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Aborto y Atencion Postaborto en
Guatemala: Resumen Ejecutivo

En Guatemala, pais que tiene la mas alta tasa de fecun-
didad de Centroamérica, las mujeres tienen en la ac-
tualidad mds de cuatro hijos; y en la poblacion indige-
na, la cual comprende el 43% de la poblacion total, las
mujeres tienen mds de seis hijos. Aunque la proporcién
de mujeres en unién que usa un método anticoncepti-
vo moderno ha aumentado en los ultimos afios,—es
ahora del 34%—el aumento en el uso, no haido a la par
con la disminucién en el tamafio deseado de familia.
Alrededor de una tercera parte de los nacimientos re-
cientes en mujeres guatemaltecas fueron no planeados,
y el 28% de las mujeres tienen una necesidad insatis-
fecha en anticoncepcion. Desafortunadamente, y algu-
nas veces con resultados tragicos, muchas mujeres gua-
temaltecas recurren al aborto cuando no tienen los
medios para lograr sus metas reproductivas.

En Guatemala, los abortos inducidos son ilegales,
excepto aquellos que se practican para salvar la vida de
la mujer embarazada. Como resultado, las mujeres que
recurren a un aborto para solucionar un embarazo no
deseado lo hacen secretamente y bajo condiciones que
representan un grave riesgo para su salud y su fecundi-
dad futura. La ilegalidad del procedimiento significa la
no disponibilidad de datos oficiales para medir su ver-
dadero alcance; los estudios realizados en otros paises
latinoamericanos, con contextos culturales y legales si-
milares, sugieren que el aborto inseguro contribuye a
niveles inaceptables de morbilidad y mortalidad ma-
terna en Guatemala.

El presente estudio, representa un primer intento
para tratar de abordar el tema del aborto clandestino en
Guatemala, un pais que hasta los afios recientes ha
hecho muy poco por promover la planificacién fami-
liar y que tiene la prevalencia mds baja de uso de mé-
todos anticonceptivos modernos en los paises de habla
hispana de Latinoamérica. La falta de informacién
acerca del problema del aborto inseguro significa que
en este momento también hace falta la informacion ba-
sica requerida para planear soluciones eficaces. Este in-
forme presenta los hallazgos de un estudio que busca

describir y cuantificar el nivel de una actividad delibe-
radamente clandestina —una tarea que no es facil. El es-
tudio estd basado en dos encuestas llevadas a cabo en
el otofio del 2003. Una fue realizada en una muestra in-
tencional de 74 profesionales de la salud conocedores
del tema del aborto, provenientes de 21 de los 22 de-
partamentos del pais, a quienes se les pregunt6 sobre
sus percepciones acerca de las mujeres que recurren a
un aborto y sobre los proveedores de aborto. El otro
componente fue una encuesta nacional representativa,
con personal de mds alto nivel encargado de la atencién
postaborto de 174 instituciones de salud, a quienes se
les pregunt6 sobre su experiencia en la atencién de mu-
jeres con complicaciones de aborto.

Aborto insequro y tratamiento de las complicaciones
Puesto que no hay informacién disponible de las mis-
mas mujeres, se les pregunto a los entrevistados en la
Encuesta a Profesionales de la Salud, sobre sus per-
cepciones acerca de la practica de aborto en Guatema-
la. Los dos factores que influyen en la probabilidad de
que se presenten complicaciones—a dénde acude una
mujer para que se le practique un aborto inducido y la
relativa seguridad del procedimiento—dependen en
gran medida del nivel socioeconémico de la mujer y de
su sitio de residencia. De acuerdo con los profesiona-
les entrevistados, la mayoria de las mujeres no pobres
urbanas, utiliza los servicios relativamente seguros de
un médico, mientras la mayoria de las mujeres pobres
(y por extension, las mujeres indigenas quienes son ex-
tremadamente pobres y viven en dreas rurales) depen-
den de las parteras/comadronas tradicionales para re-
solver un embarazo no deseado. (Grifica 1, page 6)
Se cree que los abortos quirdrgicos practicados por
médicos en las zonas urbanas son realizados principal-
mente por el método de dilatacion y curetaje (D&C), el
cual ha sido ampliamente reemplazado en gran parte
del mundo desarrollado por el procedimiento, mucho
més seguro de la aspiracién manual endouterina
(AMEU). Otros métodos, que se piensan son utilizados



Guttmacher Institute

Gréfica 1. Distribucion  porcentual de los abortos inducido s
que estiman los Profesionales de la Salud entrevistados, son
realizados por cada tipo de proveedor, segln nivel

econodmico y area de residencia de la mujer
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comunmente en las dreas urbanas incluyen las inyec-
ciones intramusculares de ocitécicos, la introduccion
de un catéter o sonda de caucho (se usa sola o para in-
troducir liquido dentro del utero), y la toma de medi-
camentos hormonales (particularmente cuando las mu-
jeres se provocan ellas mismas el aborto). Se cree que
en las dreas rurales las mujeres utilizan por lo general
hierbas y la introduccién de objetos sélidos dentro del
utero.

Es de esperarse que las mujeres que se inducen sus
propios abortos o que utilizan proveedores no capacita-
dos, son las que tienen mds probabilidad de presentar

complicaciones. De acuerdo con los profesionales de la
salud entrevistados, casi tres cuartas partes de las muje-
res rurales que se inducen su aborto, presentaran com-
plicaciones que requieren atencién médica al igual que
el 61% de las mujeres rurales que recurren a una enfer-
mera capacitada o a un farmaceuta (Gréfica 2). La alta
incidencia de complicaciones relacionadas con el abor-
to presentadas por las mujeres pobres se explica par-
cialmente por los tipos de proveedores a los cuales pue-
den recurrir, pero aun en el caso de acudir a los mismos
proveedores que utilizan otras mujeres, las mujeres po-
bres tienen todavia mds probabilidad de presentar com-
plicaciones por diferentes razones, comenzan- do por
un estado nutricional y de salud ain més deficiente
hasta barreras culturales y de idioma que les impiden se-
guir las instrucciones de los cuidados postaborto.

