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El aborto clandestino en
Ameérica Latina

lembarazo y el parto constituyen dos de
los acontecimientos més felices que
ocurren en la vida de las familias. Un
embarazo planeado que produce un nifio
deseado es un acontecimiento que ale-
gra por igual ala familia y a sus amigos.
Sin embargo, suponer que todas las mu-
jeres quedan embarazadas y dan a luz
s6lo cuando asilo desean seria unailusion. Igualmente, seria irres-
ponsable desconocer la terrible disyuntiva que enfrentan muchas
mujeres quienes, por numerosas y complejas razones, no pueden
planificar sus embarazos y partos con la eficiencia que quisieran.
Un embarazo no planeado termina frecuentemente en un aborto
inducido clandestino, sea o no sea permitido por la ley, y se haya
realizado o no en condiciones seguras.

En América Latina, es comprensible el si-
lencio alrededor del tema del aborto: en todos los paises salvo Cuba,
en donde es legal, 1a practica es castigada por la ley, con algunas
excepciones por causas médicas muy estrictas.! No obstante, su
uso esta difundido entre mujeres de todas las clases sociales, y en
todo tipo de condiciones—desde la terminacién del embarazo efec-
tuada en clinicas por personal calificado, hasta el uso de proce-
dimientos peligrosos aplicados por personal no calificado, y los in-
tentos de las propias mujeres por terminar su embarazo con
métodos tradicionales como hierbas abortivas, el exceso de activi-
dad fisica, y 1a violencia.

Segiin una estimacién de 1991, en todo el
mundo se provocan 44 millones de abortos por afio. En América del
Norte, Europa y algunos paises de Asia, la mayoria son realizados
legalmente; pero al parecer, en el resto del mundo se practican clan-
destinamente unos 15 millones de abortos—alrededor de cuatro mi-
llones s6lo en América Latina.? Sin embargo, por razones obvias,
existe escasa informacion concreta acerca del aborto clandestino, no
s6lo en América Latina sino en la mayor parte de Africay el Oriente
Medio, donde el procedimiento es también generalmente ilegal.

Diversos profesionales de la salud y espe-
cialistas en ciencias sociales reconocen desde hace muchos afos
las consecuencias adversas de los abortos clandestinos hechos en
condiciones inseguras, tanto para las mujeres como para la sociedad
en general® Entre tales consecuencias figuran la muerte de la mujer
por el uso de procedimientos peligrosos, graves secuelas fisicas a
largo plazo para la salud de la mujer (por ejemplo, problemas
ginecoldgicos e infertilidad), y los costos que implica para la sociedad
el uso de escasos recursos médicos para el tratamiento de mujeres
por las complicaciones que ocasionan los abortos. De ahi que los
dirigentes recurran cada vez con mayor frecuencia a la reduecién
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del aborto clandestino como justificacién para introducir y apoyar
servicios y programas de planificacién familiar.!

Por falta de estadisticas confiables, la mayor
parte de la informacion sobre el alcance y la naturaleza del aborto
clandestino se basa en testimonios orales. En algunos paises, los
medios de comunicacién, en un afan sensacionalista, exageran el
numero de mujeres que se provocan el aborto. Los que se oponen
a esta practica tienden a minimizar su prevalencia.

Este informe intenta llenar importantes vacios
que existen en el conocimiento del aborto, suponiendo que las esti-
maciones fidedignas sobre su alcance sean ttiles para lograr en la
region un analisis més objetivo de la politica oficial sobre este tema.
La tarea no es facil: es complicado obtener informaciones precisas
acerca de un tipo de comportamiento humano considerado ilicito, por
lo que los investigadores deben recoger datos de una variedad de
fuentes que permitan obtener un panorama mas real y completo.

Este estudio examina las dos principales es-
trategias para evitar los nacimientos indeseados a las cuales recurren
las mujeres de Brasil, Colombia, Chile, México, Perti y la Republi-
ca Dominicana—Ia anticoncepci6n y el aborto inducido o provoca-
do. En el estudio se examinan en primer lugar los niveles y las ca-
racteristicas del uso de anticonceptivos en estos seis paises, asi como
algunos de los problemas comunes asociados con tal practica, para
demostrar el papel que juega el aborto en el marco mas amplio de
la vida reproductiva de las mujeres. Liuego se describen en térmi-
nos generales los principales agentes que efecttian los abortos, los
métodos empleados, y el riesgo de hospitalizacién asociado con las
distintas técnicas y con quienes las practican. Por tiltimo, el informe
calcula en cifras anuales el ntimero de mujeres que recurren al abor-
to para terminar embarazos no planeados.

Las conclusiones se basan en un esfuerzo de
investigacién conjunto realizado por expertos de cada uno de los
paises antes mencionados y por el personal del Instituto Alan
Guttmacher (AGI) de Nueva York.* Las tres fuentes principales
de informacién son las siguientes:
= andlisis de encuestas recientes de fecundidad de cada pais;
= Una encuesta entre casi 200 profesionales de los seis paises conoce-

dores delas condiciones en las cuales se realiza el aborto provocado; y
= estadisticas oficiales sobre el nimero de mujeres hospitalizadas
cada afo por complicaciones del aborto.

*Para obtener mas informacién sobre la metodologia usada en el célculo de las estima-
ciones incluidas en este informe, véase la cita bibliografica 26.




La practica de la
anticoncepciony
problemas asociados

randes transformaciones econémicas, so-

ciales y culturales en toda América Lati-

na han modificado a fondo las aspiraciones

de la pareja sobre el nimero de hijos que

esea tener. Se ha difundido la aspiracién

de tener familia pequena en todos los pai-

ses delaregion, y lamotivacién para prac-

ticar la planificacion familiar es probable-

mente mucho mas fuerte hoy que antes.? Cuando se pregunté en

encuestas recientes de fecundidad cudntos nifios representaban el

numero ideal, las mujeres de Pert contestaron 2,7, las de Colom-

bia y Chile 2,8, 1as de Brasil 3,0 y las de México y la Reptblica Do-

minicana 3,3.5 Pero es probable que aun estos niimeros exageren
la cantidad de hijos que en realidad las parejas preferirian tener.

América Latina a menudo se cita como ejem-
plo exitoso en el desarrollo de programas de planificacién familiar.
Lamayoria de los paises de la region han adoptado politicas en favor
de servicios de planificacion familiar piblicos y privados; el uso de
anticonceptivos en muchos paises ha aumentado extraordinaria-
mente en los tltimos 20 anos (es de senalar, en particular, el au-
mento de la esterilizacién femenina a edades cada vez mas tem-
pranas en varios paises”). De la misma manera, 1as tasas de natalidad
han descendido radicalmente. En general, el tamafio promedio de
la familia en América Latina ha bajado en casi 45% desde princi-
pios del decenio de 1960—de cerca de seis hijos por mujer a un poco
mas de tres.®

En el afan de tener familias mas pequenas,
se ha generalizado el uso de anticonceptivos en casi todos los pai-
ses. Seguin encuestas de fecundidad recientes,” muchas parejas
practican la planificacién familiar para tener hijos cuando las cir-
cunstancias sean mas propicias, y dejar de procrearlos cuando
ya hayan tenido los que desean. La planificacion familiar es mas
atil para las mujeres en edad reproductiva (15 a 44 anos de edad)
que han tenido alguna vez relaciones sexuales. Cerca del 70% de
todas las mujeres entre esas edades en cada pais corresponde a
esta categoria. E130% remanente o todavia no ha formado pare-
ja (ya sea legal o consensual) o informa no haber tenido nunca
relaciones sexuales. Las mujeres en esta tltima categoria son
principalmente las menores de 20 afos.

Al comparar el 70% de las mujeres de 15a 44
anos de edad que podrian embarazarse con la proporcién de mu-
jeres que usa anticonceptivos, se advierte que no todas estan pro-
tegidas de un posible embarazo. La proporcion de mujeres de 15
a 44 anos de edad que estd usando un método anticonceptivo varia
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Tamaiio de la familia

El tamaiio promedio de la familia latinoamericana ha disminuido
dramaticamente—de seis hijos por mujer en la década de 1960 a
cerca de tres actualmente.

