generados en este siglo: la industrializacidén y el éxodo de las familias del campo
a la ciudad hicieron necesaria la busqueda de un control de la fertilidad, dandose asi un giro
al hasta el momento incesable crecimiento poblacional, donde la extensién de los métodos

anticonceptivos y el aborto jugaron un papel importante (Drife, 2010).

14
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Alolargo del siglo XX, los paises ndrdicos y socialistas o comunistas dieron los primeros pasos
en favor de su despenalizacidn, y tras ellos, muchos paises han reconocido este derecho de
las mujeres con mayor o menor amplitud.

Cabe destacar como hecho importante el caso de la Rusia soviética, que, a iniciativa de las
mujeres de la clase trabajadora, fue el primer pais del mundo en legalizar el aborto en el ano
1920 y a autorizar su practica de forma gratuita en los hospitales; su promulgacién fue el
resultado de interesantes reuniones previas que se llevaron a cabo entre sus detractores y sus
defensores: los primeros argumentaban que el aborto debia ser considerado un acto criminal,
ya que el orden soviético no debia apoyar nada que pudiera conducir a la destruccién del
embarazo; los segundos, por el contrario, senalaban que criminalizar el aborto conlleva a
graves peligros para la salud de la mujer, ya que conduce a su practica clandestina, y que la
maternidad debia ser vista como un derecho y no como un deber de la mujer libre.

Con este decreto, que ademas mencionaba la intencién del gobierno de luchar contra los
abortos clandestinos mediante la planificacion familiar, se redujo la tasa de los mismos de un
57% en 1923 a menos de un 10% a principios de los anos 30 (Gaido, 2018).

En 1936, sin embargo, el estalinismo volvié a criminalizar la interrupcién voluntaria del
embarazo con un nuevo decreto cuyo contenido y método significd el cese de la lucha por la
liberacion de la mujer en el socialismo, bajo la justificacion de que la permisividad del aborto
habia provocado la caida de la tasa de natalidad, y atribuyendo a la mujer su rol como “madre
y ciudadana que asume la gran obligacidn y responsabilidad de dar a luz y criar ciudadanos”.
Este decreto permanece hasta 1955, cuando Nikita Kruschev promulgd una nueva ley mas
permisiva sobre el aborto, sin establecer una ruptura total con la ley anterior, ya que rescataba
las medidas de apoyo a la maternidad promulgadas por Stalin.

El caso de Rusia es un ejemplo de cdmo el desarrollo histérico, cultural e ideoldgico de los
pueblos ha producido legislaciones muy variadas en lo que respecta al aborto a lo largo de la
historia, basdndose con frecuencia en motivos que distan del bienestar de la mujer y sus
derechos, y dictadas por equipos de gobierno con escasa o nula participacidon femenina.

En la actualidad, el panorama sobre la legalidad del aborto se resume en que es abierto y
accesible en paises desarrollados, y en contraste, las leyes son mas restrictivas y el aborto mas
inseguro en paises menos desarrollados.

Hay una clara evidencia de que al legalizar el aborto y hacerlo mas accesible a la poblacién con

ingresos bajos se reduce la morbimortalidad por aborto inseguro, como ocurrié en Sudafrica
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en la segunda mitad de la década de los 90 (Faundes, 2015) o en Nepal entre 1998 y 2009
(Sedgh ScD et al., 2012), y por otro lado, no solo no aumenta el nimero de abortos, sino que
puede contribuir a reducirlos si se incluye un componente de anticoncepcidon postaborto bien

organizado en el servicio de interrupcion legal del embarazo (Singh et al., 2010).

2.2. El aborto como ejercicio de la libertad

La lucha en favor de los derechos de las mujeres ha sido una constante a lo largo de la historia,
y permanece aun en la actualidad. Algunos de los aspectos relacionados, como el derecho al
sufragio universal, la igualdad ante la ley o la proteccion frente a la violencia de género, estan
hoy en dia ampliamente aceptados por la comunidad internacional como derechos (aunque
ello no quiere decir que se apliquen de igual forma en todos los paises); sin embargo, en el
tema del aborto, una oposicién poderosa y eficaz ha contrarrestado la modesta tendencia
mundial hacia su liberalizacién y sigue siendo un tema muy controvertido.

En esta linea, Boyle et al. (2015) plantean en un articulo cémo los marcos de pensamiento
sostenidos en la sociedad mundial, y aprobados y difundidos previamente por los tedricos y
las organizaciones internacionales, llevan a los diferentes estados a adoptar politicas muy
similares a pesar de las diferencias culturales y de recursos; pero en el caso del aborto no
predomina un enfoque Unico, sino que destacan tres marcos de pensamiento diferentes que
originan sendas politicas en materia de aborto:

1.- El enfoque médico: se correlaciona fuertemente con la adopcion de medidas
liberalizadoras, defendidas bajo el argumento de las potenciales consecuencias asociadas al
aborto clandestino y de las amenazas con sanciones penales de los sanitarios durante el
ejercicio de su deber profesional.

2.- El enfoque de los derechos de las mujeres: reconoce a las mujeres de forma individual, mas
alla de los roles que desempefia, e iguales entre si y con los hombres, y tiene un impacto
positivo en la liberalizacién del aborto, sobre todo si aumenta la presencia de mujeres en los
6rganos de gobierno.

3.- El enfoque familiar/religioso: desafia el concepto de individualizacion y enfatiza las
responsabilidades de las mujeres como madres por encima de sus derechos como individuos,

por lo que da lugar a politicas restrictivas y a la coartacion de la libertad de eleccién.
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Actualmente, no existe un consenso global unificado sobre el aborto debido a la intensa
disputa entre quienes promueven el marco de los derechos de las mujeres y quienes
promueven un marco familiar/natural, y esto es un reflejo de algo que va mas alla del hecho
concreto de las politicas liberalizadoras en materia de aborto: influye en el desarrollo pleno
de una sociedad como tal.

El desarrollo, como afirma Amartya Sen, economista indio ganador del Premio Nobel de
economia en 1998, puede ser considerado como un proceso de expansién de las libertades
reales que disfruta la gente, y al mismo tiempo, el desarrollo genera libertad: es un circulo que
se retroalimenta a si mismo, de ahi la relacion entre la libertad individual y el desarrollo social.
Los logros que una persona puede conseguir estan influidos por las oportunidades
econdémicas, libertades politicas, poderes sociales, condiciones adecuadas de salud y
educacién, fomento y desarrollo de iniciativas... y, a su vez, las medidas institucionales
relacionadas con estas oportunidades se ven influidas por el ejercicio de la libertad, a través
de la participacién en la eleccién social y en la toma de decisiones publicas (Sen, 2000).

Si consideramos el desarrollo pleno como el fin Ultimo de una sociedad, la libertad es un medio
para conseguirlo, y a su vez, una sociedad desarrollada se mantendra garante de la libertad
de los individuos; pero este concepto de libertad ha de ser considerado desde un enfoque
amplio, es decir, como un proceso integrado de las libertades sustantivas que se conectan
entre si.

Amartya Sen dice: “El ejercicio de la libertad esta mediado por los valores, pero los valores a
su vez se ven influenciados por debates publicos e interacciones sociales, que son en si
influenciados por libertades participativas” (Sen, 2000).

En el caso que nos ocupa: si una mujer recurre a abortar de forma clandestina puede ser, bien
porque en el pais en el que se encuentra es ilegal y estd penalizado, o bien porque, aunque
exista una regulacion, no estd del todo aceptado socialmente, y, por tanto, no se puede
interrumpir un embarazo sin que esto traiga consecuencias de algun tipo. En ambos casos, su
libertad estd coartada de la misma forma, de ahi que la mera implantacién de politicas
liberadoras no parezca ser la solucién al problema.

éPor dédnde empezar entonces? ¢Esperar a que se produzcan cambios de valores sociales, para
después implementar politicas? ¢O el desarrollo de programas dentro o fuera de un marco

legal mas o menos restrictivo cambiaria mentalidades, al observar sus frutos?
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Las dramaticas cifras de morbimortalidad materna por abortos inseguros urgen a la busqueda
de soluciones concretas sin demora, pero la implementacién de programas sin concienciacion
social quiza disminuya las cifras, pero no se mantendran en un largo plazo.

Por eso, el desarrollo de un programa de aborto seguro debe ir respaldado de un plan de
educacion sexual global, pero también de un trabajo de conciencia social para el
empoderamiento de la mujer en la lucha por el derecho a tomar sus decisiones, de manera
gue el ejercicio de la libertad plena, sin restricciones morales encubiertas, conduzca al

desarrollo de nuestras sociedades.

2.3. Contextualizacion de la problematica: el caso de la RDC

2.3.1. Situacién sociopolitica del pais

La Republica Democratica del Congo (denominado Zaire entre 1971 y 1997) es uno de los 54
paises de Africa, situado en la regién ecuatorial, que cuenta con una poblacién de mas de 86

millones de habitantes.

El indice de desarrollo humano (indicador de desarrollo elaborado cada afno por Naciones
Unidas teniendo en cuenta tres variables: vida larga y saludable, conocimientos y nivel de vida
digno) situd a este pais en el puesto 175 de 189 en el afio 2019, por lo que sus habitantes
estdn entre los que ocupan peor lugar del ranking; la esperanza de vida al nacer es de 60,68
afios, la tasa de mortalidad en el 9,48%o y la renta per capita es de 530 ddlares (World Bank

Group, 2019).

La inmensa riqueza de recursos minerales de este pais contrasta con la pobreza que sufre la
mayoria de su poblacién, entre la cual unos 13 millones de personas necesitan de la ayuda
humanitaria para su subsistencia, y su fragilidad se ha visto agravada por décadas de multiples
crisis superpuestas. Ademas, la actual crisis de la Covid-19 anuncia consecuencias muy
negativas para una economia que se basa fundamentalmente en las exportaciones, incluso
para satisfacer sus necesidades alimentarias (Ministerio de Asuntos Exteriores de Espaiia.

Oficina de Informacién Diplomatica, 2020).

Se estima que mas de cinco millones de personas han muerto en el este del Congo desde 1996,
cuando una invasién ruandesa provocdo una conflagracion para terminar con los mas de 30

anos de la dictadura de Mobutu, caracterizada por la represidn, las rebeliones sofocadas
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violentamente, las graves violaciones de los derechos humanos y el enriquecimiento de las
élites mobutistas a través de la expoliacion de los recursos naturales en beneficio propio

(Escudero & Sanchez, 2020).

La desaparicién politica de Mobutu cred una situacidon de desorden profundo que favorecid la
llegada al poder de Laurent-Desiré Kabila (Kabila padre) gracias al apoyo de sus vecinos
Ruanda, Uganda y Burundi, a los que prometid la concesién de suculentos contratos para la
extraccién de los codiciados recursos naturales. El proceso de instauracion en el poder de
Kabila desencadend la llamada “Primera Guerra del Congo” contra Mobutu. Pero, cuando
Kabila se convirtié en presidente, cambid radicalmente de posicidn, rompid sus compromisos
con sus aliados y les forzé a abandonar el suelo congolefo. Ruanda, Uganda y Burundi se
sintieron traicionados. En agosto de 1998, estalld la “Segunda Guerra del Congo” o “Primera
Guerra Mundial Africana”, una guerra internacional de consecuencias gravisimas que
involucré a siete paises: Angola, Burundi, Ruanda, Namibia, Uganda, Zimbabue, Chad y Sudan.
En ella, los ejércitos y los grupos armados extranjeros llegaron a ocupar dos tercios de la RDC

(Cervera Vallterra, 2016).

La culminacion del proceso de paz entre 2002 y 2003 condujo a la formacién de un gobierno
de transicién dirigido por Joseph Kabila, hijo de Laurent Kabila (asesinado en 2001 por uno de
sus guardaespaldas durante la contienda). Fue finalmente elegido en el afo 2006 como
presidente en las primeras elecciones democraticas después de mas de 40 afios, pero esto no

ha significado el fin de la violencia (Royo Aspa, 2009).

El conflicto y la inseguridad contindan afectando a las poblaciones, sobre todo en el este del
Congo. En medio de una pandemia mundial que agota los fondos humanitarios (solo el 34%
de la ayuda anual solicitada llegd al Congo en 2020), el desastre continta desarrollandose y
arroja un récord de 5,5 millones de desplazados en todo el pais. Datos recientes también
indican un fuerte aumento de asesinatos, muertes violentas y otras formas de violencia desde

fines de 2019, en comparacion con afios anteriores (Kivu Security Tracker, 2021).