En general, se estima que dos quintas partes de las
mujeres de Guatemala que tienen un aborto clandesti-
no, serdn hospitalizadas para el tratamiento de las com-
plicaciones de aborto. De acuerdo con los entrevista-
dos en la Encuesta a Instituciones de Salud, la tipica
mujer guatemalteca que recibe tratamiento en las ins-
tituciones formales de salud, es una ama de casa con
uno o dos hijos, un perfil que es en general consistente
con la investigacion realizada en otros paises latinoa-
mericanos con leyes restrictivas de aborto similares.
Segun los profesionales de la salud entrevistados, las
complicaciones relacionadas con un aborto inseguro
que se presentan con mas frecuencia son: la hemorra-
gia, la sepsis y la infeccidn, la perforacion del dtero y
el aborto incompleto. El manejo de estas complicacio-
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Grafica 3. Porcentaje que estiman los Profesionales de la
Salud entrevistados, de las mu jeres con com plicaciones d e
aborto inducido que tienen probabilidad de no recibir
tratamiento médico, segiin nivel econoémico y area de

residencia de la mujer
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nes acaba con los escasos presupuestos de salud, espe-
cialmente cuando las mujeres son tratadas en los hos-
pitales publicos—el 77% de los entrevistados en las
instituciones publicas consideraron a la atencién pos-
taborto como una carga financiera.

Aunque las complicaciones relacionadas con los
abortos inseguros constituyen una amenaza para la
vida, muchas mujeres que requieren atencion médica
no la recibirdn. Los profesionales de la salud entrevis-
tados estimaron que cerca de dos quintas partes de las
mujeres rurales pobres que requieren un tratamiento
para las complicaciones relacionadas con el aborto, no
buscaran atencion médica, y no lo hard el 28% de las
mujeres urbanas pobres (Cuadro 3). El temor a ser cas-
tigadas y maltratadas por el personal médico, la extre-
ma pobreza que impide viajar y pagar por la atencién y
las normas culturales que les prohiben a las mujeres in-
digenas el consultar a médicos de sexo masculino, son
todos ellos factores que contribuyen a las tasas espe-
cialmente altas de complicaciones no tratadas entre las
mujeres rurales pobres.

Los costos estimados de un aborto inducido varian
ampliamente, desde solo US$8 para una mujer pobre
rural que se induce ella misma el aborto, a US$490
para una mujer urbana no pobre que estd en capacidad
de obtener el aborto de un médico en una institucion
privada. Sin embargo, atin en el mejor de los casos, las
complicaciones de abortos clandestinos todavia pue-
den presentarse (en otras palabras, 13% de las mujeres
relativamente de mayores recursos presentaran com-
plicaciones que requerirdn atencién médica).

La informacién de la Encuesta a Instituciones de
Salud, permite estimar el niimero total de mujeres gua-
temaltecas atendidas por complicaciones de aborto in-
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ducido y espontdneo por afilo—un total de 27,013 mu-
jeres. Esto significa que 10 de cada 1.000 mujeres en
edad reproductiva seran atendidas cada afo en las ins-
tituciones de salud oficiales por complicaciones rela-
cionadas con el aborto inducido o espontdneo. La ma-
yoria de estas mujeres son atendidas como pacientes
internas (76%) y en instituciones del sector publico
(77%, por ejemplo, en hospitales del Ministerio de
Salud y aquellos administrados por el programa nacio-
nal del Seguro Social). En las regiones mds pobres del
pais, como el Sur-oriente, una proporcion especial-
mente baja de mujeres que presenta complicaciones
son tratadas en las instituciones privadas mejor equi-
padas (12%).

Aunque casi todas las instituciones, publicas y pri-
vadas, atienden las complicaciones del aborto median-
te la dilatacion y curetaje (1a cual requiere por lo menos
de un dia de hospitalizacién y anestesia), solo la mitad
de los hospitales puiblicos y menos de una quinta parte
de los hospitales privados, usan el procedimiento de
AMEU, una manera mucho mds segura y costo-efi-
ciente de tratar las complicaciones relacionadas con un
aborto incompleto. La mayoria de las instituciones
también usan los antibidticos, los medicamentos oxi-
tdcicos, la cirugia y la aspiracion eléctrica endouterina
en el manejo de las complicaciones relacionadas con el
aborto.

Como abordar el problema del aborto inseguro en
Guatemala
Un primer paso importante, para aminorar el dafio cau-
sado por el aborto inseguro es, mejorar la atencién pos-
taborto y la prevencion de los embarazos no deseados.
Para lograr este fin, casi todos los entrevistados estu-
vieron de acuerdo en ofrecer consejeria en planifica-
cion familiar en la misma institucién donde se les brin-
da la atencién postaborto a las pacientes, y una inmensa
mayoria de los profesionales de la salud respaldé el su-
ministro de los métodos de planificacién familiar a las
mujeres cuando acuden con complicaciones de aborto.
Desafortunadamente, las respuestas del personal de las
instituciones, sugieren que muchos centros de salud
guatemaltecos adolecen de suministros de métodos an-
ticonceptivos para entregar a las pacientes, especial-
mente suministros de métodos reversibles, como por
ejemplo, las pildoras, los inyectables y los condones.
Muchos de los entrevistados en las instituciones,
mencionaron la importancia de aumentar la disponibi-
lidad y mejorar la calidad de la atencién postaborto en
Guatemala, especificamente mediante el suministro de
equipos para el procedimiento de AMEU (y la capaci-
tacidn para usarlos), ademas de los equipos de ultraso-
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nido (ec6grafos) e incrementar el uso de antibi6ticos.
Para disminuir la practica del aborto inseguro, muchos
expertos sefialaron la necesidad de crear conciencia
entre el publico acerca de los riesgos en la salud invo-
lucrados, brindar consejeria en planificacion familiar a
las mujeres que han acudido a las instituciones para la
atencion postaborto e incrementar en general el acceso
de las mujeres a los métodos anticonceptivos eficaces.