1960-65 1965-70  1970-75 1975-80  1980-85  1985-90  1990-95

entre el 34% en México y el 44% en Brasil,* y se agrupa entre el
36% y el 40% en Colombia, Pert y la Republica Dominicana. En
Chile, la proporcion es mucho mas alta—el 56%.1°

El'tipo de método anticonceptivo usado varfa
considerablemente entre los paises. La esterilizacion femenina es
el método mas comtinmente usado en la Reptblica Dominicana
(elegido por el 26% de mujeres de 15 a 44 afios), y, con cifras mas
bajas, en Brasil (18%) y México (13%). El uso de la pildora anti-
conceptiva o de inyecciones hormonales es alto en Brasil y Chile
(cerca del 16%), y el uso del dispositivo intrauterino lo es sélo en
Chile (28%). Los métodos mas usados en Perti (16%) son el ritmo

*Las Encuestas de Demografia y Salud (EDS) de Brasil y México se efectuaron hace
siete u ocho anos, por lo tanto es muy probable que las tasas de uso de anticonceptivos
hayan aumentado desde entonces. Si fuera asi, el uso de anticonceptivos en México se
acercaria ahora a las tasas indicadas en las encuestas més recientes de Colombia, Perd
y la Reptblica Dominicana. Los verdaderos niveles no seran conocidos hasta que se
hagan otras encuestas nacionales.

Fuente: Centro Latinoamericano
de Demografia (CELADE),
“América Latina: Fecundidad,
1950-2025”, Boletin Demogrdfico,
Vol. 21, No. 41, 1988, Figura 5A,
pag. 37.
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PORCENTAJE DE MUJERES DE 15 A 44 ANOS QUE PRACTICA LA ANTICONCEPCION

Uso de anticonceptivos

En los paises latinoamericanas estudiados, entre un 34% y un 56%
de mujeres de 15 a 44 aiios practican la planificacion familiar. Los
métodos mas frecuentemente utilizados son la esterilizacion
femenina (especialmente en Brasil y la Repiiblica Dominicana), el
dispositivo intrauterino (en Chile), la pildora u hormonales
inyectables (en Brasil y Chile), y métodos tradicionales (en Peri).

Brasil Colombia Chile México Perd Rep. Dom.

1986 1990 1989 1987 1992 1991
D Tradicional: ritmo o coito interrumpido (retiro) - Dispositivo intrauterino
D Preservativo o métodos vaginales - Esterilizacion femenina

D Pildora o inyecciones

y el coito interrumpido. El diafragma, los espermicidas y otros tipos
de anticonceptivos son poco usados en estos paises, y el uso de los
preservativos y la vasectomia (esterilizacion masculina) por parte
de los hombres es poco frecuente por no decir inexistente.

La planificacién familiar en América Latina
es por lo tanto una responsabilidad que recae principalmente sobre
lamujer, la cual depende en general de los anticonceptivos orales,
la esterilizacién femenina, el dispositivo intrauterino o los méto-
dos tradicionales para evitar los embarazos no deseados.

La informacién obtenida revela también que

Fuentes: Para Brasil, Colombia,
México, Pert y la Reptblica
Dominicana, tabulaciones espe-
ciales de los datos de las
Encuestas de Demografia y Salud;
véase la cita bibliografica 6. Para
Chile, véase la cita 10.

Datos para cada método (de abajo
hacia arriba): Brasil: 17,7, 0,7, 17,4,
1,5, 6,4; Colombia: 13, 7,4, 9,9, 2,7,
6,9; Chile: 7, 27,6, 15,3, 1,6, 4,4;
Meéxico: 12,8, 6,6, 8, 1,6, 4,4; Pert:
4,7,7.8,4,7,2,6, 15,8; Republica
Dominicana: 25,5, 1,3, 6,2, 0,8, 3.
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gran proporcion de parejas no usa ningiin método de planificacion fa-
miliar, o nolos usa tan eficazmente como deberia. {Por qué ocurre esto?

Muchos factores contribuyen a que las parejas no usen métodos
eficaces de planificacién familiar. Algunos tienen relacion con la
accesibilidad y la calidad de los servicios de planificacién familiar;
otros se originan en actitudes personales o culturales. Por ejem-
plo, algunas mujeres viven demasiado lejos de una clinica o centro
de salud; pueden no saber dénde obtener servicios de planificacion
familiar; pueden no tener eémo pagarlos; o pueden sentirse inc6-
modas en algunas clinicas o descontentas por el trato que reciben.
Incluso cuando los servicios de planificacion familiar son accesi-
bles o estan al alcance econémico de la mujer, hay factores per-
sonales que pueden limitar el uso de los programas. Por ejemplo,
es comin el miedo a los efectos secundarios de los métodos mo-
dernos; muchas mujeres forman parte de uniones consensuales
inestables; y otras no entienden la importancia de usar los méto-
dos correctamente y en forma continua. A algunas mujeres pueden
estarles vedados ciertos métodos y no tener otra opcién disponible.
Estos variados obstéculos técnicos y humanos se conjugan en lo
que los especialistas denominan una “necesidad insatisfecha” de
planificacion familiar.
Para medir la necesidad insatisfecha, hay que
identificar a las mujeres que estan en realidad “expuestas” al ries-
g0 de embarazo—o sea las mujeres en edad reproductiva que tienen
relaciones sexuales y que no desean tener més hijos onolo desean
en el futuro cercano pero que no estan usando métodos eficaces de
anticoncepcion. Otras mujeres estin embarazadas a pesar de no
desearlo. Una definicion mas estricta coloca a las mujeres con necesi-
dad de acceso a servicios de planificacion en uno de los siguientes
tres grupos:
= las que no desean tener més hijos, o las que no desean tenerlos
dentro de los préximos dos anos, pero que no estan usando ningtin
método anticonceptivo, con lo cual corren alto riesgo de quedar
embarazadas;!!

= las que no desean tener mas hijos, o las que no los desean dentro
de los préoximos dos anos, y que usan métodos anticonceptivos
tradicionales (ritmo o retiro), ya que éstos proporcionan menor
proteccion contra el embarazo que los métodos modernos; y

= mujeres embarazadas como consecuencia de una falla en el uso
de sumétodo anticonceptivo, es decir, estan embarazadas a pesar
de que no lo habian deseado.*

*A pesar de que las mujeres no necesitan proteccion anticonceptiva durante el breve
periodo del embarazo, la misma existencia de un embarazo no deseado indica una
necesidad pasada y probablemente futura de proteccién. Por esta razon, se incluyen en
la medicion mas refinada de la necesidad de planificacion familiar a las mujeres con un
embarazo no deseado.




PORCENTAJE DE MUJERES DE 15 A 44 ANOS QUE NO

Necesidad insatisfecha

Entre un 20% y un 35% de todas las mujeres de 15 a 44 afios no
tienen éxito en su control de la fecundidad y por lo tanto
necesitan practicar la anticoncepcion o usar métodos mejores.

40% —

34,3%
36
80 28,5% 158 |
43
21,6% ) 5.1
20 — &l 22’2”’ - L 19.2%
' 38
6,4 66

3,1

10 —

DESEAN OTRO HIJO 0 QUE NO LO DESEAN PRONTO

Fuente: Tabulaciones especiales

0 de las Encuestas de Demografia y
Salud (véase la cita 6).
Brasil Colombia México Perd Rep. Dom.
1986 1990 1987 1992 1991
I:I Embarazada . No usa ningtin método anticonceptivo

I:I Usa el ritmo o retiro

Con la definicion anterior de mujeres que se
encuentran en riesgo de embarazarse sin desearlo, resulta que entre
un 19% y un 34% de todas las mujeres de 15 a 44 en los seis paises
estéan insuficientemente protegidas. El grupo més importante de ellas
esta formado por las mujeres entre 15 y 44 afios que no desean de
ningtin modo un hijo o nolo desean en el futuro cercano, pero que no
estan usando ningtin tipo de anticonceptivo. El grupo que sigue esta
formado por las mujeres que no desean quedar embarazadas, pero
que estan usando métodos anticonceptivos tradicionales.

En cifras concretas, estas proporciones su-
gieren que en 1994, unos 8,0 millones de mujeres entre los 15 y 44
anos de edad en Brasil, 1,8 millones en Colombia, 6,7 millones en
México, 1,9 millones en Pert, y 351.000 en la Reptiblica Domini-
cana necesitaban servicios de planificacién familiar o mejores méto-
dos para evitar los embarazos. (Lias estimaciones no pudieron rea-
lizarse para Chile.)