La RDC ha sido considerada por algunas organizaciones humanitarias como uno de los peores
lugares del mundo en los que ser nifia o mujer. La violencia sexual, incluida la violacién, la
mutilacidn genital, la esclavitud sexual y la tortura, entre muchas otras atrocidades, se ha
convertido en una practica generalizada, con un promedio de 48 mujeres violadas por hora y

una estimacion del 12 por ciento de las mujeres violadas en algin momento en el pais. Las
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milicias armadas y las fuerzas de seguridad gubernamentales utilizan la violencia sexual como
arma de guerra para controlar y oprimir a las poblaciones locales, especialmente en la lucha

por los recursos minerales (Archambault, 2021).

Como consecuencia de esta grave situacidon, podemos decir que en este pais ocurre un
fendmeno comparable al que fue observado y descrito por primera vez por el mencionado
anteriormente Amartya Sen, en un ensayo publicado en 1990 en The New York Review of
Books, titulado “More than 100 million women are missing”, y que fue ampliado en su trabajo
académico posterior: Sen estimo que mas de cien millones de mujeres estaban "desaparecidas
por millones de la poblacidn total de los paises asidticos” (traduccién literal) basandose en
diferentes supuestos, es decir, la poblacion contaria con millones de mujeres mas si no se
hubieran perdido sus vidas de una forma evitable. Para estimar el nUmero de mujeres
desaparecidas de las poblaciones, calculé la proporcién de mujeres adicionales que habrian
sobrevivido en esa sociedad si tuviera la misma proporcion de mujeres y hombres que en otras
regiones del mundo donde reciben una atencién similar, y concluyé que este déficit es un
reflejo silencioso de la desigualdad y negligencia que conduce a un exceso de muertes

femeninas (Croll, 2001).

El objetivo de Sen al publicar estos datos era llamar la atencién sobre la magnitud del
problema de la supervivencia de las mujeres en gran parte de Asia y Africa, que consideraba
"uno de los problemas mundiales mas trascendentales y olvidados", y, por otro lado, esperaba
comprender mejor las explicaciones culturales y econdmicas que subyacen a las tasas
excesivas de mortalidad femenina, con el fin de que se puedan desarrollar acciones politicas

correctivas y politicas publicas.

En la misma linea que Sen, este trabajo pretende demostrar que es muy probable que, en
muchos lugares del mundo, y en concreto en la RDC, el aborto inseguro esté contribuyendo a
este exceso de mortalidad femenina, al ser uno de los grandes olvidados, por lo que es
necesario desarrollar programas especificos, justificar su utilidad y trabajar para su

implantacién.

2.3.2. Marco legal e incidencia y percepcién del aborto

El marco legal del aborto en la RDC aparece reflejado en:
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- Cdbdigo Penal Congolefio (“Code Pénal Congolais,” 2004):

o Articulo 165: “El que, por comida, bebida, medicacidn, violencia o cualquier
otro medio provoque el aborto de una mujer, sera sancionado con pena de
prisién de cinco a quince anos”.

o Articulo 166: “La mujer que voluntariamente se someta a un aborto serd
sancionada con penas de cinco a diez afios”.

- Ordenanza 70-158 sobre las reglas de la deontologia médica (Ordonnance 70-158:
Regles de La Déontologie Médicale, 1970):

o Articulo 32: “El aborto estd prohibido por el Cédigo Penal. En casos
excepcionales, cuando la vida de la madre se ve seriamente amenazada y el
aborto terapéutico parece ser la Unica forma de salvarla, la legitimidad de esta
intervencion permanece en discusion. Si se esta convencido de que el aborto
terapéutico es necesario, antes de proceder, el médico debe obtener el

consentimiento de dos colegas cuya autoridad sea notoria”.

Mas tarde, en el afio 2006, la RDC ratifica el Protocolo de Maputo (protocolo adicional a la
Carta Africana de Derechos Humanos adoptado por la Union Africana en 2005), que estipula
qgue “los Estados signatarios protegeran el derecho de las mujeres al aborto, controlaran su
fertilidad y adoptaran el método anticonceptivo de su eleccion, entre otros derechos de
salud”, y lo publica en el Diario Oficial de la Nacion en 2018, lo que significa que a partir de
ese momento entra y modifica el marco juridico nacional, aunque contempla la legalidad de
la interrupcién del embarazo solo en determinados supuestos especificos: violacién, incesto,
dafio fetal o preservacion de la salud fisica y mental de la mujer (“Journal Officiel de La

République Démocratique Du Congo: Banque de Données Juridiques,” 2018).

Este marco legal restrictivo, unido a la estigmatizacion del aborto, y a un entorno de conflicto
armado que dura ya mas de dos décadas, hacen que el acceso a servicios médicos adecuados
e incluso su existencia misma, resulte muy dificultoso, por lo que, en la actualidad, las mujeres
en este pais contindan abortando de forma clandestina y en condiciones inseguras (Casey et

al., 2019; Lince-Deroche et al., 2019).

Los datos sobre la incidencia del aborto resultan dificiles de obtener en lugares donde esta
legalmente restringido o se realiza clandestinamente, ya que su ocurrencia tiende a no ser

declarada o a hacerse por debajo de la realidad, pero su estimacion es una base necesaria
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para la investigacidn sobre la seguridad y las consecuencias de los abortos clandestinos, y se
utiliza, ademas, para estimar otros resultados de salud reproductiva, como los fallos de los

métodos anticonceptivos y las tasas de embarazos no deseados (Sedgh & Keogh, 2019).

La Organizacidon Mundial de la Salud estima en mas de 80 millones el nimero de embarazos
no planificados cada afio en el mundo (2 de cada 5), como resultado de la falta de uso de
anticonceptivos, de un uso ineficaz de los mismos o de un fallo del método. Entre ellos, unos
46 millones son interrumpidos de forma voluntaria, 27 millones legalmente y 19 fuera del
sistema legal, siendo estos ultimos mayoritariamente realizados por personal no cualificado

y/o en condiciones antihigiénicas (WHO, 2004).

En el caso de la RDC, no existen datos recogidos acerca de la tasa de abortos a nivel nacional,
pero un estudio realizado en 2016 en Kinshasa, capital del pais, estimo la tasa de embarazos
no deseados en 147 por cada 1000 mujeres entre 15y 44 afios, y la tasa de abortos en 56 por
cada 1000 (tasa mas elevada que en el resto de Africa Central, donde se estima en 35 de cada
1000), lo cual indica que 2 de cada 5 embarazos no deseados concluyen en un aborto (Chae

et al.,, 2017).

La problematica concreta de la RDC se encuentra agravada por el contexto de crisis
humanitaria y sus dramaticas consecuencias: el sistema sanitario esta fuertemente debilitado,
y, ademas, esta crisis ha desencadenado violencia sexual y de género, incluida la violacién, la
esclavitud sexual, la trata, la violencia de pareja y la explotacion sexual, lo cual incrementa

aun mas el nUmero de embarazos no deseados.

Segln un estudio realizado en 2010 en el este del pais, un 40% de las mujeres habia sido
victima de alguna forma de violencia sexual, y el 17% de ellas declaré un embarazo resultante
de la violencia sexual (Johnson et al., 2010). Otro estudio cualitativo realizado en 2012
mediante entrevistas a 55 mujeres que habian tenido un embarazo a consecuencia de la
violencia sexual exponia los siguientes resultados: las mujeres que habian abortado (17), lo
hicieron en su mayoria por sus propios métodos con hierbas tradicionales, aconsejadas por
familiares o curanderos tradicionales, sélo 3 de ellas acudieron a un centro sanitario. Las que
continuaron con el embarazo (38), declararon haber fallado en el intento de aborto, no saber
dénde acudir para interrumpir la gestacién o bien el miedo a morir en el intento de abortar

(Burkhardt et al., 2016).
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Las mujeres que recurren a un aborto tras un embarazo no deseado, sea cual sea su causa, se
enfrentan no solo a las consecuencias fisicas y psicolégicas, sino también a una
estigmatizacion que de alguna u otra forma esta siempre presente, independientemente del
contexto en el que se desarrolle. Incluso en nuestras sociedades contemporaneas, por mucho
gue exista una regulacién legal y parezca que el aborto estd aceptado, la mayoria de las

mujeres tratan de ocultar sus antecedentes, ya que tienen miedo de sentirse juzgadas.

En algunas comunidades, las mujeres que abortan son condenadas al ostracismo, se las trata
de “asesinas” o se las percibe como una mala influencia para la sociedad, por lo que llegan a
ser aisladas y repudiadas. Existe por tanto una doble presion en las mujeres que, queriendo
terminar con un embarazo no deseado por verglienza, recurren a abortos inseguros para
esconder sus actos por miedo a ser repudiadas, por lo que el sentimiento de culpa, sea cual

sea su decision, es enorme.

Burtscher et al. realizaron un estudio antropolégico para conocer las percepciones y actitudes
ante el aborto y los embarazos no deseados en tres provincias del este de la RDC, utilizando
como poblacion de estudio a profesionales de centros sanitarios, a miembros clave de Ia
comunidad, como lideres religiosos y autoridades locales, y a mujeres que habian sido victimas
de violencia sexual y/o aborto (Burtscher et al., 2020). Las mujeres identificaron la violencia
sexual y la prostitucién como las principales causas de embarazo no deseado; la verglienza 'y
el estigma que éste provoca, condujo a la busqueda de su interrupcién sin informar a la familia
por miedo al rechazo que genera una mujer violada, hasta el punto de que sus maridos llegan
a abandonarlas, 0 a no ser aceptadas para casarse en el caso de las mujeres solteras. Otros
motivos declarados como causa de interrupcién de embarazo fueron el elevado nimero de
hijos, la falta de acceso a métodos anticonceptivos o las dificultades en la relacién con la
pareja. En cuanto a la percepcion del aborto dentro de la comunidad, las respuestas obtenidas
fueron variadas, desde el rechazo y su consideracion como un asesinato, crimen o pecado,
hasta actitudes mas abiertas que reconocen la necesidad de proporcionar aborto seguro con
el fin de reducir las consecuencias de la clandestinidad, pero la mayoria aseverando que se
debe respetar los supuestos legales, por lo que existe un miedo a represalias por parte de los

profesionales de los centros sanitarios.

Son muchas las barreras que impiden actualmente a las mujeres de la RDC acceder a la

atenciéon médica adecuada: el estigma, las limitaciones legales, las actitudes morales, el miedo
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a las repercusiones, la imposibilidad de pagar, el dificil acceso a los centros sanitarios... Todo
ello explica por qué la clandestinidad en la interrupcidén del embarazo sigue siendo la opcién
mas elegida, llevandose por delante la vida de muchas mujeres y provocando, sin lugar a duda,

graves consecuencias psicolégicas que estan aun por explorar.

El desarrollo de un modelo de programa de atencién a mujeres que desean interrumpir su
gestacion y que sea aplicable a cualquier centro sanitario de la RDC, facilitaria el acceso a una
atencién adecuada, mejoraria la aceptabilidad dentro de la comunidad, disminuiria la
morbimortalidad materna, y con todo ello, posibilitaria el ejercicio de la libertad de las mujeres

contribuyendo al desarrollo de la sociedad de este pais.

2.3.3. Sistema sanitario de la Republica Democratica del Congo

Para integrar un programa de salud de cualquier tipo, es necesario conocer primero cdmo es
el sistema sanitario del pais diana, sus politicas, su estructura y organizacién, modos de

financiacion, recursos humanos con los que cuenta y los sistemas de informacion sanitaria.

2.3.3.1. Politicas del sistema sanitario

El articulo 47 de la Constitucion de la RDC garantiza el derecho a la salud y a la seguridad
alimentaria para todos sus ciudadanos. La Politica Nacional de Salud, adoptada en 2001,
establece la atencién primaria como la principal orientacidon segun la cual el Ministerio de
Salud y el gobierno de la Republica Democratica del Congo desean organizar el sistema de
salud. Para ello, la unidad de implementacidn operativa es la “zona de salud”, que organizara

la provision de una atencién de salud integral, continua e integrada.

En el afio 2018, el Ministerio de Salud elabord el Plan Nacional de Desarrollo Sanitario 2019-
2022, cuyo objetivo general es incrementar la cobertura de atencidn y servicios de salud de
calidad, asi como su uso por parte de la poblaciéon con equidad y proteccién financiera
(Ministere de la Santé Publique. RDC, 2018). Esta plan sefiala como uno de sus objetivos
especificos la reduccidn de la mortalidad materna de 846 a 776 por 100.000 nacidos vivos en
2022, y para su consecucion plantea la mejora en las intervenciones destinadas a madres y

recién nacidos, y apunta a la planificacién familiar y la prevencién de embarazos no deseados,
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pero no nombra en ningln momento la provision de servicios de interrupcién de embarazo

como tal (Ministere de la Santé Publique. RDC, 2018).