La mayor parte de los guatemaltecos vive en las
dreas rurales (61%), una situacién que se sale de la
norma de la region Latinoamérica, la cual es predomi-
nantemente urbana; es mas, tres cuartas partes de los
habitantes de la Guatemala rural, vive en la pobreza. El
problema del aborto inseguro es mas agudo en el sub-
grupo de las mujeres pobres rurales, quienes especial-
mente tienen mds probabilidad de tener un aborto in-
seguro de proveedores no capacitados y en consecuen-
cia presentar complicaciones graves. Para empeorar las
cosas, estas mujeres también son las que tienen mas
probabilidad de no recibir atencién médica cuando se
presentan las complicaciones.

No obstante, puesto que todos los abortos en Guate-
mala son practicados en la clandestinidad, las compli-
caciones son frecuentes entre todas las mujeres que re-
curren al aborto como ultimo recurso, sin importar
donde vivan o qué tanto dinero tengan. Las mejoras en
la atencién postaborto producirdn un mayor impacto

costo-efectivo en la morbilidad, si son dirigidas a las
instituciones publicas—Ilas cuales proveen la mayor
parte de esta atencion—y a las mujeres rurales pobres.
Los hallazgos de este estudio sugieren que la mejora
mds prometedora seria lograr que la consejeria y los
servicios de planificacién familiar, incluyendo la anti-
concepcidn de emergencia para prevenir los embarazos
no planeados estén disponibles en las instituciones;
proveer capacitacion en la técnica AMEU y establecer
este procedimiento como el protocolo estandar para la
atencion postaborto.

En el 2001, el gobierno de Guatemala, aprob6 la
Ley de Desarrollo y Poblacién, la cual contiene muchas
politicas dirigidas al mejoramiento de la salud repro-
ductiva general de las mujeres, tales como extender el
alcance de la educacion sexual y fomentar la toma de
conciencia y uso de la planificacién familiar. No obs-
tante, aun falta que la ley sea completamente imple-
mentada. Los resultados de este estudio sefialan la ne-
cesidad urgente de acelerar su implementacién para
aumentar el acceso a la anticoncepcion, con el fin de
que las mujeres puedan alcanzar sus metas reproducti-
vas. Un nimero menor de embarazos no planeados y
una mejor atencion postaborto constituyen el punto de
partida para abordar el problema, en gran medida pre-
venible, del aborto inseguro en Guatemala.



Capitulo1
Introduccion

Vision general

Aproximadamente 3,7 millones de abortos inducidos
ocurren cada afio en Latinoamérica y el Caribe y se es-
tima que un 17% del total de muertes maternas se debe
al aborto inseguro.! No obstante, el aborto sigue sien-
doilegal, altamente restringido en unos casos, o no dis-
ponible en la mayor parte de la regién. Con excepcién
de Guyana, Cuba, Puerto Rico y otras pocas naciones
caribeiias,? la legislacién sobre el aborto en Latinoa-
mérica se encuentra entre las mds restrictivas del
mundo, en parte debido a la influencia de la Iglesia ca-
télica, la cual sigue influyendo sobre la opinién publi-
cay sobre la formulacién de las politicas. Debido a su
ilegalidad, el aborto inseguro continda siendo ignora-
do por la mayoria de las autoridades de salud publica
de la region.

A pesar de que el aborto es ilegal, muchas de las mu-
jeres que enfrentan un embarazo no planeado, recurren
a procedimientos de aborto en condiciones de riesgo.
Una proporcidn alta de estos procedimientos son reali-
zados por proveedores no capacitados y en condiciones
de riesgo, lo que puede resultar, si no en la muerte en
complicaciones graves y discapacidades de largo
plazo. Las condiciones varian de pafs a pais, pero es
probable que hayan mejorado un poco en las tltimas
dos décadas con la introduccién de la practica del abor-
to con medicamentos (uso del misoprostol y el mife-
pristone) y con las mejoras en el acceso a servicios
clandestinos de aborto seguro.

Se ha establecido que el aborto inseguro conlleva
riesgos graves en Guatemala y otros paises de Centro-
américa.’ La evidencia también muestra que en otras
partes de Latinoamérica, una alta proporcion de muje-
res que tienen abortos clandestinos sufren complica-
ciones que requieren tratamiento médico—en un estu-
dio realizado en 1960 en Chile, se estimd que la
proporcién era una en tres* y en un estudio realizado en
1981 en Peru se estim6 que la proporcién era una en
cuatro. Algunas de las complicaciones reportadas con
mads frecuencia son el aborto incompleto, sepsis, he-

morragia y la lesion de érganos internos, tales como la
perforacion de ttero. Las consecuencias a largo plazo
incluyen dolor crénico, enfermedad pélvica inflamato-
ria e infertilidad.®

Ademéds de los altos costos para la salud y las vidas
de las mujeres, el tratamiento de las complicaciones re-
lacionadas con el aborto constituye una gran carga para
el sistema de salud en los paises donde el aborto es ile-
gal. Dependiendo de la gravedad de la complicacion, el
tratamiento puede requerir de varios dias de hospitali-
zacion, anestesia, cirugia, transfusiones, antibiéticos y
medicamentos para el control del dolor. Estudios en
grupos pequeiios realizados en Africa, Asia’ y Latino-
américa® han mostrado que las mujeres con complica-
ciones de aborto representan un alto porcentaje—tanto
como la mitad—de todas las pacientes ginecoldgicas
de instituciones de salud.