ABORTO CLANDESTINO 1 1
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Las encuestas de planificacién familiar en cada pais, asi como en-
cuestas més circunscritas, dan alguna indicacion sobre las causas
de que tantas mujeres corran el riesgo de tener un embarazo no
planeado por no practicar la planificacién familiar o por utilizar un
método ineficaz.
La falta de conocimiento sobre anticoncep-
cién ya no parece ser un problema importante. Cerca del 90% de
las mujeres en Brasil, Colombia, México, Perti y la Repiblica Do-
minicana estan informadas sobre la pildora, y casi el mismo niimero
estén al tanto de la esterilizacién femenina. El conocimiento de otros
métodos, como el preservativo, el diafragma y los espermicidas,
es también bastante comiin, salvo en algunas zonas rurales.!?
Pero no todas las mujeres que saben que exis-
te un método saben c6mo usarlo correctamente. Por ejemplo:
= Cerca del 80% de las mujeres en la Repiiblica Dominicana que
dicen conocer el uso de la pildora, no saben en realidad e6mo
emplearla correctamente.?

= En Colombia, el 58% de las mujeres en las zonas rurales que usan
la pildora lo hacen equivocadamente;! entre las mujeres de bajos
ingresos en Rio de Janeiro que usan la pildora, el 23% no entiende
c6mo usarla correctamente.’

= Una alta proporcion de usuarias de la pildora la obtiene directa-
mente de farmacias (50% en Per; 60% al 75% en Colombia, México
y la Reptblica Dominicana; y un 93% en Brasil), lo cual significa
que muchas no tienen la instrucciéon adecuada sobre el uso co-
rrecto de este método o pueden tener dificultades con lalecturay
comprension de las instrucciones impresas que contienen los
paquetes de pildoras.!®

» Cerca de un 60% de las mujeres en Brasil, Colombia, Peri y la
Reptblica Dominicana cree que la pildora produce graves efec-
tos secundarios. Alrededor de 40% piensa que el uso del disposi-
tivo intrauterino produce complicaciones de salud.'”

Segtin estos datos, muchas mujeres descon-
fian de los métodos modernos y muchas usuarias no estan bien in-
formadas sobre el uso correcto o los efectos secundarios posibles
de los anticonceptivos. Por ello, se producen frecuentes interrup-
ciones de su uso, reinicios, o cambios y descontinuidad en el uso de
métodos. Por ejemplo:
= En Brasil, el 50% de mujeres entre los 15 y 44 afios ha usado la

pildora alguna vez, pero solo el 17% la est4 usando en la actualidad.!®
= Ein México, el 25% de las mujeres entre los 15 y 49 afios ha usado
alguna vez el dispositivo intrauterino, pero sélo el 7% lo estd usan-
do ahora."
= Kn Pert, el 50% de las usuarias de la pildora dejaron de usarla
después de un ano, y sélo el 3% la abandoné para poder quedar
embarazadas. El resto suspendio el uso porque ocurrié un em-




barazo accidental (5%), o porque tomo la decision de cambiarse a
otrométodo (24%), o de abandonar del todo la anticoncepeion (18%).2°
Aun cuando las mujeres no cambien o no des-
continten el uso de los métodos, se presentan altas tasas de falla
con métodos que, de usarse correctamente, deberian de ofrecer
una gran proteccién contra el embarazo. Por ejemplo, entre las mu-
jeres de Colombia y la Reptiblica Dominicana que usan la pildora,
el dispositivo intrauterino o los inyectables, aproximadamente un
10% qued6 embarazadas accidentalmente durante el primer afo
de uso.2*Y en Pert, el 17% de las mujeres que usan cualquier méto-
do reversible quedan embarazadas dentro de los 12 meses de haber
iniciado su uso.?

En general, porlo tanto, la situacién es mixta:
por una parte las parejas desean y en realidad estan teniendo fa-
milias més pequenas. El deseo intenso de tener menos hijos se re-
fleja en los niveles actuales de uso anticonceptivo—inimaginables
hace 30 afnos. No obstante, como hemos visto, millones de mujeres
a quienes les gustaria limitar el nimero de hijos en estos seis pai-
ses, no pueden usar o no usan ninguna forma de anticoncepcion.
Ademas, muchos millones usan métodos eficaces incorrectamente
(sobre todo la pildora), usan métodos con elevadas tasas de falla
(abstinencia periodica y coito interrumpido), o experimentan altas
tasas de falla con métodos tedricamente eficaces. El resultado acu-
mulado de esos patrones de no uso o uso de anticonceptivos inefi-
caces es el alto nivel de embarazos no deseados.

¢De qué manera enfrentan las mujeres los
embarazos accidentales cuando no desean tener un niimero mayor
de hijos que ellas y sus familias pueden atender responsablemente?
¢Llevan el embarazo a término y dan a luz a hijos que no habian
deseado, a quienes a menudo no pueden alimentar, vestir, ni proveer
de vivienda y educacion decentes? O encuentran alguna forma de
terminar los embarazos no planeados? En cualquier caso, las mis-
mas mujeres y la sociedad en su conjunto deben encarar las graves
consecuencias de tales decisiones.

*Estas tasas probablemente estdn subestimadas ya que incluyen sélo los embarazos
que terminan en nacidos vivos y, por no existir estadisticas ttiles, no consideran los
embarazos que se terminaron por un aborto.

“[Las razones porque
las mujeres se practican
un aborto son] Por falta
de informacion sobre los
métodos. Por factores
economicos Y financieros.
Porno tener nadie para
curdar a los niiios. Por
tener que trabajar torno
doble. Por presion social
y de la familia.”

—£Encuesta del AG, participante
brasilefio
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Encuesta sobre como
se practica el aborto
en Ameérica Latina

|
¢Qué métodos,

segun se informa,
son usados para
provocar el aborto?
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La practica del aborto
clandestino

ara conocer mas de cercalasituacion de las

mujeres que resuelven sus embarazos in-
deseados provocandose un aborto, en 1992
los investigadores realizaron una encuesta
en pequena escala sobre la practica del abor-
to. Se entrevistaron a 197 profesionales de
diferentes disciplinas, reconocidos en sus
paises por sus conocimientos cientificos o
experiencia sobre el aborto. Entre los participantes figuraban:
médicos, enfermeras y parteras de instituciones piblicas y privadas
de salud; investigadores médicos; psicdlogos; sociblogos; repre-
sentantes de grupos de mujeres; trabajadores sociales; y fun-
cionarios de salud piblica.

Los hallazgos de la Encuesta de Opinién
sobre la Practica del Aborto en Brasil, Colombia, Chile, México,
Pert y la Repiiblica Dominicana en 1992, no miden directamente
la experiencia de las mujeres; reflejan, en cambio, las opiniones de
los entrevistados sobre el significado de esa experiencia. No obs-
tante, los resultados son impresionantes, al menos por la gran simil-
tud entre los seis paises. El hecho de que los profesionales de cada
pais describieran modalidades muy similares sobre la practica del
aborto, avala las conclusiones generales presentadas aqui, aun cuan-
do los resultados sélo pueden considerarse como estimaciones. A
continuacion se describen algunas de las conclusiones més impor-
tantes de la encuesta.

Segtin los entrevistados, las mujeres usan una amplia variedad de
métodos para interrumpir los embarazos no deseados. Las técni-
cas van desde procedimientos médicos modernos, eficaces y seguros
(como la dilatacién quirtirgica y el curetaje [D y C] y la aspiracién
por vacio realizada en consultorios médicos o en clinicas especiales),
a un amplio surtido de métodos populares usados por las propias
mujeres o por personal no capacitado (segtin el pais se llaman cu-
randeras, curiosas, aborteras, comadronas, empiricas, ete.).

En Brasil, y en menor medida en Colombia y
la Reptiblica Dominicana, la administracién vaginal u oral del miso-
prostol (o Cytotec) se ha desarrollado rapidamente desde 1990. El
farmaco, aprobado originalmente para tratar tilceras gastricas y duo-
denales, es una prostaglandina que hace contraer los musculos uteri-
nos, con la consiguiente hemorragia y expulsién parcial o completa
del contenido del titero.? En Brasil, donde el producto al comienzo se
vendia sin receta, ahora s6lo puede obtenerse por prescripeién médi-
ca,y en algunos estados se esté tratando prohibirlo completamente.