En revisiones y Planes Nacionales anteriores, el propio Ministerio de la Salud describe el
sistema sanitario como “desintegrado, desestructurado de sus elementos, con un ejercicio
anarquico de las actividades de salud y con una produccién de servicios deshumanizada y de
dudosa calidad”, fruto probablemente de un enfoque centrado Unicamente en la situacién de
emergencia por el conflicto continuo que vive el pais desde los afios 90 y que se ha convertido
en crénico, no dejando paso a dotar al sistema sanitario de un enfoque de desarrollo

(Ministére de la Santé Publique. RDC, 2006).

2.3.3.2. Estructura del sistema sanitario

La provision de la oferta sanitaria se materializa a través de estructuras publicas y privadas. El
sector publico estd organizado en torno a los centros de salud, los hospitales de referencia y
los hospitales de las Fuerzas Armadas. El sector privado se subdivide, a su vez, en dos
categorias: privado con fines de lucro y privado sin fines de lucro (servicios de salud de
organizaciones no gubernamentales y religiosas). El lucrativo sector privado esta floreciendo
sobre todo en las zonas urbanas y en los centros econdmicos. Esta integrado por consultorios
médicos y paramédicos, clinicas o policlinicas y centros de diagndstico (laboratorios,
radiodiagndstico). Las autorizaciones de apertura son otorgadas por el Ministerio de Salud

Publica, mientras que la solicitud de apertura es aprobada por la provincia.

Por otro lado, hay que considerar la presencia no desdenable de la medicina tradicional,
aunque es dificilmente cuantificable al no estar declarada abiertamente; constituye en
algunas zonas el primer recurso, debido a la ausencia de estructuras modernas y al escaso
poder adquisitivo de algunas poblaciones, que no pueden permitirse financiar los pagos que

tanto el sector publico como el privado reclama a los pacientes por acto clinico.

La reforma del sistema actual establece una administraciéon estructurada en tres niveles: un

nivel central, un nivel provincial y un nivel operacional. Este ultimo comprende:

- 516 “zonas de salud”, con un “médico jefe de zona” responsable en cada una,
subdivididas a su vez en 8504 areas de salud, de las cuales 8266 disponen de un centro

de salud (CS).
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- 393 hospitales generales de referencia (HGR), con un “médico jefe de hospital” y un

“enfermero jefe de hospital” en cada uno.

Los centros de salud y los hospitales generales de referencia realizan actividades especificas y
complementarias y deben trabajar de forma coordinada, para lo cual es importante un trabajo

en equipo entre los médicos jefes de hospital y los médicos jefes de zona.

Ademas de estas estructuras sanitarias, existe también en la mayoria de las provincias del pais
una entidad que trabaja a nivel comunitario. Son los denominados “agents de santé
communautaires” (ASC) o agentes de salud comunitarios, que trabajan de forma no
remunerada y sirven de punto de unidn entre los centros de salud y la comunidad. Su
existencia se remonta a la época colonial, y su misién es garantizar actividades de promocion
de la salud, movilizacién comunitaria y sensibilizacién. Los ASC también brindan servicios
especializados, como el tratamiento de la diarrea y la fiebre, la nutricidon y, cada vez mas, la
planificacion familiar. Todos estos servicios forman parte de un paquete estandarizado
establecido por el Ministerio de Salud, que lo considera como un programa de salud integrado,
y se encarga de desarrollar politicas y recomendaciones acerca del mismo, asi como de ofrecer
apoyo técnico alas zonas de salud en suimplementacién (Advancing Partners & Communities,

2013).
Hay dos tipos de ASC: los “relais de site” (RS) y los “relais promotionnels” (RP).

Los RS son asalariados de otras profesiones con un nivel educativo superior, elegidos por las
propias comunidades para desempefiar esta responsabilidad. Para ello, reciben una formacién
especifica (inicial y continua) y una supervisién por parte del enfermero jefe del centro
sanitario al que estan adscritos, lo cual les permite administrar determinados tratamientos a
nivel comunitario. En general realizan este trabajo de forma voluntaria, aunque en ocasiones

obtienen una compensacién econdmica por su labor.

Los RP son voluntarios, capacitados para liderar actividades de comunicacién de salud y
movilizar a su comunidad, cuya principal tarea es informar y educar. Cuando son
seleccionados, reciben una formacién de una semana sobre materias especificas, como
nutricién, paludismo o planificacion familiar. Suele haber un RP por cada quince o veinte

familias, a las que realizan visitas a domicilio para ofrecer sus servicios.
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Tanto los RS como los RP cuentan con unos formularios especificos de recogida de datos que
entregan de forma periddica a sus responsables para su adhesién a los datos de los centros

correspondientes.

2.3.3.3. Financiacion del sistema sanitario

El sistema de financiacion del sector salud en la Republica Democratica del Congo se basa en
un tripode compuesto por la adjudicacién a través de los presupuestos del Estado, las
contribuciones externas (bilaterales y multilaterales) y la recuperacién de los costes mediante

el pago directo de los servicios por parte de los usuarios.

La asignacion de recursos publicos al sector de la salud es baja: el gasto total en salud per
capita aumento de 15 ddélares en 2008 a 23 ddlares en 2016, pero permanece muy por debajo
del coste del paquete de servicios esenciales, fijado en 86 ddlares (Ministére de la Santé
Publique. RDC, 2016). Segun el informe de las cuentas del sistema de salud de 2014, el
porcentaje de los gastos sustentado por las aportaciones de los pacientes fue del 39%, un
punto mas que el de los fondos publicos, que fue del 38% (Ministére de la Santé Publique.
RDC, 2018), lo cual se traduce en un aumento de la dificultad de acceso a los servicios de salud

para la poblacién mas pobre.

2.3.3.4. Recursos humanos

Existe un gran desequilibrio entre los diferentes tipos de profesionales. Desde el afio 2000, el
numero de centros de formacién superior de médicos y enfermeros ha crecido, provocando
un exceso de profesionales que a su vez conlleva al aumento de centros privados de dudosa
calidad y escasa coordinaciéon con los centros publicos, debido a la falta de otras salidas
profesionales por el desequilibrio de la oferta y la demanda. Sin embargo, existe una carencia
de otro tipo de profesionales, como las matronas, cuyo ratio se situa por debajo de 2 por cada
1000 nacimientos, muy por debajo de la norma internacional, que es de 6 por cada 1000

nacimientos (Ministére de la Santé Publique. RDC, 2018).
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2.3.3.5. Sistemas de informacidn sanitaria

El Plan 2019-2022 define una serie de subsistemas o componentes para una mejor
planificacion y gestion de los servicios de salud: el subsistema de Informacidn Sanitaria de los
Servicios Primarios de Salud (SNIS SSP), el de vigilancia epidemioldgica, el de seguimiento y
evaluacién de programas, el de cuentas nacionales de salud, el de gestidn de recursos

humanos, el de educacion para la salud...

El primero de ellos, el SNIS SSP, tiene como objetivo la recoleccion de los datos y su posterior
analisis en un software llamado DHIS2, implementado en cada una de las zonas de salud. Sin
embargo, la excesiva dependencia de la capital para la obtencion de las herramientas
necesarias para la recogida de datos en los propios centros, la elevada carga de trabajo y falta
de conocimientos de los profesionales para una correcta cumplimentacién de los libros, asi
como la falta de disponibilidad de recursos informaticos, conexiones a internet e incluso
cortes de electricidad constante, dificultan mucho la capacidad de suministrar datos fiables y

en tiempo real.

Este trabajo plantea la aplicacién del programa de aborto seguro en Lulingu (territorio de
Shabunda, provincia Sud Kivu), una de las 34 “zonas de salud” en las que esta dividida la
region, como proyecto piloto donde realizar la intervencién. A través de los resultados que se
obtengan, se podra plantear la extension de este modelo a otras zonas sanitarias de la region,

y posteriormente, del pais.
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La zona sanitaria de Lulingu tiene una superficie de 602 km? y una poblacidn total de 187.817
personas, de las cuales 43.198 son mujeres entre 15y 49 afos. Cuenta con un hospital general
de referencia (HGR), situado en la ciudad de Lulingu, y 21 centros de salud (CS), situados en
los alrededores de la ciudad (Cellule d"analyses des indicateurs de développement - CAID,

2019).

En esta zona de salud trabajan 364 personas entre el HGR y los CS, y 525 agentes de salud
comunitarios integrados dentro de la comunidad (Division Provinciale de la Santé de Sud Kivu,

2019). Se distribuyen de la siguiente forma:

- Personal sanitario: 178 personas (49%):

o 11 médicos generalistas: 9 en el HGR, 2 en dos CS y 1 médico jefe de zona enla
oficina central de la zona de salud.

o 159 enfermeros, entre los que estan incluidas las matronas, cuyo nimero no
aparece especificado: 50 en el HGR, 106 distribuidos por los diferentes CSy 4
en las oficinas centrales de la zona de salud.

o 2 técnicos de laboratorio

o 2 nutricionistas

o 1 auxiliar de farmacia

o 3responsables de gestién

- Personal no sanitario: 186 (51%):

o 3 administrativos/as

o 29 secretarios/as

o 66 agentes de limpieza (hombres)

o 76 agentes de limpieza (mujeres)

o 12 vigilantes de seguridad

A nivel politico y de seguridad, existe actualmente una relativa tranquilidad en 20 de las 21
areas. En el area de Matamba, en ocasiones se han producido enfrentamientos entre grupos

armados y FARDC que han condicionado los desplazamientos de la poblacién.

A nivel socioecondnico, la poblacién de esta zona vive de pequenos negocios, de la agricultura,

la piscicultura y la mineria artesanal, aunque todo esto no cubre realmente su supervivencia.
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Tabla 1. Centros de salud de la zona sanitaria de Lulingu

CENTRO SANITARIO POBLACION ADSCRITA DISTANCIA AL HGR (km)

BUBALA 7391 62
BYANGAMA 7958 86
KASANGATI 6412 91
KATANTI 6708 122
KATCHUNGU 10041 42
LOLO 5542 19
LUGUNGU 17414 76

LULINGU 16573 4
LUMBA 7257 80
LUZA 6408 32
MAPIMO 8321 129
MASANGA 6413 85
MATAMBA 6776 62
MILENDA 6970 27
MINORO 7192 111
MUNTUTUGU 6413 62
NDUMA 9352 46
NYAMBEMBE 10101 34
SELEBO 8047 149
TCHAMPUNDU 9757 38
TCHONKA 16771 10

187817
CAID, 2019
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2019)
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3. DISENO METODOLOGICO

3.1. Objetivos del proyecto

3.1.1. Objetivo general

Establecer un programa de atencién a mujeres que desean interrumpir el embarazo en el area

sanitaria de Lulingu (Sud Kivu, RDC).
3.1.2. Objetivos especificos

e Investigar sobre las tasas de mortalidad materna en el drea y sus causas (registros
oficiales y datos sin registrar).

e Recabar informacién sobre a donde y a quién recurren las mujeres cuando quieren
abortar o cuando surgen complicaciones derivadas de un aborto clandestino
(presencia de clinicas clandestinas, dispensarios, parteras o curanderos...).

e Monitorizar la percepcion de la interrupcién del embarazo entre los proveedores de
servicios sanitarios, asi como entre los lideres de la comunidad y representantes
locales.

e Capacitar al personal sanitario para la intervencion segura de la interrupciéon del
embarazo y formarles sobre cuidados postaborto.

e Reducir la tasa de embarazos no deseados mediante la integracién de un programa de

educacion sexual global y la mejora del acceso a los métodos anticonceptivos eficaces.

3.2. Beneficiarios

Los beneficiarios directos de este programa son las mujeres con un embarazo no deseado por

cualquier causa que desean interrumpir su embarazo, en el drea sanitaria de Lulingu.

Los beneficiarios indirectos son las familias de las pacientes y todos los miembros de las

comunidades del area sanitaria de Lulingu.

A largo plazo, los beneficiarios se extenderan a otras areas, al pretender la implantacion de

un modelo de programa que sea extensible a cualquier centro sanitario del pais.
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3.3. Actividades y tareas

La organizacién sin animo de lucro estadounidense IPAS cuenta con una amplia gama de
materiales para ayudar a los defensores y profesionales de la salud reproductiva a ampliar el
acceso a los servicios de aborto seguro de alta calidad. Para ello, ofrecen toda una serie de
recursos en varios idiomas, descargables de forma gratuita en su pagina web (www.ipas.org),
gue incluyen hallazgos de investigacion, hojas informativas y guias para la formacién. Algunas
de las herramientas propuestas van a ser utilizadas y/o adaptadas para la descripcion de este

programa.