Actualmente bajo la legislacién de Guatemala, el
aborto inducido es ilegal y s6lo es permitido para sal-
var la vida de 1a mujer.” En consecuencia, el aborto por
lo general se realiza en forma clandestina y en condi-
ciones de riesgo, ocasionando eventualmente graves
consecuencias para la salud de las mujeres, incluyen-
do la muerte. Las estadisticas oficiales sobre el aborto,
aun las del aborto legal, no se registran en Guatemala.
Por lo tanto, se desconoce la ocurrencia real del aborto
en ese pais. No obstante, el estudio de linea basal de
mortalidad materna realizado por el gobierno, muestra
que el aborto inseguro se presenta en el pais y es un fac-
tor que contribuye a la mortalidad materna. Los resul-
tados de este estudio mostraron que las cuatro causas
principales de mortalidad materna fueron la hemorra-
gia postparto (54%), sepsis (14%), hipertension (12%)
y aborto (10%).'0 Un programa de vigilancia de muer-
te materna, realizado recientemente en el drea metro-
politana de Ciudad de Guatemala, encontré que entre
1993y 1996, el 10% del total de muertes entre mujeres
de 15 a 49 afios estaba relacionado con el embarazo o
el parto, y de éstas muertes, un 25% fue debido a in-
feccion. De todas las muertes maternas debidas a in-
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feccidn, el 32% estaba asociado al aborto inducido o
espontdneo.!! Aunque no existe informacién sobre qué
proporcion de estas muertes asociadas al aborto se
deben a abortos inducidos o espontdneos, es claro que
ambos contribuyen y es probable que el aborto induci-
do, con frecuencia realizado en condiciones de riesgo,
sea un factor importante.

Contexto del aborto en Guatemala

Guatemala estd dividida en 22 departmentos adminis-
trativos que comprenden ocho regiones principales,
como se aprecia en la Grafica 1.1. El pais tiene una alta
diversidad tanto étnica como geogréfica, y la distribu-
cién de los ingresos es una de las més desiguales del
mundo. Las regiones Norte, Nor-oriente y Sur-oriente
estan un poco menos desarrolladas que el resto del pais.
Cuarenta y dos porciento de la poblaciéon—principal-
mente indigena—vive en estas regiones. 2

Guatemala tiene una poblacién de mds de 11 millo-
nes de habitantes.!3 La mayorfa son mestizos (perso-
nas con una mezcla de ancestro europeo e indigena),
mientras que aproximadamente cuatro de cada 10 son
indigenas (43%), incluyendo 21 grupos etno-linguisti-
cos descendientes de los Mayas. Otras minorias étni-
cas son los garifunas (personas de descendencia afro-
caribefa) y los xincas (personas de ancestro indigena
diferente a los Mayas). Sesenta y cinco por ciento de la
poblacién de Guatemala vive en el drea rural mientras
que el 23% se concentra en el drea metropolitana de
Ciudad de Guatemala.'*

Comparado con otros paises de Latinoamérica,
Guatemala se clasifica entre los més pobres. La pobre-
za es generalizada, y es mucho mads alta entre las po-
blaciones rurales e indigenas. Tres cuartas partes de los
residentes de las dreas rurales es pobre y una cuarta
parte de ellos es extremadamente pobre. Ademads, tres
cuartas partes de los indigenas guatemaltecos viven en
condiciones de pobreza comparado con el 41% de la
poblacién no indigena.'’

Los indicadores de salud en Guatemala han progre-
sado en los dltimos 20 aflos pero atin son pobres y su
progreso ha sido mas lento que en otros paises de la re-
gién incluyendo Bolivia, Nicaragua y Honduras. Gua-
temala estd clasificado en tercer lugar (después de Ni-
caragua y Honduras) entre los paises de América
Latinay el Caribe (LAC) que tienen baja esperanza de
vida y se clasifica como el pais con la mds alta morta-
lidad infantil. Igualmente clasifica después de Haiti y
Bolivia, dentro de los paises de mds alta mortalidad
materna. Los indices de desnutricién en Guatemala,
también se encuentran entre los mds altos del mundo,
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y muy poco progreso se ha hecho.!® De acuerdo con
Granolati y Marini,!” los deficientes indicadores de
salud que existen en Guatemala, se deben principal-
mente a la pobreza y al prolongado conflicto politico,
asi como a la escasez de proveedores de servicios de
salud capacitados en el sector privado y a la prictica
generalizada de la medicina tradicional. Ademads, el ac-
ceso a los servicios de salud es extremadamente limi-
tado. De acuerdo con la definicién de acceso de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (vivir a sélo una hora
de camino de una institucion de salud), s6lo el 11% de
la poblacién guatemalteca tiene acceso adecuado a los
servicios de salud. Aquellos que carecen del acceso,
por lo general viven en las dreas rurales, y por lo tanto,
son con frecuencia pobres o indigenas. Con frecuencia
los integrantes de estos grupos dependen de la auto-
medicacidn o la atencidn que les brindan los familiares
o los proveedores de salud tradicional, para tratar sus
enfermedades. '

Las mujeres que no tienen acceso a la atencion en
salud privada enfrentan retos adicionales para obtener
servicios de salud sexual y reproductiva. Hasta hace
muy poco tiempo, el gobierno de Guatemala se negé a
incluir la planificacién familiar como parte de los ser-
vicios generales de salud publica. De acuerdo con un
estudio reciente, esta politica se debi6 en gran parte a
la falta de accidén de los politicos y a la oposicién de
grupos conservadores, especialmente de la Iglesia ca-
télica, quienes se oponian al uso de métodos “artificia-
les” de planificacion familiar. Al negarse a ofrecer in-
formacidén y servicios de planificacién familiar, el
gobierno de Guatemala habia incumplido numerosos
tratados internacionales y locales—en especial, los de
la Conferencia Internacional de Poblacién y Desarro-
llo, y la Cuarta Conferencia Mundial Sobre la Mujer—
los cuales establecieron la obligacién de los gobiernos
de fomentar y proteger el derecho a los servicios de pla-
nificacién familiar para toda persona, sin importar la
raza, género y clase social. Guatemala present6 algu-
nas salvedades a los documentos finales de las dos con-
ferencias, pero aprobd los principios basicos. Adicio-
nalmente, el gobierno tiene la obligacion constitucional
de suministrar los servicios de planificacion familiar.
La constitucién de 1985, contiene disposiciones para
que el gobierno asegure el derecho a los servicios de
planificacién familiar y derechos relacionados, tales
como el derecho de igualdad de las mujeres, el derecho
de los pueblos a la autonomia y los derechos de los in-
digenas. Ademads, los Acuerdo de Paz de 1996 recono-
cieron los derechos de los grupos indigenas y exigie-
ron reformas del gobierno en las dreas de salud,