Otros métodos mencionados frecuentemente
son la aplicacién vaginal o ingestién oral de infusiones de hierbas
(amenudo usados en ayunas, y muy comunes en Perti y la Reptbli-

METODOS ABORTIVOS CITADOS
EN LA ENCUESTA DE OPINION
SOBRE LA PRACTICA DEL ABORTO

Métodos tradicionales—naturales
Agua de borraja
Aguitas de matico
Algas
Aralén
Arena verde
Brote de papas
Calabaza
Cebolla
Comino
Flor de retama
Infusiones, brebajes y tés
Marijuana
Pepillas de calabaza
Perejil y cilantro
Roble y aguacate
Junquillo o arfillerio
Maiz germinado
Mejoral y lurica, ruda u orégano
Pepa de palta y ruda hervidas
Radal
Raiz de mullaca
Raiz y corteza de apio
Ramas de ruda
Ramitas y raices de perejil
Semilla de palta cocinada
Tallos de cardenal
Tallos de hierbas para dilatar
Tallos de laminaria
Tallos de ricino

Meétodos tradicionales—fabricados
Cerveza con aspirina
Hierbas y cerveza, malta o vino
tinto tibio
Jabon de cuaba
Sustancias causticas
Acidos—acetilo, silicico
Alumbre
Fuerte azul
Fuerte azul con orina
Formol
Hipoclorito de sodio
Lejia (cloro)
Pastillas de éter con hierbas
Permanganato de potasio
Tintura barata del pelo
Sustancias jabonosas
Té de monedas hervidas
Té con inyeccion hormonal
Vinagre



|
;A donde se conoce
que las mujeres
acuden para
solicitar el aborto?

ca Dominicana), la inyeccién o ingestion oral de productos hor-
monales, la introduccién de sondas, y 1a utilizacion de técnicas que
van desde ejercicios violentos a saltos o caidas repetidas.

Entre las téenicas no médicas, se informa que
la introduccién en el Gtero de una sonda o catéter (un pedazo de
tubo de goma) se practica en todos los paises. En algunos, la sonda
también se usa para introducir fluidos toxicos (permanganato, qui-
nina, vinagre o liquidos jabonosos) en el atero. En otros casos el
catéter o sonda se usa solo, a veces reforzado por una vara de metal
con la cual es insertado en el Gitero para provocar la hemorragia.
También se usan otros objetos como palos, ramas, tallos, o peda-
zos de alambre o metal. Algunos expertos creen que el uso de la
sonda disminuye a medida que avanzan otros métodos como las
preparaciones hormonales inyectadas o ingeridas oralmente. La
lista completa de los métodos usados sirve para recordar las me-
didas desesperadas a las que recurren las mujeres latinoameri-
canas para evitar un nacimiento indeseado.

Como las mujeres que viven en las ciudades o pueblos grandes
pueden tener la posibilidad de recurrir a mayor variedad de
aborteros que las mujeres de las zonas rurales, y como las mujeres
de mayores recursos financieros probablemente pueden tener ac-
ceso auna gama mas amplia de servicios de aborto que las mujeres
pobres, se pidi6 a los encuestados informar sobre los tipos de ser-
vicios que ellos creian estar disponibles para los siguientes cuatro
grupos de poblacién: mujeres rurales pobres, mujeres urbanas po-
bres, mujeres rurales de altos ingresos, y mujeres urbanas de altos
ingresos. Muchos entrevistados comentaron que son escasas las
mujeres de las zonas rurales que no son pobres, y las pocas de ma-
yores ingresos probablemente comparten las mismas experien-
cias cuando buscan provocarse un aborto que sus similares de las
zonas urbanas. La investigacion se concentré entonces en tres gru-
pos: mujeres rurales pobres, mujeres urbanas pobres y mujeres
urbanas de mayores ingresos.

Los encuestados sehalaron que en las zonas
rurales la mayoria de las mujeres pobres se provocan el aborto ellas
mismas o buscan la ayuda de una persona empirica sin capacitacion.
También en las zonas urbanas una gran mayoria de las mujeres
pobres acuden a personas sin capacitacion o se provocan el abor-
to ellas mismas, pero se estima que cerca de dos quintas partes usan
los servicios de médicos, parteras capacitadas o enfermeras.

Las mujeres de las zonas urbanas con ma-
yores recursos generalmente acuden a profesionales de salud ca-
pacitados (médicos, parteras o enfermeras) para hacerse un abor-
to. Las mujeres colombianas, dominicanas y mexicanas pobres que
viven en las zonas urbanas tienen aparentemente mejores posi-

Meétodos tradicionales—fisicos
Catéter/sonda/perita
Manipulacion vaginal/uterina
Objetos punzantes

Agujas de tejer

Alambres

Crochet

Cucharas

Ganchos de ropa

Ldpices

Palillos

Varillas de sombrillas

Técnicas médicas
Aspiracion por vacio
Curetaje

Técnicas farmacéuticas
Cytotec
DIU con fines abortivos
Dosis altas de estrogenos
Ergotrate
Hipofisinas
Inyecciones de

Entocol

Flavicorpin

Nupavin

Pitocin

Sintocindn

Tocofinal
Laxantes
Ocitdcios con suero
Prostaglandina veterinaria
Prostaglandinas y urea
Quinina
Retractores uterinos

Rezos

Trauma voluntario
Baile y licor
Caidas intencionales
De un drbol
De una escalera
De un techo
Estandrén prolongado
Golpes voluntarios
Del marido
En el vientre

Fuente: Encuesta de Opinion sobre la
Préctica del Aborto en Brasil, Colombia,
Chile, México, Perii y la Republica
1DS(aJénZinicana, llevada a cabo por el AGI en
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Tres grupos, tres fuentes
de aborto

Las mujeres pobres tanto rurales como urbanas que buscan un
aborto recurririan a una persona no calificada o se provocarian el
aborto ellas mismas, mientras que la mayoria de las mujeres
urbanas de mayores recursos acudirian a un médico.

100% —

Fuente: Encuesta de Opinion sobre
la Préctica del Aborto en Brasil,
Colombia, Chile, México, Pertd y la
Repiblica Dominicana, llevada a
cabo por el AGI en 1992. Los por-
centajes sefialados son promedios
para todos los seis paises.

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR TIPO DE PERSONA QUE HACE EL ABORTO

Mujeres rurales Mujeres urbanas Mujeres urbanas con
pobres pobres mayores recursos

- Médico

D Persona no capacitada o la mujer misma

D Partera capacitada o enfermera

bilidades que sus congéneres de otros paises de acudir a un médi-
co, una partera capacitada o una enfermera, probablemente por
tener més facil acceso a servicios de aborto de bajo costo en las
grandes ciudades de esos tres paises.

En Brasil, una proporeién ligeramente mas
alta de mujeres urbanas de mayores recursos aparentemente uti-
liza servicios de personas sin capacitacion (cerca de un 20%, frente
al 5-15% en los otros paises). Esto quizas se debe al uso del miso-
prostol como abortivo por algunas mujeres de la clase media en Brasil.

y; Qué se sabe sobre Se pidié también a los encuestados que calcularan el costo de un
cuanto se paga por un aborto realizado por los distintos tipos de personas que los hacen.
aborto clandestino? Como se esperaba, los calculos varian mucho, desde el pago en es-

pecie, 0 US$10 por la compra de hierbas medicinales en algunos
1 6 ABORTO CLANDESTING h%gares, hasta tanto COITIO elingreso anual parauna fe}Ir}ﬂla pf'ome—
The Alan Guttmacher Institute dio por un aborto practicado por un médico en una clinica privada.
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;Cuales se estiman
son los riesgos de
complicaciones del
aborto inducido?

El costo de un aborto realizado por una persona capacitada parece
ser menor en Colombia (el equivalente de cerca de US$44 por in-
tervencion de un médico privado), lo cual podria explicar en parte
por qué éste es el pais con la mayor proporcion de mujeres urbanas
pobres que aparentemente tienen acceso a servicios ofrecidos por
personal calificado (61%).

Sin embargo, muchos encuestados se negaron
o no pudieron responder a la pregunta sobre los costos de un abor-
to. Algunos sefialaron que el costo correspondiente a un solo méto-
do para abortar es un engafioso indicador del costo financiero ge-
neral para la mujer que se practica un aborto. Es comtin que la
mujer se embarque en una serie de etapas, cada una potencialmente
mas peligrosa y mas cara que la anterior, antes de lograr el obje-
tivo deseado. Puede comenzar ingeriendo infusion de hierbas o de-
jandose caer por una escalera. Si esos métodos fracasan, podra com-
prar un producto abortivo (o seudoabortivo) de una farmacia. Si
con ello no tiene éxito, podra buscar los servicios de empiricas o, si
puede pagarlos, los de un médico capacitado. Si se produce 1a hemo-
rragia o un aborto incompleto, llegara el momento de acudir a la
sala de emergencia del hospital local para obtener un aborto com-
pleto mediante un D y C. Es probable que sea considerable el costo
acumulado de todas estas etapas, sobre todo para mujeres con in-
gresos familiares minimos, o para mujeres sin ingresos propios,
como las amas de casa, las adolescentes o las estudiantes.