La implantacion serd llevada a cabo por un facilitador, representando a la organizacién a la
gue pertenece y en concreto al equipo de salud sexual y reproductiva, e idealmente ird
acompafado de un profesional sanitario originario del pais intervenido, que serd reclutado y
formado previamente en la materia, y servird ademas de intérprete en el idioma local de Ia

zona de trabajo.
Consta de dos paquetes fundamentales de actividades:

1.- Un primer bloque que se centra en el analisis del contexto particular: recogida de datos de
morbimortalidad materna y sus posibles causas, identificacion de servicios de aborto legal y
clandestino en el area y monitorizacién de la percepcion del aborto entre los principales

actores y representantes locales de la comunidad.

2.- Un segundo bloque de actividades dirigidas a todos los trabajadores de los centros
sanitarios en el que se va a implantar el programa, con una parte especificamente dirigida a

aquellos que van a prestar este servicio de forma directa.

3.3.1.Bloque 1

Este blogue incluye una serie de entrevistas dirigidas a personas clave con el objetivo de

realizar un mapeo de los datos del area de intervencidn.

Una vez identificadas las personas a las que deseamos entrevistar, el facilitador establecera
contacto con ellas, se presentara a si mismo y a la organizacién a la que representa, y

concertara una cita para llevar a cabo la entrevista.

34



Gema Latorre Marco
Programa de aborto seguro y cuidados postaborto en RDC

En la zona sanitaria de Lulingu, las personas a las que se va a entrevistar en una primera
instancia son los responsables directos de la implementacion de las actividades sanitarias, que

son:

- El médico jefe de la zona de salud.
- El médico jefe del hospital general de referencia de Lulingu.
- Uno de los enfermeros jefes de la oficina de la zona de salud.

- Elrepresentante de los agentes de salud comunitarios del area.

Estos encuentros se realizaran de forma individual con cada uno de ellos, ya que esto les
otorgara una mayor libertad a la hora de expresarse y relatar su visidn acerca de este tema,

gue puede resultar de alta sensibilidad para ellos.
Los objetivos de estas entrevistas son:

- Presentar ala organizacidon y en concreto al equipo de trabajo del area de salud sexual
y reproductiva.

- Introducir la problematica del aborto inseguro en la RDC.

- Recabarinformacién acerca de la percepcion del aborto y de su visiéon como problema
en el area de Lulingu.

- Solicitar permiso para acceder a los datos oficiales de morbimortalidad materna de los
centros.

- Recabar informacién sobre centros privados o proveedores de medicina tradicional a
los que las mujeres puedan estar acudiendo para solicitar ayuda para la interrupcién

del embarazo.

La informacion obtenida en estas entrevistas va a permitir tener una visién actualizada acerca
de la percepcién del aborto que tienen estas personas no solo como profesionales de la salud,
sino también como miembros de la comunidad misma de la que forman parte. Ademas, a
través de ellos, se indagara sobre otros potenciales miembros de la comunidad a los que
entrevistar y su forma de acceder a ellos, como lideres religiosos, curanderos y el alcalde de

la ciudad de Lulingu.

Una vez recabada toda la informacion, se realizard un estudio de la situaciéon mediante la

herramienta DAFO. Esta herramienta permite llevar a cabo, por un lado, un analisis interno de

35



Gema Latorre Marco

Programa de aborto seguro y cuidados postaborto en RDC

las fortalezas y debilidades de la organizacién y del programa, vy, por otro lado, un analisis

externo de las oportunidades y amenazas que el contexto puede presentar a la organizacion.

A modo de ejemplo, se presenta la siguiente tabla:

Tabla 2. Matriz DAFO para el analisis estratégico

FACTORES INTERNOS

Dificultad de acceso a la informacion por falta
de registros de morbimortalidad maternay
por procedimientos realizados en la
clandestinidad

Miedos en la comunidad por la ilegalidad en
determinados supuestos

FACTORES EXTERNOS

Actores en contra por intereses econémicos
(al ver pérdidas potenciales de clientes)

Percepcidn negativa de estos servicios entre
detractores del aborto

Forrauezas

Identificar actores locales que participen en el
i Experiencia de proyectos similares en otros proyecto y formarles (tanto sensibilizadores
contextos del problema en la comunidad como personal
cualificado para asistir a pacientes)
Personal cualificado en la base para disefar el .
2 Establecer protocolo de actuacion
proyecto
Personal cualificado en terreno para - .
3. Identificar apoyo econémico
implementar el proyecto
4
5
Fuente: elaboracion propia
3.3.2. Bloque 2

Este bloque consiste en un taller tedrico-practico de cuatro modulos repartidos en dos dias,

alternando con visitas presenciales de los facilitadores a los centros sanitarios de la zona, una

vez que los trabajadores de los mismos hayan recibido la formacién, con el fin de dar apoyo

directo in situ y evaluar la comprensién e implementacion del programa (ver organizacién en
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cronograma). Ademas, en estas visitas se realizard un inventario del material con el que

cuentan en el CS, con el fin de evaluar las carencias para el desarrollo completo del programa.

El taller tedrico-practico se organizara de la siguiente forma: en la primera jornada,
participaran profesionales sanitarios y no sanitarios de todos los centros sanitarios del area
de forma conjunta, es decir, se van a incluir también a trabajadores de mantenimiento y
limpieza, vigilantes, administrativos y agentes de salud comunitarios. La segunda jornada, en
cambio, estd dirigida a aquellos que van a brindar los cuidados de forma directa
(médicos/matronas/enfermeros), con el objetivo de capacitarles de los conocimientos y
herramientas especificas y necesarias para ofrecer servicios de aborto seguro, cuidados

postaborto y educacion sexual de alta calidad.

El hecho de realizar los talleres mezclando diferentes perfiles otorgara un valor anadido de
enriguecimiento de las diferentes posturas de otras personas, y, adema3s, servira para que el
mensaje llegue de forma indirecta a la poblacion, ya que los trabajadores son también
miembros de la misma, y pueden actuar como informadores y captadores de potenciales

pacientes que necesiten este servicio.

El taller se llevard a cabo en el hospital general de referencia, al que acudiran progresivamente
los trabajadores tanto del propio hospital como de los centros de salud adscritos. Se realizaran
varias ediciones de forma que se formen grupos de aproximadamente 30 personas hasta que
al menos un 75% de los trabajadores de los centros sanitarios y al menos 3 agentes de salud

comunitarios adscritos a cada uno de los centros de salud hayan participado en la formacién.

Teniendo en cuenta el nimero de trabajadores de la zona sanitaria de Lulingu (178 sanitarios,
186 no sanitarios y 525 agentes de salud comunitarios), se pueden realizar ediciones con
grupos mixtos formados por 12 sanitarios, 12 no sanitarios y 6 agentes de salud comunitaria
en cada uno, consiguiendo que en un total de 12 ediciones se hayan formado 144 sanitarios
(80%), 144 no sanitarios (77,4%) y 72 agentes de salud comunitaria (3 o0 4 agentes de cada uno
de los CS). La segunda jornada de cada edicidn estard formada por grupos de 12 sanitarios, ya

gue esta formacidn es especifica para ellos.

El objetivo general del taller es desarrollar la capacidad y el compromiso de cada participante
para tomar accion en favor del aborto seguro, ya sea de forma directa o indirecta, cada uno

en funcién de su perfil profesional.
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Tabla 3. Agenda del taller tedrico-practico

DIA 1 (GRUPO MIXTO DE 30 PERSONAS DIA 2 (GRUPO DE 12 SANITARIOS
APROX.) APROX.)
8:30 Bienvenida ) . , )
Bienvenida y resumen del dia anterior
8:45 Actividad rompe-hielo y presentacion de
9:00 objetivos y normas del curso
9:15 Pre-test .
Charla: atencidn integral al aborto
9:30
9:45 . oA
Charla: introduccién al aborto
10:00
10:15 Charla: métodos anticonceptivos y
10:30 cuidados postaborto
10:45 Actividad 1: cruzar la linea
11:00 Actividad 6: crucigrama
11:15 DESCANSO DESCANSO
11:30
11:45 Actividad 2: lista de motivos Charla: apoyando a las mujeres
12:00
12:15 ividad | playi doal
12:30 Actividad 3: por qué murié ella Actividad 7: ol p aylng B
mujeres
12:45
13:00
13:15
COMIDA COMIDA
13:30
13:45
14:00
: Charla: barreras legislativas, sociales y de
14:15 e e Grupo 1: practica métodos de aborto
14:30
14:45 Grupo 2: practica anticonceptivos
15:00 . .
Actividad 4: el dltimo aborto
15:15
15:30 Grupo 1: practica anticonceptivos
15:45
16:00 o Grupo 2: practica métodos de aborto
Actividad 5: barreras
16:15
16:30 Puesta en comun
16:45 . e . .
T Post-test y despedida Evaluacion final. Despedida y cierre

Fuente: elaboracién propia
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DiA 1

La sesidn comenzard con una bienvenida, una exposicién de las normas y de los objetivos del
curso, y una presentacion de los facilitadores y los participantes, para lo cual se puede utilizar
una actividad rompe-hielo (por ejemplo, se puede utilizar una pelota para hacer una ronda de
presentaciones: con el grupo formando un circulo, el facilitador se coloca en el centro y
comienza presentandose él mismo al grupo, diciendo su nombre, su profesidon y un hobby, y
luego lanza la pelota al azar a otra persona para que haga lo mismo, hasta que todo el grupo
haya participado. Se trata de una forma agil y amena de presentarse que obliga a los

participantes a estar atentos).

Una vez terminadas las presentaciones, los participantes realizaran un pre-test (incluido en el
anexo A) que ofrecerd informacién acerca de los conocimientos, actitudes y compromisos de
cada participante acerca del aborto, y que volveran a realizar al terminar la jornada, para
establecer comparaciones antes/después. Este test consiste en un cuestionario sencillo con
multiple opcién de respuesta, que sera cumplimentado de forma andnima, pero ird
identificado con el pseudénimo que el participante elija. Después de 5-10 minutos, se

recogerany se pasara al desarrollo del primer médulo.

MODULO 1: INTRODUCCION AL ABORTO

Este modulo consta de una charla introductoria y tres actividades participativas. El objetivo es
ayudar a los participantes a aprender informacién basica sobre el aborto, a entender como el
aborto inseguro afecta a las mujeres y sociedades y a entender y empatizar con las personas

gue solicitan este servicio.

CHARLA INTRODUCTORIA: 45 minutos de duracién. Se apoyara de una presentacién en power

point. Su contenido versara sobre:

- Definicién de aborto y tipos.
- Aspectos histéricos del aborto.
- Aborto como problema de salud publica: estadisticas mundiales y nacionales sobre

morbimortalidad materna por aborto inseguro.
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Enfoque en el aborto basado en los derechos humanos: principios de universalidad,
inalienabilidad, no discriminacién, indivisibilidad e interdependencia. Relacién con los

derechos de salud sexual y reproductiva.

Al finalizar la exposicidn, se dejaran 5 minutos para comentarios y resolucién de dudas.

ACTIVIDAD 1: CRUZAR LA LINEA. 45 minutos.

- Objetivo: expresar sentimientos y creencias acerca del aborto, identificar los
diferentes puntos de vista entre los participantes y entender cémo el estigma influye
en las opiniones y reacciones personales y sociales respecto al aborto.

- Material necesario: una cinta adhesiva o cuerda para trazar una linea en el suelo de la
sala, que debe estar despejada de sillas y mesas para que los participantes se puedan
mover.

- Instrucciones:
1. Solicitar que todos los participantes se pongan de pie a un lado de la linea.

2. Explicar que se leerd en voz alta una serie de declaraciones, y que los participantes deben

cruzar la linea por completo si la declaracidon es aplicable a sus experiencias o creencias.

3. Recordar a los participantes que no existe un punto medio, deben colocarse a un lado de la

linea o al otro, y que no hay respuestas correctas o incorrectas.

4. Solicitar que los participantes no hablen durante el ejercicio a menos que necesiten

aclaracion o que no entiendan la declaracién leida.

5. Colocarse en uno de los extremos de la linea y leer una declaracién facil a modo de ejemplo,

como la siguiente: Cruce la linea si desayund con fruta esta mafiana.

6. Una vez que algunas personas hayan cruzado la linea, dar a los participantes la oportunidad
de observar quién cruzo la linea y quién no e invitarles a percatarse de como se sienten al

estar donde estan.

7. Pedir a alguien que cruzé la linea, y después a otra persona que no la cruzd, que explique
concisamente su respuesta a la declaracién. Si sélo hay una persona que cruzd o no cruzo la

linea, preguntarle cdmo se siente con eso.
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8. Invitar a todos los participantes a regresar a un lado de la linea.

9. Repetir esto para varias de las declaraciones sobre el aborto. Como ejemplo, podemos citar:

“Cruce la linea si:”

e Su crianza le ha hecho creer que el tema del aborto no se debe discutir abiertamente.
® En algin momento en su vida, usted pensaba que no estd bien tener un aborto.