educacién, servicios sociales y derechos de 1a mujer.!®

Recientemente, el gobierno de Guatemala comenzé
a tomar medidas importantes para fomentar la igualdad
econdmica, politica y social de la mujer, y ha realizado
intentos para mejorar el acceso de la mujer a la infor-
macidn y los servicios de planificaciéon familiar. En
1999, el gobierno sanciond la Politica Nacional de Pro-
mocioén y Desarrollo de las Mujeres Guatemaltecas y
el Plan de Equidad de Oportunidades 2001-2006, la
cual hace referencia a los derechos sexuales y repro-
ductivos en dos de sus articulos. Sin embargo, esta me-
dida no define los pasos especificos que el gobierno
debe tomar para asegurar la implementacién.2? En
2001, el gobierno sanciond la Ley de Desarrollo Social
y Poblacién, la cual promueve politicas especificas en
los temas de poblacidn, salud sexual y reproductiva,
planificacién familiar y educacién sexual.?! El gran
reto politico del gobierno actual, incluye el presionar
para que estas leyes se ejecuten completamente, au-
mentar la toma de conciencia puiblica sobre los dere-
chos de salud reproductiva para todos los ciudadanos,
y apoyar las politicas con una fuerte aplicacion de la ley
para asegurar su cumplimiento.

Tendencias de la maternidad, uso de métodos
anticonceptivos y necesidad insatisfecha en
anticoncepcion

Guatemala tiene la tasa de fecundidad mds alta entre los
paises de Centroamérica y una de las mas altas de toda
Latinoamérica. Mientras que el tamafio promedio de la
familia para la regién Centroamericana como un todo
ha bajado significativamente a 2,9 hijos por mujer en
toda su vida, en el afio 2002, el tamafio promedio de la
familia en Guatemala era de 4,4 hijos por mujer.?2 Las
mujeres indigenas tienen un tamafo promedio de fa-
milia significativamente mayor (6,1 hijos) que las mu-
jeres no indigenas (3,7 hijos).2* Aunque el tamafio pro-
medio de la familia en Guatemala descendi6 en todos
los grupos de mujeres entre 1987 y el afio 2002, el des-
censo fue mas marcado entre las mujeres no indigenas
y las mujeres rurales que entre sus contrapartes.>*

A partir de 1987 ha aumentado el uso de los anti-
conceptivos entre las mujeres de Guatemala, pero to-
davia es relativamente bajo. El cuarenta y tres por cien-
to de las mujeres en unién usan un método de
planificacién familiar (34% usan un método moderno),
comparado con un 23% en 1987 (19% de las mujeres
usaban un método moderno).2> Aunque en la actuali-
dad una proporciéon mayor de mujeres usa algtn tipo de
anticonceptivo en comparacion con hace 15 afios, la
ampliacion de la brecha entre los hijos tenidos y los de-
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seados sugiere que el tamafio deseado de familia estd
disminuyendo mads rdpidamente que lo que estd au-
mentando el uso de la anticoncepcion. La necesidad in-
satisfecha en anticoncepcion continda siendo alta: En
el afio 2002, 28% del total de mujeres en unién de Gua-
temala, no deseaban tener pronto un hijo o no deseaban
tener mds hijos, pero sin embargo no usaban un méto-
do de anticoncepcién.?®

La evidencia disponible sugiere que las mujeres de
Guatemala ahora desean tener menos hijos de los que
querian hace 15 afos, y todavia estdn teniendo mas
hijos de los que desean. Entre 1987 y 2002, el tamafio
de familia que las mujeres consideraban como ideal
descendi6 de 4,9 hijos a 3,7. Puesto que en el 2002 las
mujeres tuvieron en promedio 4,4 hijos, significa que
las mujeres de Guatemala desean tener 0,7 menos hijos
de los que realmente estén teniendo.?’ Mientras que las
mujeres guatemaltecas que viven en las dreas urbanas
estan cerca de lograr su tamaiio deseado de familia, los
andlisis indican que las mujeres rurales, quienes cons-
tituyen la vasta mayoria de la poblacidn, estdn tenien-
do cerca de un hijo mas de los que desean (una tasa
total de fecundidad de 5,2 hijos, comparada con el ta-
mafio promedio de familia deseado de 4,3 hijos). La
misma situacién es cierta para las mujeres indigenas,
quienes también tienen en promedio un hijo més de los
que manifiestan desear.

El porcentaje de nacimientos no planeados en mu-
jeres Guatemaltecas ha permanecido bastante estable
durante la dltima década. La encuesta de Demografia 'y
Salud de 1995 encontr6 que el 29% de los nacimientos
recientes fueron inesperados?®, comparado con el 28%
en el 2002*,2%. Las mujeres de dreas urbanas mostra-
ron un descenso en los nacimientos no deseados de
35% en 1995 a 30% en el 2002. Esta tasa es bastante
cercana a sus contrapartes rurales, para quienes en el
2002, el 28% de sus nacimientos fueron no deseados.
No obstante, es importante anotar que en las mujeres
adolescentes (15-19) el porcentaje de nacimientos no
deseados aument6 ligeramente de 24% a 29% durante
este periodo.

La oposicién que mantuvo por largo tiempo el go-
bierno a la prestacion de servicios de planificacion fa-
miliar en las instituciones de salud publica, significa
que hasta el momento los principales proveedores de
servicios de anticoncepcién son los proveedores del
sector privado y las organizaciones no gubernamenta-

*Incluye todos los nacimientos en los cinco afios anteriores de cada en-
cuesta y no incluye el embarazo al momento de realizacién de las
mismas.