Se pidi6 a los entrevistados que calcularan la proporcién de mu-
jeres que experimentaria complicaciones del aborto en tres cir-
cunstancias: cuando el aborto es provocado por un médico; cuan-
do es provocado por una partera capacitada o enfermera; y cuando
es provocado por una persona empirica sin capacitacion o por la
propia mujer. Cabe senalarse que muchos de los encuestados eran
médicos o enfermeras, de modo que probablemente conocian bien
las complicaciones méas graves del aborto—es decir, los casos que
terminan en la sala de emergencia del hospital. De ahi que sus res-
puestas probablemente exageren la posibilidad de complicaciones
en cada uno de las tres circunstancias.

Como era de esperar, la probabilidad de com-
plicaciones se considerd mucho mas elevada si la mujer se provo-
ca el aborto ella misma o acude a una persona empirica sin capa-
citacion, que si es atendida por un médico, por una partera
capacitada o por una enfermera. Los entrevistados estimaron que,
en promedio, entre un 50% y un 60% de las mujeres que se hacen
abortos por empiricas sin preparacién o que se inducen el aborto
ellas mismas experimentaran complicaciones (incluso el aborto in-
completo). Esto se compara con un riesgo de complicaciones esti-
mado en 20% a 30% para las mujeres que usan los servicios de una

“Las mugjeres de esta
drea utilizan bdsica-
mente la sonda, que es
colocada por una
comadrona. Esta per-
sona solo icia el abor-
to y le da instrucciones
a la muger de acudir al
hospital tan pronto
empiece a sangrar.”

—~Encuesta del AGI, participante
colombiano
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60% —

PORCENTAJE CON COMPLICACIONES MEDICAS

Complicaciones del ahorto

Se cree que entre mujeres rurales pobres, el riesgo de
complicaciones médicas* por aborto inducido es cuatro veces mas
elevado que entre las mujeres urbanas con mayores recursos.

Mujeres urbanas
pobres pobres

Mujeres urbanas con
mayores recursos

Muijeres rurales

ABORTO CLANDESTINO
The Alan Guttmacher Institute

partera capacitada o una enfermera, y en 7% al 14% para una mujer
que acude a un médico. Sin embargo, aun tratadas por el mismo
tipo de personal, las mujeres pobres aparentemente corren mas
riesgo de complicaciones que las mujeres de altos ingresos. Los
encuestados sugirieron varias explicaciones: las mujeres pobres
pueden padecer precarias condiciones de salud, por anemia o desnu-
tricidn; algunas pueden estar debilitadas por intentos previos de
aborto con métodos tradicionales; los médicos, parteras y enfer-
meras que trabajan en sectores de bajos ingresos pueden tener
menos capacitacién técnica y usar métodos de mayor riesgo en
condiciones antihigiénicas; y es mas factible que en comparacién
con las mujeres de mayores ingresos, las mujeres pobres busquen
la interrupcion del embarazo cuando éste estd mas avanzado.
Segtin estimaciones del riesgo general de
complicaciones para los tres grupos de poblacion, las mujeres po-
bres corren riesgos mucho mayores—cualquiera sea el tipo de
aborto que tengan. Se cree que més de cinco de cada 10 mujeres
rurales pobres, y cerca de cuatro de cada 10 mujeres urbanas po-
bres, comparadas con un poco mas de una de cada 10 mujeres ur-
banas de altos ingresos, tienen complicaciones por un aborto in-

*Las complicaciones médicas varian
desde problemas menores que no
requieren hospitalizacion, como
hemorragias, calambres sin fiebre o
infeccion, hasta complicaciones mds
graves y potencialmente mortales,
como la sepsis o el shock séptico.

Fuente: Encuesta de Opinién sobre
la Préctica del Aborto en Brasil,
Colombia, Chile, México, Pert y la
Republica Dominicana, llevada a
cabo por el AGI en 1992. Los por-
centajes indicados son promedios
para todos los seis paises.
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c;Cual se opina es la
proporcion de las
mujeres con complica-
ciones del aborto que
es atendida en los
hospitales?

ducido. El mayor riesgo para las mujeres pobres estd, por supuesto,
relacionado con el uso de servicios prestados por personas menos
iddneas, porque son tratadas con métodos menos eficaces (los
cuales tienen un riesgo mayor de complicaciones) o porque se
provocan el aborto ellas mismas.

La alta tasa de complicaciones por aborto
entre las mujeres urbanas pobres es un hallazgo preocupante, ya
que el nimero de esas mujeres ha aumentado aceleradamente por
efecto de la gran migracion rural-urbana y las elevadas tasas de cre-
cimiento de la poblacién durante la década de 1960 y principios de
la de 1970. (Al despuntar el decenio de 1990, casi el 72% de todos
los latinoamericanos vivia en ciudades, frente al 58% del decenio de
1970.2) Ell solo hecho de que la poblacion de las ciudades sea mayor
ahora que hace 25 afios puede explicar en parte por qué siguen sien-
do elevadas las cifras de mujeres atendidas en los hospitales por se-
cuelas del aborto, pese a que muchos observadores opinan que las
técnicas del aborto son ahora mucho més seguras.? También es posi-
ble que el deterioro de las condiciones econémicas, fruto de las politi-
cas dereajuste estructural aplicadas en toda la region (en distintas
épocas seglin el pais) hayan hecho subir 1a proporcién de la poblacion
que vive en condiciones de pobreza, y asi, indirectamente, haya au-
mentado la proporcién de mujeres que sufre complicaciones por
abortos clandestinos. Para otros observadores, los altos nimeros
de mujeres todavia hospitalizadas por complicaciones del aborto
muestran cuanto mas fuerte es lamotivacion ahora que en el pasa-
do entre las mujeres decididas a no tener hijos indeseados.

No todas las mujeres que experimentan complicaciones del abor-
to son atendidas en el hospital. En la mayoria de los paises en los
cuales el aborto esté prohibido por la ley, hay mujeres que tienen
miedo alas consecuencias personales o legales de solicitar tratamien-
to para las complicaciones. Otras, en especial en las zonas rurales,
donde los hospitales son pocos y distantes, pueden no tener acce-
so ala atencion. Algunas mujeres pueden experimentar efectos se-
cundarios menos serios (como abundante pérdida de sangre du-
rante un par de dias) sin senales de infeccion, y por lo tanto no se
exponen a revelar su situacion solicitando tratamiento en el hospi-
tal. Ademas, la organizacién de los sistemas de salud y la facilidad
con que puede obtenerse atencién médica varian considerablemente
entre los seis paises. Por todas estas consideraciones, las mujeres
hospitalizadas por complicaciones del aborto sélo representan una
infima parte del total. Son simplemente la parte visible de un nimero
mucho mayor de mujeres que han sufrido un aborto.

Los expertos encuestados calcularon que una
de cada cinco mujeres (en Perd y Colombia) y una de cada 3,5 mu-
jeres (en Brasil) que habian tenido un aborto inducido podrian ser

“[El aborto] es un pro-
blema de salud publica.
Una cadena stmple, con
respecto a la informacion
Y la desinformacion. La
mujer se embaraza por
desinformacion y
recurre a cualquier
recurso para liberarse
del embarazo. Se trata
de una serie de eventos
complicados.”

—Encuesta del AGI, participante
brasilefio
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Hospitalizaciones

En los seis paises, de cada 100 mujeres que se provocan un
aborto, se cree que entre un 30% y un 45% sufren complicaciones,
pero sélo entre un 20% y un 30% son hospitalizadas para el
tratamiento de las complicaciones.

Brasil Colombia

Chile México

Pert Rep. Dom.