» Cree que el aborto es un derecho de las mujeres.

e Se le ha pedido mantener en secreto el aborto de alguien.

* Alguna vez ha sentido incomodidad al hablar sobre el aborto.

» Alguna vez ha sentido vergiienza al hablar sobre el aborto.

e Alguna vez ha oido a un politico hablar con desprecio sobre las mujeres que han tenido

abortos.

e Alguna vez ha oido a algun amigo o miembro de su familia hablar con desprecio sobre las

mujeres que han tenido abortos.

e Usted o alguien cercana a usted ha tenido un aborto.

» Alguna vez ha reprimido sus sentimientos respecto a una experiencia de aborto.
» Alguna vez ha evadido el tema del aborto para evitar conflictos.

» Alguna vez ha oido el término “asesinos de bebés” aplicado a las mujeres que tienen abortos

o a los trabajadores de la salud que realizan los procedimientos de aborto.

* En algun momento en su vida, usted creia que el alivio es una reaccion comun después de

tener un aborto.

e Usted cree que existe la necesidad de contar con un ambiente social que brinde apoyo en

cuanto al aborto.

e Usted cree que todas las mujeres merecen tener acceso a servicios de aborto sequro y de alta

calidad.
10. Después de haber leido las declaraciones, solicitar que los participantes tomen asiento.

11. Analizar la experiencia, con preguntas para iniciar la conversacién: iCoémo se sintid

respecto a la actividad? ¢Qué aprendid acerca de sus propios puntos de vista y los de otros
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respecto al aborto? ¢ Hubo momentos en los que se sintid tentado o tentada a moverse con la
mayor parte del grupo? ¢Se movid o no? ¢COmo se sintid eso? ¢ Qué aprendid de esta actividad
¢Como han cambiado sus sentimientos respecto al aborto desde que era mas joven? {Qué
nos ensefia esta actividad respecto al estigma en torno al aborto? ¢De qué manera influye el
estigma en la experiencia psicolégica de las mujeres con el aborto? ¢Y cémo influye en los
familiares de la mujer? ¢De qué manera influye el estigma en las experiencias de los
trabajadores de la salud y prestadores de servicios que trabajan en el area de la atencién del

aborto?

12. Solicitar y resolver con los participantes cualquier pregunta, observacion o inquietud

pendiente. Agradecer al grupo por su participacion.

ACTIVIDAD 2: LISTA DE MOTIVOS: 45 minutos

- Obijetivos: Identificar los diversos motivos por los cuales las mujeres tienen embarazos,
embarazos no deseados y abortos, asi como los motivos para continuar con embarazos
no deseados. Diferenciar los niveles de comodidad de los participantes con respecto a
los diferentes motivos y analizar cdmo dichos niveles afectan al acceso a la atencion
segura del aborto.

- Material necesario: Tiras de papel en las que apareceran escritas estas preguntas (una
pregunta en cada tira): ¢Cudles son los motivos por los cuales las mujeres tienen
relaciones sexuales? ¢Cudles son los motivos por los cuales las mujeres se quedan
embarazadas? ¢ Cudles son los motivos por los cuales las mujeres tienen embarazos no
deseados? ¢Cudles son los motivos por los cuales las mujeres contindan con un
embarazo no deseado? ¢ Cuales son los motivos por los cuales las mujeres toman una
decisiéon sobre su embarazo no deseado que en realidad no quieren tomar? ¢Cuales
son los motivos por los cuales los gobiernos regulan la actividad sexual, los embarazos
y abortos de las mujeres?

- Instrucciones:

1. Dividir a los participantes en grupos de tres a cinco personas. Entregar a cada grupo una
hoja de papel de rotafolio, marcadores y una o mas tiras de preguntas. Cada grupo designara

a un registrador de datos y a un portavoz.
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2. Solicitar que cada grupo realice una lluvia de ideas de todas las respuestas posibles a la
pregunta que les toco, pensando lo mds detenida y ampliamente posible, reflexionando sobre

la gran variedad de mujeres y las circunstancias de su vida.

3. Cuando terminen, el portavoz de cada grupo presentarad las respuestas de su grupo al resto.
Los integrantes de los demds grupos no haran comentarios hasta que todos los grupos hayan

realizado sus presentaciones.

4. Una vez que todos los grupos hayan realizado sus presentaciones, solicitar respuestas
adicionales a todas las preguntas. Posiblemente haya que sugerir respuestas adicionales que

no hayan sido mencionadas por el grupo.

5. Pedir a los participantes que estudien en silencio los motivos proporcionados para cada

pregunta y que evalulen su nivel de comodidad con cada motivo.

6. Facilitar una discusién usando algunas de las siguientes preguntas: ¢ Con qué motivos para
tener relaciones sexuales se sienten incomodos? ¢ Con qué motivos para tener un embarazo
no deseado se sienten incomodos? ¢ Qué motivos para tener un aborto les incomodan, y cual
es la fuente de su incomodidad? ¢De qué manera sus valores fundamentales influyen en sus
niveles de comodidad respecto a los diferentes motivos para tener relaciones sexuales, un
embarazo no deseado o un aborto? ¢De qué manera influye esta incomodidad en el estigma
creado por la sociedad contra las mujeres que tienen abortos y los prestadores de servicios
que efectuan los procedimientos de aborto? ¢ COmo se sienten ustedes hacia las mujeres que
toman una decision respecto a su embarazo no deseado que en realidad no desean tomar?
¢Cudles son las razones por las cuales los gobiernos a menudo regulan los embarazos y el
aborto mds que otros aspectos y procedimientos médicos? ¢ En qué medida se debe esto a la
cuestion de género (el hecho de que sélo las mujeres quedan embarazadas y de que la mayoria
de los legisladores son hombres)? iDe qué manera nuestra incomodidad con determinados
motivos afecta a nuestro trabajo en salud reproductiva y, especificamente, la atencién del
aborto? ¢Como podrian las usuarias percibir esta incomodidad? ¢Qué impacto podria tener

esto en la calidad de la atencién que brindamos?

7. Cerrar la actividad revisando algunos de los siguientes puntos: La incomodidad de las
personas con los motivos de algunas mujeres (para tener relaciones sexuales, un embarazo

no intencional o un aborto) propicia la aplicacién de politicas, leyes y sistemas de prestacién
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de servicios de salud reproductiva que niegan a algunas mujeres el acceso a los servicios de
aborto seguro y de alta calidad. Esto puede conducir a que algunas mujeres tengan que
arriesgar su salud y su vida para buscar un aborto (a menudo en condiciones inseguras). En

otras palabras, crea disparidad en salud y a menudo resultados tragicos para algunas mujeres.

8. Solicitar y resolver con los participantes cualquier pregunta, observacion o inquietud

pendiente. Agradecer al grupo por su participacion.

ACTIVIDAD 3: POR QUE MURIO ELLA: 45 minutos

En esta actividad se presentara un estudio de caso, con el que los participantes podran
entender las tragicas consecuencias de restringir el acceso a los servicios de aborto seguro y
legal, asi como la responsabilidad personal o profesional de evitar muertes como las que se

describen en el caso.

- Material necesario: fotocopias con la historia del caso (adjunta en anexo B), proyeccion
de la diapositiva con las estadisticas mundiales y nacionales de morbimortalidad
materna asociada al aborto inseguro (explicadas en la charla inicial).

- Instrucciones:
1. Distribuir una copia de la historia “é Por qué murié ella?” a todos los participantes.

2. Pedir a los participantes que lean la historia en silencio, o solicitar que un participante la lea

en voz alta para todos.

3. Facilitar una discusién en respuesta a la pregunta “éPor qué murié ella?”, anotando las
respuestas en el rotafolio. Algunas sugerencias para las preguntas de discusién son: ¢Quién
creen ustedes que es responsable de su muerte? ¢Por qué? (Si los participantes responden
gue la joven es responsable de su propia muerte, cuestionarles para que piensen sobre las
personas y el sistema de salud que le fallaron a la joven y que pudieron haber evitado su
muerte de haberla educado adecuadamente y de haber respondido a sus necesidades.
Indagar mas en cuanto a si los jévenes pueden culparse por su ignorancia y de quién es la
responsabilidad de garantizar que reciban una ensefianza.) ¢Qué pudo haberse hecho para
evitar su muerte? ¢Quién pudo haber ayudado a evitar su muerte? {Qué opciones tenia la
joven? é{Qué pudo haber mejorado su situacion? iQué informacién o recursos pudieron
haberla ayudado a evitar esta situacién? Ademas de la joven, équién mas fue afectado
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directamente por su muerte? ¢Como les hace sentir esta historia? ¢En qué otras historias o
situaciones les hacen pensar esta historia (sin revelar datos identificadores)? ¢ Qué nos dice
esta historia de nuestra responsabilidad de salvaguardar la salud y la vida de las mujeres?
¢Qué podrian hacer ustedes, personal o profesionalmente, para evitar que ocurran muertes

como ésta?

4.- Proyectar y recordar las estadisticas mundiales, nacionales y locales de la morbilidad y
mortalidad relacionadas con el aborto, presentadas en la charla inicial. Hablar sobre el hecho
de que restringir el acceso a los servicios de aborto seguro no disminuye el nimero de abortos,
solo el numero de mujeres que sufren lesiones o0 mueren a consecuencia del aborto. Pedir a
los participantes que definan su responsabilidad personal y/o profesional de evitar muertes

como ésta.

5.- Solicitar y tratar con los participantes cualquier pregunta, observacion o inquietud

pendiente. Agradecer al grupo su participacion.

MODULO 2: ABORTO Y ESTIGMA. BARRERAS

Este mddulo consta de una charla introductoria y dos actividades participativas. El objetivo es
ayudar a los participantes a entender mejor las barreras que encuentran las mujeres cuando
no desean seguir adelante con un embarazo, y a identificar estrategias para abordar estas

barreras.
CHARLA INTRODUCTORIA: 45 minutos

El contenido de esta charla versara sobre las multiples barreras que encuentran las mujeres
para obtener servicios de aborto seguro, por lo cual a veces no tienen otra alternativa que
recurrir al aborto inseguro. Se irdn detallando y explicando cada una de las barreras, dando

pie a los participantes a adelantarse a exponer ejemplos antes de que lo haga el facilitador.

- Barreras legislativas: se hablara del Cédigo Penal congoleiio y de la adhesién del pais
al protocolo de Maputo. Se hara hincapié en los datos por los que se demuestra que
paises con legislaciones abiertas no tienen mayor nimero de abortos, mientras que las
tasas de morbimortalidad materna por esta causa son mas bajas. Ademas, se insistira
en el aspecto del ejercicio de la libertad como herramienta para el desarrollo de una
sociedad.
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- Barreras sociales y culturales: se hablara de la discriminacidon de género, del estigma

en torno al aborto y de como los tabues culturales dificultan el acceso a una educacion

sexual completa y de calidad.

- Barreras de los sistemas sanitarios: se hablara de la falta de inversidon y medios, de las

actitudes prejuiciosas de los profesionales sanitarios, de la falta de privacidad y del

coste inabordable del servicio para algunas mujeres.

Al final de la charla, se discutiran de forma participativa ejemplos de estrategias para abordar

las diferentes barreras, y se terminard proyectando la siguiente tabla con ejemplos para

completar los que no hayan sido mencionados:

Tabla 4. Estrategias para abordar las diferentes barreras

NIVELES

ESTRATEGIAS

Legislativo y
politico

Sensibilizar a profesionales de la salud y formuladores de politicas respecto
al aborto, incrementar su entendimiento del marco legislativo y desarrollar
su capacidad para interpretar las indicaciones legales plenamente.
Elaborar o modificar normas y directrices clinicas que reflejen practicas
basadas en evidencia y eliminen las restricciones al aborto que no son
exigidas por la ley.

Apoyar la aplicacion de normas y directrices nuevas o modificadas.

Comunitario

Concienciar a la comunidad acerca del embarazo no deseado, prevencion
del embarazo, aborto inseguro y reunir apoyo para reducir el estigma y
ampliar el acceso a los servicios de aborto seguro.

Realizar intervenciones de sensibilizacion y transformacién de actitudes
con lideres comunitarios y religiosos.

Proporcionar a las mujeres informacién sobre cémo, cuando y dénde
obtener servicios seguros.

Sistemas de
salud

Realizar talleres de sensibilizacion y capacitacion clinica para profesionales
de la salud y demas personal de la unidad de salud para desarrollar su
capacidad y compromiso para prestar servicios de aborto seguro.

Ofrecer servicios de aborto con medicamentos para ampliar el acceso a los
servicios en una variedad de dmbitos.

Establecer servicios de aborto amigables, que eviten enjuiciamientos vy
criticas hacia las usuarias.