Guttmacher Institute

les (ONG) tales como APROFAM. No obstante, la bre-
cha se estd cerrando. En 1998 el sector ptblico distri-
buyd cerca de 25% de los métodos anticonceptivos usa-
dos,?? mientras que en el 2002 distribuy6 el 44% de
todos los métodos modernos de planificacién familiar.
Sin embargo, la disponibilidad de métodos anticon-
ceptivos en las instituciones publicas, varia amplia-
mente y por lo general es inadecuada en las institucio-
nes pequefias. Ademds, los proveedores del sector
publico, por lo general, no abordan el tema de la plani-
ficacion familiar con sus pacientes sino que proporcio-
nan los métodos s6lo cuando la paciente lo solicita.3!

La posibilidad que tiene la mujer de evitar un emba-
razo no deseado no depende sdlo del acceso a la anti-
concepcidn. Los embarazos no deseados pueden resul-
tar de relaciones sexuales forzadas, o si la mujer no esta
en capacidad de negociar el uso de los métodos anti-
conceptivos con su pareja. Ademads, puede que la mujer
no esté usando los servicios de salud disponibles (in-
cluyendo los servicios de planificacién familiar) si éstos
no satisfacen sus necesidades y valores culturales.

Justificacion, metas y objetivos
Como resultado de la politica restrictiva sobre el abor-
to en Guatemala, existen pocos datos sobre aborto y los
pocos que existen son parciales. No obstante, el go-
bierno de Guatemala, las agencias internacionales, los
profesionales de la salud, las ONG y la sociedad en ge-
neral, necesitan informacion acerca del aborto para
permitirles afrontar en una forma mads directa el tema
del aborto inseguro, sus causas y sus consecuencias.
Este estudio sirve para llenar los vacios de conoci-
miento, mediante la recoleccion de informacion nueva
acerca de la provision de aborto y sus consecuencias,
por medio de tres encuestas: la Encuesta a Profesiona-
les de la Salud (EPS), 1a Encuesta a Instituciones de
Salud (EIS) y el Estudio de Morbilidad por Aborto en
Comunidad. Cada uno de estos componentes del estu-
dio busca documentar diferentes aspectos del tema del
aborto. Los objetivos méds amplios del estudio son los
de proporcionar evidencia sobre el aborto inseguro y
sus consecuencias, crear conciencia sobre el problema,
aumentar la respuesta nacional e internacional al em-
barazo no deseado, e informar acerca de esas respues-
tas. En otras palabras, esperamos que la nueva eviden-
cia que proporciona este estudio ayude a crear el
compromiso politico e institucional necesario para en-
frentar el impacto del aborto inseguro en la salud ma-
terna, y esperamos que conduzca a la formulacién de
politicas y programas adecuados para reducir el niime-
ro de embarazos no planeados y mejorar la atencién
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postaborto. Si se reconoce el problema del aborto inse-
guro y se formulan soluciones para abordarlo, Guate-
mala estard mas cerca de lograr dos de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio de la ONU (UN Millennium
Development Goals): mejorar la salud materna y pro-
mover la equidad de género.

Las primeras dos encuestas—EPS y EIS—se reali-
zaron en el 2003. La EPS proporciona informacién
acerca de las condiciones en las cuales se realizan los
abortos inducidos, mediante la obtencién de las per-
cepciones y opiniones de una muestra intencional con
médicos, enfermeras, investigadores y personas encar-
gadas de la formulacion de las politicas. También do-
cumenta las percepciones de los profesionales acerca
de la probabilidad de que las mujeres sufran complica-
ciones después de un aborto inducido, y la probabili-
dad de que las mujeres que presentan complicaciones
puedan ser atendidas en una institucién de salud.

La EIS, que entrevist6 a todas las instituciones de
salud que atienden complicaciones del aborto en Gua-
temala, proporciona una estimacion del nimero de mu-
jeres tratadas anualmente por complicaciones de abor-
to inducido y espontdneo en el pais, a nivel nacional y
regional. Un andlisis posterior de los datos, que sera
presentado en un articulo en el afio 2006, usard técni-
cas indirectas para estimar el nimero de mujeres que
fueron atendidas por complicaciones del aborto espon-
taneo, el nimero de ellas que recibieron tratamiento de-
bido a aborto inducido y la tasa de aborto inducido.

El estudio de Morbilidad por Aborto en Comunidad
es cualitativo y exploratorio por naturaleza. En el se uti-
lizan las experiencias personales de los proveedores de
salud y de algunos miembros de la comunidad para ex-
plorar la morbilidad y otras consecuencias para las mu-
jeres que tienen complicaciones derivadas de un abor-
to inseguro y que no reciben atencién médica o se
demoran en consultar a una institucién de salud. Las
entrevistas a profundidad y las discusiones de los gru-
pos focales, se realizaron en dos regiones de Guatema-
la: La Reinita, una comunidad de las afueras de Ciudad
de Guatemala, y Patzin, una regién eminentemente
rural y poblacion descendiente Maya. En un informe
separado —a publicarse proximamente- se resumen los
hallazgos de este estudio.

Este informe presenta los resultados de la EPS y la
EIS acerca de las condiciones en que se realizan los
abortos. Los temas explorados incluyen las percepcio-
nes de los entrevistados acerca de las caracteristicas de
las mujeres que han tenido un aborto y aquellas que con-
sultan para ser tratadas por complicaciones, los métodos
comunes que se usan para inducir un aborto, el costo de



obtencion de un aborto, la probabilidad de sufrir com-
plicaciones del aborto de acuerdo con el tipo de provee-
dor que practicé el procedimiento, los proveedores a los
que acuden las mujeres cuando presentan complicacio-
nes y la probabilidad de que las mujeres busquen trata-
miento médico cuando sufren complicaciones. Se ex-
ploran todos los temas por drea de residencia (urbana y
rural), nivel econdmico (pobres y no pobres) y grupo ét-
nico (indigena y no indigena). También se presenta en
este informe, el nimero de mujeres atendidas por com-
plicaciones de aborto inducido y espontineo, de acuer-
do con el sector (publico y privado) y el tamafio de la ins-
titucion y su localizacion (por region).