. Todas las mujeres que sufren un aborto inducido I:' Porcentaje hospitalizado por
complicaciones
. Porcentaje con complicaciones

Fuente: Encuesta de Opinién sobre
la Préctica del Aborto en Brasil,
Colombia, Chile, México, Pert y la
Repiiblica Dominicana, llevada a
cabo por el AGI en 1992.
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provocan un aborto
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hospitalizadas para el tratamiento de las complicaciones. En Chile,
México y la Repiiblica Dominicana, 1a proporcion es aproximada-
mente una de cada cuatro mujeres. Estas estimaciones son de suma
importancia, porque ayudan a cuantificar el peso que los servicios
de atencién del aborto imponen al sistema hospitalario de un pafs,
y demuestran también que gran nimero de mujeres que se provo-
can abortos no son contabilizadas porque no necesitan o no buscan
tratamiento en un hospital. Estos casos "ocultos" 0 no enumera-
dos, incluyen alas mujeres que no sufren ninguna complicacion de
sus abortos (presumiblemente porque han sido efectuados en condi-
ciones higiénicas, con métodos modernos, seguros y eficaces), asi
como a las mujeres que sufren complicaciones pero no encuentran,
o temen recibir, tratamiento en un hospital. Los casos ocultos tam-
bién incluyen a mujeres que van a las farmacias, a los puestos de
salud, y alas consultas privadas de los médicos para el tratamien-
to de complicaciones, al igual que el nimero desconocido de mu-
jeres que muere a consecuencia del aborto, sin haber recibido nunca
tratamiento en un hospital.

Las estimaciones de la encuesta sobre la pro-
porcién de mujeres internadas para tratamiento de un aborto co-
rresponden a promedios nacionales que incluyen a las mujeres tanto
rurales como urbanas. Sin embargo, es posible que en los grandes
centros urbanos de ciertos paises donde existen servicios de abor-
to seguros y de bajo costo, la proporcién sea bastante mas baja
(quizas una de cada 10, o una de cada 20). Por otra parte, las personas
que realizaron la encuesta advirtieron que las estimaciones ante-
riores quizas sean demasiado altas, porque muchos de los encues-
tados, en razon de su trabajo, conocen los casos mas graves de com-
plicaciones, y probablemente exageran la posibilidad que ocurran.

Ademas de los célculos de los expertos de la regién consultados,
hay estadisticas méas concretas sobre el nimero de mujeres hos-
pitalizadas por complicaciones del aborto. Como parte del sistema
de estadisticas de salud, todos los paises recogen datos sobre el
tema. Este tipo de estadistica es recolectado por los ministerios de
salud en Colombia, Chile, Pert y 1a Reptiblica Dominicana; por va-
rios organismos gubernamentales de salud en México; y por un
sistema unificado de estadisticas gubernamentales recién es-
tablecido en Brasil, que recoge las informaciones sobre los pacientes
dados de alta en los varios sistemas hospitalarios del pais. Para Per,
por el deterioro gradual de grandes partes del sistema de recolec-
cién de estadisticas, los datos nacionales fueron estimados por el
AGI con base en la informacion recolectada por el Ministerio de
Salud sobre una muestra de los hospitales mas grandes del pafs.?

A continuacién se dan las cifras oficiales de mu-
jeres atendidas por complicaciones del aborto en cada pais, para el

“El aborto en las dreas
rurales no es una prdc-
tica lucrativa. Hay una
actitud solidaria con la
mujer;, y generalmente,
hay un intercambio en
especie.”

—~Encuesta del AGI, participante
mexicano
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ano mas reciente sobre el cual se cuenta con estadisticas elaboradas.
Se sabe, sin embargo, que en muchos paises estos datos estén in-
completos y algunas veces son inexactos. En algunos paises, no todos
los hospitales entregan sus estadisticas al sistema central de infor-
macién, y algunos no las entregan en forma completa o a tiempo.
Ademas, algunas mujeres clasificadas por complicaciones del abor-
to estan en realidad recibiendo tratamiento hospitalario por otros
problemas relacionados con el embarazo (como embarazo ectépico
y embarazo molar). Al contar las complicaciones del aborto induci-
do, estos casos deben ser separados del total de mujeres hospita-
lizadas. Sin embargo, aun después de la correccion, las cifras incluyen
a algunas mujeres que no deberian incluirse, porque en realidad
fueron hospitalizadas por abortos espontaneos y no inducidos. Estos
casos deben ser eliminados de la enumeracién, para obtener sélo el
total de abortos inducidos.?” Por estos problemas, comunes en las
estadisticas oficiales, y por recomendacién de funcionarios guber-
namentales y expertos en salud conocedores de los datos sobre pa-
cientes dados de alta de los hospitales de cada pais, se ajustaron de
la siguiente manera las estadisticas de hospitalizacién por compli-
caciones del aborto, para corregirlas por informacién incorrecta, sub-
registro, y por la inclusion de abortos espontaneos:

Paisy Ntimero de casos Numero ajustado Numero ajustado
ano hospitalizados por informacién para excluir
(estadisticas erraday los abortos
oficiales) subregistro espontaneos*®
Brasil, 1991 341.910 384.890 288.670
Colombia, 1989 66.680 76.900 57.680
Chile, 1990 44.470 42.570 31.930
México, 1990 118.790 142.160 106.620
Perti, 1989% 75.530 72.310 54.230
Rep. Dom., 1992 14.650 22.000 16.500
Total 662.030 740.830 555.630

*Naimero ajustado de la sequnda colummna, menos un 25%, suponiendo que esa proporcion corres-
ponde en realidad a.abortos espontdneos.

El dltimo paso para calcular el total de mu-
jeres que han tenido abortos inducidos consiste en un ajuste por el
hecho, discutido previamente, de que no todas ellas necesitan o bus-
can hospitalizacién. Un método corriente para calcular los demas
casos "ocultos" y no informados es formular hipétesis acerca de la
probabilidad de complicaciones que requieren hospitalizacién entre
todas las mujeres que han tenido abortos. Sobre la base de esas
hipétesis, los expertos en salud multiplican los datos sobre abortos
atendidos en el hospital por un factor que refleja esa probabilidad.

Elmétodo mas usado es el de suponer que las
mujeres hospitalizadas representan una de cada tres, una de cada
cinco o una de cada siete de todas las mujeres que han tenido un
aborto inducido. La hipétesis sobre la cual se basan estas cifras se

“No van siempre al hos-
pital, especialmente si
no era deseado, salvo
que la hemorragia sea
muy mtensa o haya
wnfeccion.”
—Encuesta del AGI, participante
chileno



relaciona con la seguridad de la técnica de aborto usada: en los lu-
gares donde los abortos son procedimientos seguros y relativamente
pocas mujeres padecen complicaciones, se supone que sélo una de
cada siete (o quizas menos) necesite hospitalizacion, y las seis
restantes no seran enumeradas. Pero donde son comunes las téc-
nicas de aborto inseguras y es probable que gran niimero de mu-
jeres tengan complicaciones, se supone que una de cada tres mu-
jeres requerira hospitalizacion, y las dos restantes no se registraran.
En general, cuanto més segura la técnica del aborto, mas alto el
factor multiplicador.

El factor multiplicador refleja no sélo el ries-
goolaseguridad de los métodos de aborto empleados porlos diversos
agentes (médicos, parteras calificadas, enfermeras, empiricas no ca-
pacitadas, las propias mujeres), sino la disponibilidad general de los
servicios hospitalarios en el pais y la probabilidad de que la mujer
busque y obtenga ese tipo de atencion. Esta tiltima probabilidad pre-
senta amplia variacion, segtin el lugar en el cual vive la mujer, su grado
de instruccién, sus recursos financieros y varias caracteristicas psi-
colégicas (por ejemplo, la confianza en si misma, la timidez, su
aceptacion del riesgo, o su capacidad para soportar el dolor).

En este estudio, se multiplico el ntimero de
hospitalizaciones estimadas por el factor cinco en los seis paises.™
Este multiplicador es el punto medio entre los dos multiplicadores
mas frecuentemente usados (tres y siete). Se lo eligié suponiendo
que al cerrar el decenio de 1980, el aborto se practicaba en condi-
ciones mas seguras® que hace 20 6 30 anos, cuando el factor mul-
tiplicador mas aceptado era el de tres. Ademaés, segtin indicaron
muchos de los expertos entrevistados, las personas que hacen abor-
tos con y sin capacitacién tienden cada vez con mayor frecuencia
arecetar antibidticos rutinariamente como precaucién ante posib-
les infecciones. A pesar de estos avances, las condiciones en las
cuales se efectiian abortos clandestinos entre ciertos subgrupos
importantes de mujeres (sobre todo las de los tugurios urbanos y
de las zonas rurales) son todavia menos seguras que las sugeridas
por el uso de un multiplicador global de siete.