Proporcionar servicios gratuitos o abogar por subsidios de manera que las
unidades de salud puedan ofrecer servicios a tarifas reducidas basadas en
la capacidad de las mujeres para pagar.

Hacer los cambios necesarios a la infraestructura y actualizar los protocolos
y practicas de las unidades de salud para fortalecer la privacidad y
confidencialidad.

Adaptacion de IPAS, 2015
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ACTIVIDAD 4: EL ULTIMO ABORTO: 60 minutos

Con esta actividad, se pretende que los participantes expresen los prejuicios que tienen contra
ciertas mujeres y las circunstancias de su vida con respecto al acceso al aborto, y que analicen

los retos planteados por las leyes y politicas restrictivas de aborto.

- Material necesario: copias de la hoja “el ultimo aborto” (incluida en anexo C)

- Instrucciones:

1. Explicar a los participantes que en algunos paises se imponen restricciones juridicas,
politicas, financieras y de otra indole sobre los servicios de aborto, que impiden el acceso de

algunas mujeres a los servicios de aborto seguro y legal.
2. Dividir a los participantes en grupos pequenos de cuatro a seis personas cada uno.

3. Pedir a los participantes que se imaginen que, de acuerdo con la politica publica (ficticia) de
este pais, se puede efectuar sélo un ultimo aborto seguro y legal. Hay que explicar que se les
entregard una hoja impresa en la cual se describen seis mujeres que han expresado su deseo
de interrumpir su embarazo y han solicitado para que se les conceda este ultimo aborto. Los
grupos pequenos representan a los formuladores de politicas que decidirdn a cudl de las

mujeres se le debe practicar el ultimo aborto.

4. Entregar a cada participante una copia de la hoja impresa, y tras 5 minutos de lecturay 15
de debate en grupo, el portavoz de cada uno de ellos presentard la decisién del grupo de

forma justificada.

5. Una vez que todos los grupos pequenos lo hayan presentado, pedir que cada participante
reflexione en silencio sobre los prejuicios que puedan tener contra ciertas mujeres que buscan
servicios de aborto y las circunstancias de su vida, y sobre cdmo estos prejuicios influyeron en

su decision en cuanto a quién concederle o no un aborto.

9. Facilitar una conversacién sobre las mujeres seleccionadas, las que no fueron seleccionadas
y las justificaciones para ello. Mantener neutralidad mientras se habla sobre las justificaciones

de los participantes.
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10. Preguntar a los participantes cdmo esta actividad se relaciona con la forma en que los
servicios de aborto suelen proporcionarse en determinado lugar o pais, asegurandose de que

se tocan los siguientes puntos:

e Las leyes restrictivas de aborto, e incluso los prestadores de servicios de salud, a menudo
determinan qué mujeres tienen mas derecho a un aborto que otras, basandose en sus
prejuicios sobre los motivos y las circunstancias de las mujeres. La decision de conceder un
aborto solo a algunas mujeres si pero a otras no, conlleva consecuencias que duran toda una

vida para cada una esas mujeres, su familia y su comunidad.

e Cada una de las mujeres en estas representaciones expresé el deseo de interrumpir su
embarazo, y es probable que cada mujer haya reflexionado detenidamente sobre sus motivos

para tomar esta decision.

* Aveces los consejeros o prestadores de servicios intentan convencer a algunas mujeres para
gue continlden con su embarazo debido a sus creencias personales de que ellas no deben
interrumpir su embarazo. Por consiguiente, estas mujeres pueden sentirse presionadas para
tomar una decisidon que quizas no tenga consecuencias deseadas para su vida. En algunos

casos, las mujeres pagan con su salud e incluso con su vida.

e Esimportante que examinemos nuestros prejuicios personales y veamos como estos pueden

influir sobre las decisiones y acciones de las mujeres.

11. Concluir la actividad explicando que no existe una sola respuesta correcta y que es
imposible decidir objetivamente cudl de entre todas las mujeres merece tener acceso a los
servicios de aborto. Cuestionar qué persona tiene el derecho de tomar tal decisién por otro
ser humano. Sefialar que es mucho lo que esta en juego cuando los prestadores de servicios
de salud o los formuladores de politicas restringen el acceso al aborto para determinadas
mujeres, porque esto puede llevar a que las mujeres arriesguen su salud y su vida en abortos
inseguros e ilegales, 0 a que tengan que pasar por mas gastos y dificultades para obtener
servicios de aborto seguro por parte de otro prestador de servicios de salud o continuar con

un embarazo no deseado y posiblemente abandonar, maltratar o descuidar al nifio.
12. Concluir con la declaraciéon de que nunca puede haber un ultimo aborto.

13. Solicitar y tratar con los participantes cualquier pregunta, observaciéon o inquietud

pendiente. Agradecer la participacién a todo el grupo.
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ACTIVIDAD 5: BARRERAS: 60 minutos

El propdsito de esta actividad es entender las barreras que encuentran las mujeres para
solicitar un aborto seguro en este contexto en particular, asi como identificar estrategias

especificas para abordarlas, reforzando lo aprendido durante la charla previa.

- Material necesario: rotafolios y rotuladores

- Instrucciones:

1.- Pedir que cada participante cierre los ojos y piense en una adolescente en su pais,
utilizando las siguientes preguntas para guiar la discusion y haciendo una pausa de varios

segundos tras cada una de ellas:

a. Piensen en una adolescente en su pais. ¢Cudl es su apariencia fisica? ¢Qué ropa lleva
puesta?

b. ¢éDdnde se encuentra ella en estos momentos?

c. ¢éQué le gusta hacer?

d. ¢A qué retos se enfrenta en su vida?

e. Imaginense que esta adolescente estd embarazada. ¢ Como se siente?

f. éCon quién hablaria acerca de su embarazo?

g. ¢Quién influird en la decisidon de qué hacer respecto al embarazo?

h. Sidecide tener un aborto, équé fuentes de apoyo y servicios tiene en su comunidad?

2.- Dividir a las personas en grupos de cuatro a cinco participantes y entregar a cada grupo

hojas de rotafolio, cinta adhesiva y rotuladores.

3.- Colocar en la pared la hoja de rotafolio con la siguiente plantilla de la “historia sobre

barreras a los servicios” y pedir que cada grupo la copie en silencio a su hoja de rotafolio.
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DIBUJO DE UNA MUJER JOVEN

DIBUJO DE UNA UNIDAD DE SALUD

4.- Pedir a los grupos que identifiquen a la adolescente en su “historia sobre barreras a los
servicios”, invitdndoles a darle un nombre y dibujarla en el primer recuadro de la plantilla de

la historia.

5.- Pedir a los grupos que aporten con una lluvia de ideas las diferentes barreras a las que se

enfrenta la adolescente, indicando en cada recuadro los diferentes tipos.

6.- Después de unos minutos, invitar a un grupo a compartir las barreras legislativas y politicas,

y que el resto de los grupos vaya afiadiendo las que no han sido nombradas.

7.- Continuar con las barreras socioculturales con otro grupo y proceder de la misma forma, y
terminar con las barreras de los centros sanitarios, hasta que se completen todas las ideas no

mencionadas.
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8.- Resumir todas las barreras importantes, y si es necesario, identificar las que no hayan sido

mencionadas por los grupos.
9.- Destacar los puntos clave de la discusidn y resumir la actividad con la siguiente idea clave:

Las mujeres y adolescentes se enfrentan muchas barreras para obtener servicios de aborto
seguro, tales como discriminacion de género, desigualdad de acceso a recursos financieros y
control de estos, el estigma, el temor de ser juzgada por el/ la prestador/a de servicios, la falta
de privacidad en la unidad de salud... Debido a estas barreras, muchas mujeres y adolescentes
gue buscan interrumpir un embarazo no tienen otra alternativa que recurrir a un aborto
inseguro, incluso cuando sus circunstancias concuerdan con las indicaciones legales para el
aborto seguro. Las barreras explican por qué las adolescentes tienden a buscar servicios de
aborto mas tardiamente que las adultas, y por qué son mas propensas a postergar la busqueda
de ayuda para tratar las complicaciones. Es urgente eliminar el mayor nimero posible de estas
barreras para asegurar que las mujeres y adolescentes reciban los servicios que necesitany a

los cuales tienen derecho.

10.- Solicitar y tratar con los participantes cualquier pregunta, observacién o inquietud

pendiente. Agradecer la participacién a todo el grupo.

Para finalizar la jornada, los participantes cumplimentaran de nuevo el mismo test realizado
al inicio de la jornada, para lo cual se solicitard que sean identificados con el mismo
pseuddénimo que utilizaron en el previo y asi establecer comparaciones. Ademas, este test

incluira al final unas preguntas para evaluar la satisfaccion del taller (Anexo E).

DIA 2: TALLER ESPECIFICO PARA PERSONAL SANITARIO PRESTADOR DE SERVICIOS DE
ABORTO

El desarrollo de esta jornada incluye una parte tedrica por la mafiana (mdédulo 3) y una parte
practica por la tarde (mdédulo 4), en la que se utilizardn simuladores para afianzar los
conocimientos y habilidades de las diferentes técnicas. Como se ha indicado anteriormente,
en esta jornada los grupos seran mas reducidos (unas 12 personas aproximadamente) al estar
dirigida solo a sanitarios, potenciales proveedores de servicios de aborto seguro, lo cual

permitird un clima cercano, una mayor participacién y facilidad para el didlogo.
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MODULO 3: ATENCION INTEGRAL AL ABORTO

Este mddulo consta de tres charlas y una actividad participativa, y tiene como objetivo
preparar a los participantes para brindar cuidados de alta calidad basados en un modelo de
atencion holistica, que incluye una variedad de servicios médicos, personalizados para las

circunstancias y necesidades de salud de cada mujer.

CHARLA: ATENCION INTEGRAL AL ABORTO: 60 minutos

En esta charla, se presentaran los elementos esenciales de la atencion integral del aborto
centrada en la mujer, que incluyen consejeria y métodos seguros de aborto. El conocimiento
de lo que comprende el aborto seguro puede ayudar a desmitificar el proceso y

procedimiento, y contrarrestar los mitos e informaciones incorrectas.

La presentacion incluird toda la informacién acerca del aborto en el primer y segundo
trimestre, los métodos recomendados (aspiracion manual por vacio y aborto con
medicamentos), signos de alarma y educacién sanitaria basica para proporcionar a las

usuarias.

Por ultimo, se proporcionara a los participantes una herramienta tipo hoja de calculo para la
recogida de datos y se instruird en su forma de cumplimentacién con el fin de realizar un

correcto analisis de los datos desde la implantacién del servicio en los diferentes centros.

CHARLA: CUIDADOS POSTABORTO Y METODOS ANTICONCEPTIVOS: 60 minutos

La atencidn postaborto incluye el tratamiento médico de las complicaciones relacionadas con
el aborto, asi como consejeria, servicios de anticoncepciéon y prestacidon de otros servicios de

salud reproductiva o referencia a estos.

Partiendo de la base de que una mujer puede quedarse embarazada tan pronto como a los
ocho dias después de un aborto, es importante que los profesionales conozcan las diferentes

opciones anticonceptivas seguras para poder ofrecérselas a futuras usuarias.

En la primera parte de esta charla, se informara sobre el abanico de opciones anticonceptivas

y los riesgos y beneficios de cada una de ellas. Se hara hincapié en que entiendan que aceptar
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un anticonceptivo postaborto nunca deberia ser una condicidon para recibir servicios de

aborto.

La segunda parte de la charla se centrara en las posibles complicaciones relacionadas con el
aborto (especialmente las de potenciales pacientes que acudan tras abortos clandestinos),

signos de alarma y tratamientos.

Al finalizar la segunda charla, se distribuira a los participantes un juego de crucigrama (incluido
en anexo D y disponible en varios idiomas en www.ipas.org) que afianzara los conocimientos

adquiridos en las presentaciones anteriores.

CHARLA: APOYANDO A LAS MUJERES: 45 minutos

El objetivo de esta charla es proporcionar a los participantes habilidades y herramientas para
el acompafiamiento y la consejeria, como elemento esencial de los servicios de aborto. Los
conocimientos, actitudes, habilidades de comunicacién verbal y no verbal y el profesionalismo
de un prestador de servicios contribuyen a la calidad de la consejeria. Por tanto, se hablara de

los siguientes aspectos importantes:

- El apoyo emocional y la escucha empatica.

- La confidencialidad y la privacidad.

- Laimportancia de la informacién completa y su difusién facilitada y adaptada al nivel
de conocimientos de la usuaria.

- Elrespeto por su decisién, evitando enjuiciamientos.

ACTIVIDAD 7: ROL PLAYING APOYANDO A LAS MUIJERES: 45 minutos

El objetivo de esta actividad es que los participantes pongan en practica lo aprendido en la
charla anterior y adquieran habilidades para el acompafiamiento y la consejeria, asi como

motivarles para explorar el aborto desde el punto de vista de las mujeres.