Estructura del informe

El Capitulo 1 de este informe, brinda una visién gene-
ral del contexto local y global del estudio, y presenta los
objetivos del mismo y sus componentes individuales.

En el Capitulo 2, se explica el disefio del estudio y
su metodologia, incluyendo la descripcion de las en-
cuestas y el trabajo de campo realizado por el equipo
de investigacion. También describe las caracteristicas
de las instituciones de salud en las que se presta aten-
cion del aborto, asi como, las caracteristicas de los en-
trevistados en ambas encuestas.

En el Capitulo 3 se hace una descripcion del perfil
de la practica del aborto en Guatemala, basado en las
opiniones de expertos profesionales de la salud. Ade-
mas, describe las percepciones de los entrevistados
acerca de las caracteristicas de las mujeres que tienen
abortos provocados, los métodos que comtinmente se
usan para inducir el aborto, los proveedores a los que
acuden las mujeres y el costo de un aborto en el primer
trimestre del embarazo.

En el Capitulo 4, se presentan las percepciones de
los profesionales acerca de las complicaciones por
aborto inducido y su tratamiento, incluyendo el tipo de
complicaciones que sufren las mujeres, la probabilidad
de padecerlas y la proporcion de mujeres con compli-
caciones que acudieron en busca de atencién médica.
También presenta los resultados de la EIS sobre 1a pres-
tacion de servicios de postaborto, incluyendo el nime-
ro de mujeres atendidas por complicaciones relaciona-
das con el aborto espontdneo y el procedimiento que se
uso para tratarlas.

En el Capitulo 5, se examinan los servicios de pla-
nificacién familiar y de consejeria disponibles para las
mujeres que han sido atendidas por complicaciones, y
las opiniones de los profesionales de la salud acerca de
la atencién postaborto.

Finalmente, en el Capitulo 6, se resumen los princi-
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pales hallazgos y se destaca la necesidad de aumentar
el acceso a los servicios de planificacion familiar, me-
jorar la calidad de la atencién en salud y expandir la
atencion postaborto en Guatemala.
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Grafica 1.1: Mapa de Guatemala

Mor-occidente Mar-oriente

Sur-occidente

Metropolitans

Central

Notas: La region Metropolitana incluye el departamento de Guatemala, la
regién Norte incluye los departamentos de Alta Verapaz y Baja Verapaz; la
region Nor-oriental incluye los departmentos de El Progreso, Izabal, Zacapa y
Chiquimula; la region Sur-oriental incluye los departamentos de Santa Rosa,
Jalapa y Jutiapa; la region Central incluye los departmento de Chimaltenango,
Sacatepéquez y Escuintla; la region Sur-occidental incluye los departamentos
de Solola, Totonicapan, Quetzaltenango, Suchitepéquez, Retalhuleu y San
Marcos; la regién Nor-occidente incluye los departamentos de Huehuetenango
y Quiché; y la regién de Petén incluye el departmento de Petén.



Capitulo 2

Metodologia

Introduccion

Es extremadamente dificil obtener informacion preci-
sa acerca del aborto inseguro en paises como Guate-
mala donde el procedimiento es ilegal y donde no se
llevan registros oficiales. En estos casos, la informa-
cidn util y s6lida acerca de las condiciones en las cua-
les se practica el aborto y las estimaciones del nimero
de mujeres que reciben tratamiento por complicacio-
nes de aborto, se puede obtener mediante la entrevista
con personas idoneas. El disefio del estudio y los pro-
tocolos usados en éste se basan en investigaciones pre-
vias realizadas por el Instituto Guttmacher sobre abor-
to inducido, en contextos donde el procedimiento es
inseguro y altamente restringido, los cuales fueron
adaptados al contexto de Guatemala.3 El informe pre-
senta los principales hallazgos de dos encuestas reali-
zadas a nivel nacional: una con profesionales de la
salud idéneos, y la segunda, una entrevista con infor-
mantes claves en todos los hospitales de Guatemala.
Las encuestas proporcionan informacién de las condi-
ciones bajo las cuales se provee el aborto, y sobre la
atencién postaborto. En este informe no se presentan
estimaciones sobre la incidencia del aborto inducido.
Este tema se cubrird en un analisis posterior utilizando
los datos de estas dos encuestas, y aplicando al contex-
to de Guatemala, una metodologfa disponible.3?

El presente capitulo describe el disefio del estudio
de las encuestas EPS y EIS, y los instrumentos que se
usaron. También describe la prueba de los instrumen-
tos y del trabajo de campo, el cual consiste en entre-
vistas a personas claves, principalmente a profesiona-
les de la salud y proveedores de atencién postaborto en
las instituciones de salud.

La fase de disefio de las encuestas EPS y EIS, se re-
alizé de marzo a julio del 2003. El proceso requiri6 una
extensa colaboracion entre el Instituto Guttmacher y
los investigadores asociados, quienes estdn familiari-
zados con el tema del aborto en Guatemala. El Centro
de Investigaciones Epidemioldgicas en Salud Sexual y
Reproductiva (CIESAR), quien fue el investigador aso-

ciado en Guatemala, proporciond orientacion en la for-
mulacion de los cuestionarios de las encuestas EPS y
EIS y la estrategia del muestreo, y ademds supervisé la
recoleccién de datos.