La desventaja de aplicar un factor multipli-
cador uniforme es que las estimaciones resultantes no muestran
en los seis paises la diversidad de situaciones que sin duda existe
en cuanto a la disponibilidad de los servicios de aborto y de
tratamiento de sus complicaciones. Estas limitaciones deberan

*Los encuestados suponian que de 18% a 29% de todas las mujeres que se habian
provocado un aborto serfan hospitalizadas por complicaciones. Estos calculos dan mul-
tiplicadores de 5,5 (100 dividido por 18) y 3,5 (100 dividido por 29), respectivamente, lo
que indicaria que sélo uno de cada 5,5 o uno de cada 3,5 casos de aborto requieren hos-
pitalizacion. No usamos los multiplicadores resultantes de la encuesta porque, como se
mencioné anteriormente, concluimos que los encuestados habian probablemente
sobrestimado la posibilidad de hospitalizacion por secuelas del aborto, y que ese sesgo
se habia traducido en multiplicadores demasiado bajos.
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tenerse en cuenta al estudiar las estimaciones siguientes:

Pais y afio Total estimado de Proporcion Tasa anual
abortos inducidos* por cada 100 por cada 100
nacidos vivos mujeres de
15 a 49 afos
Brasil, 1991 1.443.350 44 3,65
Colombia, 1989 288.400 35 3,37
Chile, 1990 159.650 55 4,54
México, 1990 533.100 21 2,33
Pert, 1989 271.150 43 5,19
Rep. Dom., 1992 82.500 39 4,37

*Casos hospitalizados ajustados, multiplicados por cinco.

Estas estimaciones indican que aproxi-
madamente 2,8 millones de abortos se provocan todos los afios en
Brasil, Colombia, Chile, México, Pert y 1a Reptiblica Dominicana.
Como la poblacion de estos seis paises representa cerca del 70%
de la poblacién total de América Latina, si se extrapolan estas es-
timaciones a toda la region, resultan unos cuatro millones de abor-
tos inducidos por ano en esta parte del mundo.

Las estimaciones sugieren que se registran
casi cuatro abortos por cada 10 nacidos vivos en cuatro paises
(Brasil, Colombia, Perti y 1a Reptuiblica Dominicana). Las estima-
ciones son mucho mas altas para Chile—cerca de seis abortos por
10 nacimientos, y mucho mas bajas para México—alrededor de
dos abortos por cada 10 nacidos vivos.

En América Latina, las mujeres peruanas
tienen mayor riesgo a provocarse un aborto en un ano cualquiera
(5,2% de mujeres entre los 15 y 49 afios de edad), seguidas por las
mujeres de Chile (4,5%) y 1a Reputblica Dominicana (4,4%). Las es-
timaciones para las mujeres brasilefias y colombianas son muy si-
milares (3,7% y 3,4%). Lias mujeres mexicanas registran una cifra
inferior (2,3%), aunque esta tasa indica un nivel bastante elevado.
En comparacién, a mediados de la década de 1980, se calculaba en
paises con aborto legalizado que un 0,5% de las mujeres de 15 a 44
anos en los Paises Bajos, 1,2% en el Canada, 1,4% en Inglaterra y
Gales, el 2,7% en los Estados Unidos, 5,8% en Cuba y 18,1% en la
antigua Unién Soviética se habian practicado un aborto cada ano.*
(Las tasas para las mujeres de 15 a 49 afios son un poco mas bajas
que las correspondientes a las mujeres entre 15 y 44 anos.)

Puede apreciarse muy claramente la magnitud del problema de
los embarazos no planificados cuando se combina el total de abor-
tos con la estimacién del nimero de nacimientos para mujeres en
un afo tipico a principios del decenio de 1990. La combinacion de
ambos eventos da el total de embarazos en cada pais, con lo cual es
posible calcular la proporcién de embarazos que terminan en
nacimientos indeseados o en abortos.

“IMugeres pobres rurales/
van con frecuencia a
donde las comadronas, o
a las enfermeras de las
clinicas rurales a buscar
consejo (Van a sus casas,
no a la clinica). Solo las
muy severamente com-
plicadas buscan atencion
hospitalaria.”

—Encuesta del AGI, participante
dominicano

¢CUAL ES EL NIVEL DEL ABORTO

EN OTROS PAISES?
Tasa anual de
abortos inducidos
por cada 100
mujeres de 15a 44
Pais aios de edad
Paises Bajos 0,53
Canada 1,20
Inglaterra y Gales 1,42
Estados Unidos 2,73
Cuba 5,80
Antigua Unidn Soviética 18,10



Resolucion de los embharazos

Entre un 40% y un 60% de todos los embarazos en estos seis
paises son indeseados, y termina en un nacimiento indeseado o
en un aborto inducido.

Brasil, 1991

31% - AN 00 46%
23% .........
4.693.300 embarazos
Colombia, 1989
26% ................ 500/0
24% .......

1.108.400 embarazos
Chile, 1990

35%

21%

451.800 embarazos

México, 1990

3.112.100 embarazos
Perii, 1989

Fuente: La proporcion de
nacimientos no deseados se deriva
de las Encuestas de Demografia y
Salud (véase la cita bibliografica 6);
para Chile, la estimacion se basa en
los promedios de los valores para
los cinco demds paises. E1 nimero
total de nacidos vivos se deriva de
estimaciones de CELADE para
Colombia, México y la Reptblica
Dominicana, y de estimaciones
nacionales para Brasil, Chile y Pera
(véase CELADE, "América Latina:
Fecundidad, 1950-2025”, Boletin
Demogrdfico, Vol. 21, No. 41, 1988,
Figura 5A, pag. 37). El ntimero de
abortos se deriva de las estima-
295.500 embarazos ciones presentadas en este informe.

905.400 embarazos

Repiiblica Dominicana, 1992

D Nacimiento deseado D Nacimiento indeseado - Aborto inducido
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En Colombia, la Reptblica Dominicana y
Meéxico, sélo cerca de la mitad de los embarazos terminan en
nacimientos deseados* (50%, 52% y 60%, respectivamente). En
los otros tres paises, cerca del 40% de los embarazos producen un
nacimiento deseado. Por lo tanto, entre 40% y 60% de todos los em-
barazos en estos seis paises no son planificados; y de éstos, un 20%
al 30% producen nacimientos indeseados y un 17% al 35% se ter-
minan por un aborto inducido.

Es evidente que las mujeres recurren al abor-
to porque deciden no llevar a término un embarazo no planificado.
Pero, {qué razones mueven a las mujeres a sufrir el estrés y co-
rrer el peligro de un aborto inseguro e ilegal, en lugar de tener un
hijo no deseado? Como el aborto provocado es ilegal, muy pocas
mujeres estan preparadas para hablar abiertamente sobre la ex-
periencia. Sin embargo, algunos investigadores han podido en-
trevistar a mujeres que admiten que sus abortos fueron provoca-
dos, y les han preguntado por qué decidieron interrumpir el
embarazo. También se pregunt6 a los profesionales entrevistados
sus opiniones sobre las principales razones. Las mas cominmente
mencionadas por ambas fuentes®! son las siguientes:
= La mujer no puede permitirse tener y criar un hijo porque ella o
su companero reciben un bajo salario, tienen trabajos inestables,
estan desempleados o son estudiantes.

= La relacion de la mujer con su compafiero no es estable ni sufi-
cientemente sélida como para que la pareja abrigue la posibili-
dad de tener y criar hijos juntos, o porque al enterarse del em-
barazo, el hombre deja de prestarle apoyo emocional y econémico
alamujer.

= Lamujer o la pareja han tenido todos los hijos que desean, o de-
sean tener un hijo pero mas adelante.

= Las adolescentes y las solteras embarazadas a menudo temen el
rechazo de su familia y de la sociedad.

= Algunas solteras jévenes desean alcanzar cierto grado de satis-
facci6n personal antes de ser madres.

= En alguna proporeion de casos—que parece ser muy pequena—
el embarazo es el resultado de la violacién o del incesto, o el feto
es anormal.