- Material necesario: copias de las hojas con tres escenarios de estudio de caso.

- Instrucciones:

1.- Dividir a los participantes en grupos de tres personas (si hay un grupo de dos, el facilitador

puede unirse a ese grupo para completarlo). Hay que explicar que cada grupo pequefio
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representara tres juegos de roles sobre mujeres que buscan servicios de aborto. Todas las

personas tendran la oportunidad de desempenar el papel de la usuaria, del profesional y del

observador.

2.- Entregar a los diferentes grupos las hojas impresas con la descripcion de tres escenarios

diferentes y otorgar 5 minutos para la lectura del primer escenario. Después, pedirles que

asignen a cada uno un rol, y simulen la situacién. La persona que hace de observador, ird

tomando notas acerca de comentarios, actitudes y comunicacion no verbal, utilizando la

siguiente tabla:

Tabla 5. Check-list del observador de comunicacion profesional/paciente

Buena relacion de comunicacion positiva 'y

. ]| NO COMENTARIOS
enfoque centrado en la mujer
Trata las preguntas, inquietudes y opiniones
como validas
Es consciente de cuando es necesario
educar o brindar consejeria
Invita explicitamente a la usuaria a hacer
preguntas
Solicita la opinién de la usuaria antes de
hacer sugerencias
Acepta las decisiones de la usuaria, sin
importar que esté o no esté de acuerdo
Comunicacion verbal | NO COMENTARIOS

Pregunta cudles son los conocimientos de la
usuaria antes de proporcionar informacion

Proporciona toda la informacidn pertinente
sobre cada opcidn de tratamiento

Contesta todas las preguntas completa y
francamente

Evita sermonear o regafiar

Proporciona informacién de manera neutral
pero afectuosa

Explica el significado de los términos
médicos comunes segln corresponde

Determina que la joven entendid la
informacién
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Comunicacién no verbal Sl NO COMENTARIOS

Utiliza un lenguaje corporal positivo

Empatia SI NO COMENTARIOS

Evita juzgar o actuar con ira

Tiene paciencia

Aborda las inquietudes y los temores

Privacidad y confidencialidad | NO COMENTARIOS

Explica y discute los aspectos de la
confidencialidad

Pregunta en privado si la usuaria desea que
otra persona esté presente durante la
sesion

Adaptacién de IPAS, 2012

Al finalizar la representacion, el observador los compartird con sus compafieros desde un
punto de vista critico y constructivo, y se procedera a realizar lo mismo con el escenario 2,
intercambiando los roles desempefiados en este turno. Del mismo modo, al finalizar, se
practicara con el escenario 3, de forma que todos los participantes hayan interpretado el papel

de paciente, profesional y observador.

3.- El facilitador caminard entre los grupos pequefios durante los juegos de roles como
observador en silencio, e ird tomando notas de ejemplos de una consejeria buena, de
ejemplos de actitudes que pueden mejorar y de toda informacién incorrecta que escuche de

manera que la pueda corregir después de los juegos de roles.

4.- Terminados los juegos, reunir a todo el grupo para establecer una discusidn participativa,

guiada por las siguientes preguntas:

e (Cdodmo creen que les fue con los juegos de roles? ¢Fue dificil o facil establecer el rol
del profesional?

e (Qué sentimientos tuvieron cuando desempefiaron el papel de la usuaria?
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e (Qué ejemplos de una buena consejeria observaron durante los juegos de roles?

e (Cudles fueron algunos asuntos importantes que surgieron? ¢(Cémo podemos
abordarlos en el futuro?

e Si estos fueran escenarios de la vida real, ¢qué hubieran hecho préximamente para

ayudar a la usuaria a obtener servicios seguros?
5.- Resumir los puntos clave de la discusion.

6.- Solicite ideas o preguntas finales y agradecer al grupo su participacion.

MODULO 4: TALLER PRACTICO PARA SANITARIOS PROVEEDORES DE SERVICIOS

Este taller consta de dos practicas: la practica de los métodos de aborto (aspiracion manual y
aborto con medicamentos) y la practica de métodos anticonceptivos (insercion de DIU e
insercion de implantes subcutaneos). Tendra una duracién dos horas y media, que dividiremos
en dos partes de una hora y cuarto cada una. En la primera parte, la mitad del grupo (unas 6
personas) realizard la practica de los métodos de aborto con un facilitador, mientras que la
otra mitad realizara la practica de anticonceptivos con el segundo facilitador. En la segunda

parte, los grupos se intercambiaran.

Este taller practico se realizard mediante simuladores anatémicos pélvicos y el instrumental

especifico para cada una de las técnicas.

Después de las practicas, todo el grupo se reunira de nuevo para realizar el cuestionario de
satisfaccion de la jornada (Anexo F). Se ofrecerd un turno de comentarios y dudas y se cerrard

el curso agradeciendo la participacion.

3.4. Cronograma

La implementacién del programa se desarrollara a lo largo de 14 semanas. Las dos primeras
semanas se dedicaran a las actividades del bloque 1 (organizacién de la agenda, entrevistas a
personas clave y analisis de los datos obtenidos); Durante las semanas 3 a 12 se realizaran las
diferentes ediciones del taller tedrico-practico con los profesionales y las visitas a los centros

sanitarios, utilizando el Ultimo dia de cada semana para el analisis de los datos. Y, por ultimo,
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la semana 14 se utilizara para realizar la evaluacion de la implementacion del programa y el

informe final.

Tabla 6. Cronograma de las actividades

LUNES | MARTES |MIERCOLES| JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO
SEMANA
1 BLOQUE 1: ORGANIZACION DE LA AGENDA Y ANALISIS
SEMANA ENTREVISTAS DE DATOS
2
SEMANA ANALISIS
3 EDICION 1 EDICION 2 SRR
SEMANA ANALISIS
4 EDICION 3 EDICION 4 SRR
SEMANA ANALISIS
5 VISITA1 | VISITA2 VISITA 3 VISITA 4 S
SEMANA ANALISIS
A VISITA5 | VISITAG6 VISITA7 | VISITA8 1 R
SEMANA ANALISIS
7 EDICION 5 EDICION 6 1 R
SEMANA ANALISIS
g EDICION 7 EDICION 8 1 R
SEMANA ANALISIS
9 VISITA9 | VISITA10 | VISITA11 | VISITA 12 52 oS
SEMANA ANALISIS
- VISITA 13 | VISITA 14 | VISITA15 | VISITA 16 52 oS
SEMANA ANALISIS
i EDICION 9 EDICION 10 52 oS
SEMANA ANALISIS
- EDICION 11 EDICION 12 2 R
SEMANA ANALISIS
- VISITA 17 | VISITA18 | VISITA 19 | VISITA 20 2 R
SE'\Q{:NA EVALUACION DE LA IMPLEMENTACION Y REPORTE FINAL

3.5. Recursos

3.5.1. Recursos humanos

Fuente: elaboracion propia

Para que una organizacidn pueda incluir este programa dentro de sus actividades de salud

sexual y reproductiva es necesaria la dedicacion exclusiva de al menos dos personas durante

su implementacion (14 semanas) y, posteriormente, una de ellas (idealmente el facilitador

local) continuara con las tareas de recogida de datos, andlisis y evaluacion, asi como de dar

apoyo a los profesionales que lo soliciten, durante al menos seis meses mas.
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3.5.2. Recursos materiales

Los recursos materiales incluiran, por una parte, lo necesario para llevar a cabo el taller
tedrico-practico, y por otra, los insumos para dotar a los centros sanitarios para el
mantenimiento de la actividad a largo plazo. Dado que el gobierno de la RDC financia al 100%
los costes de los insumos dedicados a la salud sexual y reproductiva, y que el material que se
utiliza en las técnicas y procedimientos de aborto seguro y cuidados postaborto entra dentro
del paquete basico de material de cualquier centro que lleve a cabo estas actividades, habra
gue realizar un inventario de la disponibilidad existente de cada centro y estudiar la posibilidad

de solicitar el suministro de las carencias a la oficina central gestion de salud del area.
Los recursos materiales necesarios para el taller incluyen:

- Ordenador portatil y proyector.

- Pizarra rotafolio y rotuladores.

- Fotocopias para las distintas actividades de los talleres.

- Material de oficina diverso.

- Simuladores de entrenamiento con instrumental: pélvicos, para las técnicas de
insercion de DIU y aspiracion manual, y de antebrazo, para la técnica de inserciéon de

implantes subcutaneos.

3.6. Evaluacion

La evaluacion es una fase fundamental en todo proyecto, y aunque suele situarse al final del
mismo, debe atravesar toda la intervencién, de manera que se puedan introducir cambios y

mejoras en base a los resultados parciales obtenidos.

Este trabajo presenta el disefio de un programa en un contexto especifico que ain no ha sido
implementado. Como se ha mencionado anteriormente, pretende ser un piloto mediante el
cual otros profesionales puedan incluirlo de forma sencilla y guiada dentro de los programas
de salud sexual y reproductiva de sus organizaciones. Por eso, la fase de evaluacién resulta de
especial importancia en este caso, ya que va a determinar la reproductibilidad de un programa
gue hasta ahora no parece estar estandarizado como tal dentro de los programas de salud

sexual y reproductiva en la Republica Democratica del Congo.
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Los aspectos que se van a evaluar incluyen, por un lado, el alcance de los objetivos de Ia
implementacién del programa, y por otro, en un plazo mas largo, la consecucién de los
objetivos que el programa busca en si mismo. Por tanto, realizaremos una evaluacion en
primera instancia en base a criterios de pertinencia, factibilidad y sostenibilidad (evaluacién
ex - ante), y en una segunda, en base a criterios de eficacia, eficiencia e impacto (evaluaciéon

ex — post).
EVALUACION EX — ANTE (previa al proceso de implementacién del programa):

- Pertinencia: consiste en la adecuacién de los resultados de la intervencidn respecto a
los objetivos disefiados. Pretende establecer si el proyecto es coherente con las
prioridades establecidas y si contribuye al desarrollo. En este trabajo, la pertinencia
consistiria en determinar si el analisis de los datos de morbimortalidad materna en el
area, el conjunto de percepciones acerca de este tema dentro de la comunidad y la
dificultad de acceso a servicios de aborto seguro, justifican la implementacién de
nuestro programa en esta area.

- Factibilidad: es el elemento necesario para orientar la toma de decisiones antes de
implementar el programa. Se analizaran las posibilidades de éxito y fracaso basandose
en las potenciales barreras tanto fisicas como sociales que impedirian el desarrollo
exitoso del programa.

- Sostenibilidad: es la condicién que garantiza que los objetivos e impactos positivos del
programa perdurardn a largo plazo. Una vez determinados los requisitos para incluir el
programa dentro de las actividades de una organizacién, serd necesario y muy
importante analizar si estos van a perdurar en el tiempo, ya que, en caso contrario, su

implementacion pierde sentido.

EVALUACION EX - POST

- Eficacia: es el grado de consecucién de los objetivos y resultados en el tiempo
establecido. Aqui se evaluara el numero de centros de salud que han incorporado el
programa a sus actividades de salud sexual y reproductiva, el nimero de profesionales
capacitados para prestar este servicio y el aumento progresivo de pacientes

demandantes de este servicio que son asistidas a corto, medio y largo plazo.
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Eficiencia: es el analisis del empleo de los recursos empleados para la intervencion en
funcién de los resultados obtenidos. Se suele realizar mediante analisis del coste-
beneficio. En este punto, habria que evaluar tanto los costes de la implementacién del
programa como de su mantenimiento en los diferentes centros, a través de la
financiacion por parte del Ministerio de Salud, quien, como se ha mencionado
anteriormente, incluye en su paquete de servicios la cobertura de los suministros
dedicados a la salud materno-infantil.

Impacto: son los efectos que el programa genera, tanto esperados y/o positivos, como
inesperados y/o negativos. Se trata, por un lado, de evaluar el objetivo ultimo del
programa: la reduccién de la morbimortalidad materna por aborto inseguro; y, por
otro, de analizar las consecuencias que ha tenido la implementacion del programa
desde el punto de vista social: riesgos de seguridad para los profesionales y las usuarias

y el grado de aceptacién que tiene el programa dentro de la comunidad.
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4. CONCLUSIONES

La Asamblea General de la ONU adoptd en el afio 2015 un plan de accién en favor de las
personas, el planeta y la prosperidad, y se materializé a través de la llamada Agenda 2030, que
cuenta con 17 objetivos de desarrollo sostenible. Una de las metas que se encuentra dentro
del objetivo 3 (salud y bienestar) consiste en reducir la tasa mundial de mortalidad materna.
En esta linea, los diferentes gobiernos y organizaciones han elaborado estrategias para incluir

programas que ayuden a conseguir este objetivo.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, las causas de mortalidad materna son las
hemorragias, las infecciones, los estados hipertensivos gestacionales, las complicaciones en el
parto y los abortos inseguros. Esta Ultima, pese a ser la Unica prevenible practicamente en su
totalidad, no figura como prioritaria dentro de los programas de salud sexual y reproductiva,

e incluso en ocasiones, ni siquiera se menciona.