Enun estudio, se sugiere que las mujeres de
distintos estratos sociales reaccionan ante motivos diferentes al
decidir poner término a un embarazo no planeado. Las mujeres
mas instruidas dicen que no pueden tener un hijo porque tienen

*Las estimaciones de los nacimientos deseados y no deseados se basan en el nimero de
nacimientos en los dos afios previos a las encuestas EDS que son en exceso al tamano
ideal de la familia de la entrevistada (véase la cita bibliografica 6). Para Chile, donde no
existen datos comparables, se adopté como hipétesis el promedio de los cinco paises.




que terminar sus estudios, encontrar un trabajo y lograr una mayor
autonomia personal y autosatisfaceion antes de asumir la mater-
nidad. Las mujeres con menor instrueccién, en cambio, creen,
aparentemente, que tienen menos opciones: tienen menos posi-
bilidad para planear el futuro, basan la decision del aborto en las
circunstancias presentes de su vida, en el fracaso o la incertidum-
bre de su relacion consensual o matrimonial, o en las dificultades
econdmicas.® Sin embargo, es bastante sorprendente que las ra-
zones aducidas por las mujeres de todos los grupos sociales sean
muy parecidas a las sefialadas por las mujeres de los Estados
Unidos en un estudio de 1988,* 1o que estaria admitiendo que exis-
te cierta universalidad en la experiencia de la mujer frente al em-
barazo indeseado y al aborto.

“Em este hospital [donde
trabaja el entrevistado/
el 50% de la demanda
por servicios de gine-
cologia corresponde al
aborto inducido. Esto
wmecluye las complica-
ciones también.”

—~Encuesta del AGI, participante
brasilefio
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Como reducir Ia_ severidad
de las opciones

n este estudio se ha examinado la expe-

riencia del aborto provocado como parte
delavidareproductiva en general delas
mujeres en seis paises latinoamericanos.
Muestra que los dos tipos de medidas
preventivas principales que adoptan las
mujeres de la region para evitar el em-
barazo son los métodos reversibles de an-
ticoncepcion y la esterilizacién voluntaria. Pero las medidas pre-
ventivas son a todas luces dificiles de adoptar para muchas mujeres,
ya que un 20% a 35% de las mujeres entre los 15y los 44 afios de
edad contintan con escasa proteccion o estan totalmente desam-
paradas frente al riesgo de un embarazo indeseado. Ademas, gran
numero de mujeres que usan métodos anticonceptivos tienen un
embarazo por falla de los mismos. Es asi como las mujeres recu-
rren aotra opeién mas desesperada para prevenir los nacimientos
no deseados: dependen en gran nimero del aborto inducido. Las
tasas estimadas de aborto que sugiere este estudio implican que
todos los anos, cientos de miles de mujeres en toda edad y condi-
ci6n social en Brasil, Colombia, Chile, México, Pert y la Reptblica
Dominicana corren el grave riesgo fisico y legal de terminar en forma
clandestina su embarazo para no dar a luz a un hijo no deseado.
La mayoria de los funcionarios publicos, los
dirigentes politicos de todo nivel, la opinién mundial en general y
las parejas de toda la region parecen estar a favor de la familia poco
numerosa. Sin embargo, se da poca importancia al hecho de que
ese objetivo se estd cumpliendo, en parte, gracias al uso genera-
lizado del aborto inducido—a un costo considerable para la salud,
la seguridad y la dignidad de la mujer. También es ingente el costo
para la sociedad—medido por el uso de recursos médicos escasos
para atender a las mujeres hospitalizadas por las secuelas del abor-
to, asi como por la pérdida de productividad econémica de la mujer.
El estudio demuestra, ademas, que muchas mujeres de la regién
estan dando a luz a hijos que no deseaban o no tenian la intencién
de tener. Nuevamente, recae sobre la sociedad el costo a largo plazo
de mantener a millones de nifios que nacen cada afio en familias
que no pueden satisfacer adecuadamente sus necesidades basicas.
Estas preocupantes conclusiones deberian
servir de gran motivacion a los dirigentes de cada pais para revi-
sar sus programas y politicas de planificacion familiar y sus metas
maés amplias de salud en materia reproductiva. Pese a los grandes
avances en la distribucién mas amplia de los servicios y los méto-
dos anticonceptivos, muchas personas todavia estan mal atendi-
das por los programas de planificacién familiar de sus paises. Y
muchas mujeres todavia no pueden planificar el nacimiento de sus
hijos a causa de dificultades econdmicas o personales, o su confusa

“Las muyjeres pobres
tienen que salir rapida-
mente del hospital
aunque no estén del todo
bien, porque como van a
hospital priblico, las
camas son escasas y las
sacan para recibir a
otras pacientes.”

—~Encuesta del AGI, participante peru-
ano



apreciacion del valor de la procreacion y de su propio papel cam-
biante en la sociedad. También se advierten problemas conside-
rables en el mejoramiento de la eficacia con que las parejas utilizan
los métodos anticonceptivos.

Seria posible aplicar muchisimas medidas
para resolver estos grandes problemas de la planificacién familiar:
estimular actitudes més abiertas hacia la sexualidad y la planifi-
cacién familiar; mejorar la educacion sexual en las escuelas y en la
comunidad; abrir posibilidades laborales y educativas para lamujer;
lograr una mayor igualdad entre los sexos; ofrecer una seleccién
maés variada de métodos anticonceptivos; crear servicios de plani-
ficacién familiar mas sensibles a las necesidades y preocupaciones
de las mujeres; y alcanzar una distribucion méas equitativa de la
responsabilidad anticonceptiva entre mujeres y hombres. Muchas
de estas medidas han probado su eficacia en otras partes del mundo,
y la mayoria son muy conocidas por los expertos de planificacion
familiar de la region.

Aunque una planificacion familiar mejorada
y més amplia puede traducirse en la reduccién de los embarazos
no deseados, aun en el mejor de los casos un comportamiento an-
ticonceptivo eficiente demora en arraigarse en todos los niveles de
la sociedad; no desaparecerian nunca del todo las fallas en el uso
de los métodos anticonceptivos; y los embarazos indeseados
seguiran ocurriendo. En efecto, aun en algunos paises desarrolla-
dos en los cuales los servicios anticonceptivos estan ampliamente
disponibles y las tasas de uso de anticonceptivos son altas (como
el Canada, Inglaterra y los Estados Unidos), el aborto sigue te-
niendo gran importancia en la regulacién de la fecundidad.* Sin
embargo, el aborto no tiene por qué ser una experiencia peligrosa
que ponga en juego la vida de la mujer. Investigaciones en los pai-
ses en donde el procedimiento es legal muestran que, cuando es
practicado por médicos o por enfermeras capacitadas que usan
métodos modernos, la terminacién del embarazo es un proce-
dimiento clinico casi inocuo. Por ejemplo, en los Estados Unidos
en 1985, ocurrieron 0,4 muertes por cada 100.000 abortos.®

Sien América Latina sigue creciendo el deseo
de familias menos numerosas, las tasas de aborto subiran todavia
maés. Por lo tanto, la situacién legal del aborto y la relacién entre el
aborto practicado en condiciones de riesgo y la mortalidad mater-
na, y entre aquél y la salud y dignidad de la mujer, continuaran sien-
do asuntos que cada pais de la regién tendré que examinar y solu-
cionar a sumodo. Por otro lado, América Latina no esté sola en su
preocupacion por los efectos e implicaciones de las altas tasas de
aborto en condiciones de riesgo. Como preparacion para la Con-
ferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo de 1994, un se-
minario convocado por el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas

“La causa principal

de muerte materna por
wnfeccion es aborto
séptico provocado.”

—~Encuesta del AGI, participante
mexicano
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(FNUAP) ha emitido la siguiente declaracion sobre este tema:

Se insta a los gobiernos y a las organizaciones interguber-
namentales y no gubernamentales a reconocer que el abor-
to inseguro es una preocupacion importante de la salud
piblica y uno de los problemas mds descurdados que afectan
lavida de las mugeres. Porlo tanto, seinsta a los gobiernos
a enmarcar sus leyes y politicas en el compromiso con la
salud de la mugjer, en lugar de basarse en codigos penales y
otras medidas punitivas. Las maugjeres que deseen terminar
sus embarazos deberian tener libre acceso a informacion
confiable, a consejeria completa, a servicios de aborto se-
quro, y a servicios para el tratamiento de las complicaciones
del aborto clandestino.”

Si las mujeres de América Latina no estu-
vieran en la encruzijada entre el aborto inseguro y el nacimiento
indeseado, la sociedad entera sin duda se beneficiaria en cuanto a
mejores niveles de salud en las mujeres, mayor igualdad social y
reducidos costos econémicos. Y si el mayor reconocimiento de la
importancia internacional de este problema se conjugara con una
mayor preocupacion por éste en cada pais, las mujeres tendrian
opciones mas racionales y méas humanitarias cuando toman deci-
siones en asuntos reproductivos.
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