El aborto es un tema de alta sensibilidad en la mayoria de las sociedades actuales, y las leyes
restrictivas unidas al estigma asociado a las mujeres que lo solicitan, dificultan laimplantacion
de programas, a pesar de haberse demostrado que estos no aumentan el numero de

solicitudes de aborto, mientras que si disminuyen la morbimortalidad materna asociada.

Este trabajo ha buscado desarrollar un programa de facil implementacién en un pais con una
de las tasas de mortalidad mds elevadas del mundo, la Republica Democratica del Congo.
Miles de mujeres estdan muriendo o sufriendo las terribles y permanentes consecuencias
derivadas de abortos practicados en la clandestinidad debido a la falta de programas
especificos, por lo que urge la estandarizaciéon de actividades dentro de los protocolos
nacionales. Pero esto solo se conseguira si se demuestra la eficacia y eficiencia de un plan
concreto, y se lucha para que, a través de él, las mujeres puedan ejercer su derecho a la
libertad, contribuyendo con ello de forma indirecta, al desarrollo pleno de la sociedad de este

pais.
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5. LIMITACIONES

Las limitaciones encontradas a la hora de realizar este trabajo se relacionan con la falta de
datos publicados respecto a los abortos inducidos. La justificacién de la necesidad de este
programa se basa en estudios que realizan estimaciones de las tasas de morbimortalidad
materna asociada al aborto, realizadas mediante herramientas de analisis indirectos, a falta
de datos especificos. La implantacién de este programa incluye herramientas para la recogida

de datos, por lo que ayudaria a realizar investigaciones posteriores en este sentido.

Las limitaciones potenciales que pueden aparecer durante la implementacién del programa
estan relacionadas con la alta sensibilidad que tiene el tema del aborto en este pais y se

materializan en las barreras que han sido descritas a lo largo del trabajo.
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Anexo A. Cuestionario taller: pre-test y post test

TOTALMENTE
EN TOTALMENTE
EN DESACUERDO NEUTRAL DE ACUERDO DE ACUERDO
DESACUERDO

Me siento en conflicto respecto al aborto

Creo que mi institucién debe proporcionar servicios de
aborto seguro a toda mujer que lo solicite

Creo que los servicios de aborto seguro son servicios
médicos importantes para reducir la morbimortalidad
materna

Me siento cémodo/a apoyando la prestacién directa
de servicios de aborto seguro en mi trabajo

No me siento cdmodo/a hablando sobre servicios de
aborto seguro con mis colegas

Creo que a una mujer se le debe permitir tener un
aborto si esta casada y no desea tener mas hijos

Creo que a una mujer se le debe permitir tener un
aborto si no puede mantener al nifio

No creo que a una mujer se le deba permitir tener un
aborto si tuvo un aborto anterior

Creo que el aborto es inmoral

Toda mujer tiene derecho a acceder servicios de
aborto seguro

Creo que una mujer siempre debe tener derecho a
tener un aborto si tiene un embarazo no deseado

Creo que las victimas de violencia sexual deben tener
acceso a servicios de aborto seguro

Una mujer debe tener derecho a decidir por si misma
si tener o no un aborto

Los gobiernos y las organizaciones humanitarias
deben proporcionar servicios de aborto seguro como
parte de la atencidn primaria

Los servicios de aborto deben estar disponibles
solamente a mujeres casadas

Los servicios de aborto deben estar disponibles a las
nifias embarazadas para que puedan permanecer en la

escuela
Creo que el aborto debe ser parte de los cuidados

esenciales de salud materna para mujeres en las crisis

humanitarias

Creo que una mujer casada debe obtener el
consentimiento de su esposo para tener un aborto

Siento que es un reto proporcionar servicios de aborto
a adolescentes

Siento empatia por las mujeres que necesitany
solicitan un aborto

Creo que es probable que proporcione servicios de
aborto seguro en el futuro, o que derive a las mujeres
a servicios seguros si no lo puedo hacer yo mismo/a
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Anexo B. Actividad 3: épor qué murio ella?

La historia de Maguy:

“Minombre es Maguy y tengo 17 afios. Llevo mas de un afio trabajando en una mina de coltan.
Es un trabajo muy duro y gano un sueldo muy bajo, mucho mas bajo que la media nacional.
Gran parte de lo que gano lo envio a mi familia, que vive en una zona rural. Puedo leer y
escribir un poco, pero no fui a la escuela mucho tiempo porque mis padres no podian pagar la
matricula de mi hermano mas la mia, por lo que fue él quien iba a la escuela. No recibi ninguna
informacién sobre salud sexual y reproductiva, ni en casa ni en la escuela. Durante mi primer
mes en la mina, uno de los supervisores me presiond para tener sexo con él. No usé un condén
ni ningun otro tipo de proteccién. Me dijo que me lavara después para no quedarme
embarazada y que no se lo contara a nadie. Asi lo hice. Afortunadamente, no me quedé
embarazada. Mis padres quieren que me case pronto con un chico de un pueblo aledafio, y
guieren que continte siendo virgen hasta que nos casemos. Pero hace poco conoci a otro
joven en la mina, que me gustaba y me trataba bien, y un dia me preguntd si queria salir con
él. Empezamos a salir y, después de un tiempo, comenzamos a tener relaciones sexuales.
Cuando podiamos obtenerlos, usabamos condones, pero no era facil conseguirlos. A veces,
cuando teniamos un condon, lo poniamos tarde, después de haber empezado a tener sexo. El
mes pasado no me bajé la regla. Tenia los pechos sensibles a la palpacion y estaban un poco
mas grandes de lo habitual. No sabia con certeza si estaba embarazada, pero lo que si sabia
es que no podia tener un hijo. Mi patrén me expulsaria del trabajo si se enterase. No podria
nunca volver a casa, porque seria una deshonra para mis padres y ya no podria casarme. Oi
hablar de una sefiora que ayuda a las mujeres jovenes en estas situaciones, y que cobra menos
dinero que el centro de salud, y, ademas, yo no correria el riesgo de que me viera alguien que
me conoce, por lo que fui a verla. Introdujo algo muy profundo dentro de mi. Me dolié mucho
y saliéd mucha sangre. Me senti muy débil y tenia mucho dolor. Mi amiga me encontré muerta

a la mafiana siguiente”.
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Anexo C. Actividad 4: el Ultimo aborto

Casos:

1. Una mujer de 45 afios esta embarazada de 18 semanas. Habia dejado de tener ciclos
menstruales normales y no creia que pudiera quedarse embarazada, pues pensaba que tenia
la menopausia. En una ecografia detallada, se revelan graves anormalidades fetales. Tiene
otro hijo de 12 afos, con numerosas discapacidades fisicas y de desarrollo, y necesita atencién

constante. No se siente capaz de cuidar a otro nifio con necesidades especiales.

2. Una joven de 21 afios, que estd cursando su tercer afio universitario, acaba de enterarse de
gue estd embarazada de 14 semanas. Es su primer embarazo. Su método anticonceptivo fallo,
a pesar de que estd muy segura de que lo uso correctamente. Es la primera persona de su
poblado pobre y rural en haber asistido a la universidad. Estd sufriendo una ansiedad aguda

solo de pensar que debe continuar con este embarazo.

3. Una mujer de 25 afos estd embarazada de 8 semanas. Tiene dos hijos menores de 4 afios y
vive con un hombre que la maltrata fisicamente con frecuencia. El se opone al aborto, pero
ella no desea traer a otro nifio a un hogar con malos tratos, especialmente si esto sélo la hara
mas dependiente de él por su ayuda financiera. Su depresion ha empeorado

considerablemente desde que se enterd de su embarazo.

4. Una mujer de 28 afios se encuentra embarazada de 12 semanas. Esta desempleada, es
alcohdlica y no usa métodos anticonceptivos con regularidad. No sabe quién es el padre del
hijo que espera. Dos de sus hijos nacieron con el sindrome de alcoholismo fetal, y sus tres hijos

estdn bajo el cuidado de su madre en otra parte del pais.

5. Una mujer de 23 afios, madre de dos nifios, estd embarazada de 10 semanas. Ella y su hijo
menor son VIH-positivos. Hace dos afios, su esposo murié de enfermedades relacionadas con
el SIDA y la dejé sin ninguna ayuda econdmica. No puede pagar el tratamiento antirretroviral,

y ha sido hospitalizada por infecciones oportunistas varias veces en el ultimo afio.

6. Una joven de 15 afios estd embarazada de 14 semanas, producto de una violacién
perpetrada por su padrastro. Cuando le hablé a su madre acerca de la violacion y el embarazo,

ésta le dijo que se fuera de la casa. Se ha estado quedando en casa de una amiga. Continla
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asistiendo al colegio publico, donde ha sido una de las mejores estudiantes. Esta muy afligida

por la violacién y el embarazo, y su trabajo escolar se estd viendo afectado.
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Anexo D. Actividad 6: crucigrama
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HORIZONTAL
2. Parte del instrumental utilizado en la aspiracién por vacio (canula)

5. Este régimen para el aborto con medicamentos es un poco mas eficaz (combinado)

72



Gema Latorre Marco
Programa de aborto seguro y cuidados postaborto en RDC

8. Una complicacién muy rara del aborto seguro y legal (hemorragia)

10. Esto no es necesario de rutina para determinar la edad gestacional antes de proporcionar

servicios de aborto (ultrasonido)
11. La atencidn integral del aborto incluye este servicio postaborto (anticoncepcién)

13. Muchas mujeres prefieren el aborto con medicamentos porque es mas............. para ellas

(natural)

14. Hasta nueve a diez semanas de gestacién, el aborto con medicamentos puede utilizarse

en este tipo de ambito (ambulatorio)

15. Medicamento que bloquea la progesterona y detiene la continuacion del embarazo

(mifepristona)

17. Una ventaja del procedimiento de aspiracion por vacio (rapido)

18. Este es otro nombre para el aborto con aspiracién por vacio (quirtrgico)

VERTICAL

1. Efecto secundario del aborto con medicamentos (diarrea)

3. Una de las vias para la administracion de misoprostol (vaginal)

4. Medicamento que causa maduracion cervical y contracciones uterinas (misoprostol)

6. Tanto la aspiracién por vacio como el aborto con medicamentos son apropiados para este

grupo de mujeres (adolescentes)
7. Signo de alarma de complicacién cuando es excesivo (sangrado)

9. Esto debe ser informado y proporcionado libremente por la usuaria antes de que reciba

servicios de aborto (consentimiento)

12. Elemento esencial de la atencidn integral del aborto que ocurre antes del procedimiento

de aborto (consejeria)

16. Signo de alarma de complicacidn si se presenta cualquier dia después del dia en que se

toma misoprostol (fiebre)
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Anexo E. Cuestionario de satisfaccion del taller dia 1

TOTALMENTE DE ACUERDO EN TOTA:EI:\'IIENTE
DE ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
El taller cumplié con sus
objetivos
El taller estuvo bien
organizado

Los facilitadores se
comunicaron de manera
eficaz

El almuerzo, las
instalaciones y otros
aspectos logisticos fueron
satisfactorios
Las actividades fueron
pertinentes a los temas del
mddulo
Las actividades fueron
eficaces para desarrollar
conocimientos y
habilidades
Los materiales (hojas para
distribuir, presentaciones,
etc.) eran apropiados
Hubo suficientes
oportunidades para
discusion
Marque de 0 a 10 su grado
de satisfaccion general con
el taller

COMENTARIOS
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Anexo F. Cuestionario de satisfaccion del taller dia 2 (especifico

para sanitarios)

TOTALMENTE DE ACUERDO EN TOTA:;ZIENTE
DE ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
El taller cumplié con sus
objetivos
El taller estuvo bien
organizado

Los facilitadores se
comunicaron de manera
eficaz

El almuerzo, las
instalaciones y otros
aspectos logisticos fueron
satisfactorios

Las actividades fueron
pertinentes a los temas del
mddulo

Las actividades fueron
eficaces para desarrollar
conocimientos y
habilidades

Los materiales (hojas para
distribuir, presentaciones,
etc.) eran apropiados

Hubo suficientes
oportunidades para
discusion

Me siente capacitado para
proporcionar cuidados de
aborto seguroy
postaborto

Marque de 0 a 10 su grado
de satisfaccion general con
el taller

COMENTARIOS
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