Encuesta a Profesionales de la Salud

El objetivo de entrevistar a los profesionales de salud
era obtener, en una muestra de expertos, las opiniones y
percepciones sobre la provision de servicios de aborto
en Guatemala. La poblacién de la encuesta la integran
profesionales de la salud médicos y no médicos, que
fueron reconocidos por el equipo de investigadores
como conocedores de las condiciones bajo las cudles se
practica el aborto y del grado al que llega la practica de
aborto inseguro en Guatemala. Estos profesionales fue-
ron escogidos con base en entrevistas realizadas con
planificadores de programas de las ONG y otras perso-
nas de partes interesadas en el tema, a quienes se les in-
dagd por los funcionarios claves en el campo de la salud
reproductiva. Los profesionales seleccionados eran co-
nocedores del tema del aborto inducido por su expe-
riencia personal como proveedores de servicios de salud
en el tratamiento de las complicaciones del aborto,
como investigadores, como defensores de la salud de las
mujeres o como administradores y planificadores de
programas. Fueron intencionalmente seleccionados de
instituciones gubernamentales (como el Seguro Social)
y del sector privado (incluyendo ONGs). Aunque la ma-
yoria de los entrevistados en la Encuesta a Profesiona-
les de la Salud (EPS), trabajaban en las dreas urbanas
(especialmente en Ciudad de Guatemala), se hizo un es-
fuerzo por incluir expertos con conocimientos sobre el
aborto en dreas rurales. Se identific un total de 85 pro-
fesionales provenientes de 21 de los 22 departamentos
de Guatemala.

De las 85 entrevistas planeadas, 11 no se realizaron.
Tres de los posibles entrevistados se negaron a partici-
par y uno no pudo ser contactado, los siete restantes
fueron considerados como mds calificados para ser in-
formantes claves en la Encuesta a Instituciones de
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Salud, lo que deja un total de 74 entrevistas, realizadas
exitosamente. En cada caso, las entrevistadoras con-
tactaron al profesional por teléfono o por medio de una
visita a su sitio de trabajo. Cada participante fue entre-
vistado personalmente utilizando un formulario semi-
estructurado que cubria los siguientes temas:

e caracteristicas del entrevistado;

e caracteristicas de la mujer tipica que busca un

aborto provocado;

* tipos mds comunes de proveedores de aborto y dis-

tribucién de las mujeres que han tenido un aborto

provocado de acuerdo al tipo de proveedor al que

recurrieron;

* el costo de obtener un aborto segtn el tipo de pro-

veedor;

* la probabilidad de sufrir complicaciones después

del aborto segtn el tipo de proveedor;

* la probabilidad de recibir tratamiento médico entre

las mujeres que sufren complicaciones;

» fuentes de atencidn postaborto;

* métodos de planificacidon familiar mas comunes

usados al momento del embarazo no planeado por

las mujeres que se provocan un aborto, y

* opiniones acerca de la consejeria postaborto y las

estrategias para disminuir el nimero de embarazos

no planeados.

En cada una de las preguntas, se solicité a los entrevis-
tados hacer distinciones entre las condiciones de los
seis subgrupos de mujeres: rurales pobres y no pobres,
urbanas pobres y no pobres, y mujeres indigenas y no
indigenas. Se definieron las mujeres pobres, como
aquellas que tenfan un ingreso menor al nivel del in-
greso promedio. Las mujeres indigenas se definieron,
como aquellas descendientes de los Mayas, que tipica-
mente usan el atuendo maya y hablan una de las len-
guas mayas.

Las mujeres indigenas se analizan por separado,
puesto que se encuentran en una desventaja inica para
obtener servicios de planificacion familiar y otros servi-
cios de salud. Terborgh y col. anotan que, aparte de ser
excesivamente pobres y rurales, las mujeres indigenas
son discriminadas en las instituciones de salud y con fre-
cuencia se les dificulta la comunicacidn con los trabaja-
dores de salud, quienes por lo general hablan sélo en es-
pafiol. Ademads, es frecuente que las mujeres indigenas
piensen que el tamafio de la familia est4 predeterminado
y lo que ellas piensan estd apoyado por las creencias in-
digenas tradicionales y los grupos catélicos y evangéli-
cos que ejercen influencia en sus comunidades.>*

Encuesta a Instituciones de Salud

La EIS fue realizada en las instituciones de salud que
se consideraron ofrecian servicios de atencidn posta-
borto. La EIS realizada en Guatemala entrevisto al uni-
verso total de las instituciones pertinentes, debido a que
el nimero de instituciones que brindan atencién posta-
borto, es relativamente pequefio. (Por comparacion en
los paises de mayor tamafio, donde se han realizado
este tipo de estudios, se ha seleccionado una muestra
de las instituciones). En cada institucion se realizé una
entrevista a un informante clave. El informante fue un
profesional de mayor experiencia, considerado como
el que mds conoce acerca de la atencién postaborto
brindada en la institucion. Se esperaba que en las insti-
tuciones grandes, como los hospitales, el informante
fuese el medico jefe del Departamento de Ginecologia
y Obstetricia u otro médico especialista en ginecologia
y obstetricia. En s6lo cinco casos el informante clave
seleccionado estaba ocupado o se negd a ser entrevis-
tado, y en esos casos, el informante fue reemplazado
por el profesional considerado como la segunda perso-
na mds idénea en el tema dentro de la institucion.

Las instituciones de salud que prestan servicios de
tratamiento de las complicaciones relacionadas con el
aborto en Guatemala, incluyen dos categorias de insti-
tuciones publicas—instituciones que pertenecen al Mi-
nisterio de Salud y al Seguro Social—asi como institu-
ciones del sector privado. Se elaboré un inventario
inicial consultando las listas disponibles en el Ministe-
rio de Salud y el directorio telefonico publico. Esta lista
fue actualizada durante el trabajo de campo, mediante
la informacién proporcionada por los informantes cla-
ves en las instituciones de salud donde se realizaron las
entrevistas.

Inicialmente, se identifico un total de 225 institu-
ciones de salud. De éstas, se eliminaron 47, por las si-
guientes razones: 23 de ellas no prestaban servicios de
atencion postaborto, 13 ya no existian en el momento
en que se efectud el trabajo de campo, 6 estaban repe-
tidas en la lista, 3 se negaron a ser entrevistadas y 2 ini-
ciaron la entrevista pero no la terminaron. El nimero
final de instituciones que fueron entrevistadas fue de
178.

El informante clave de cada institucion fue entre-
vistado personalmente utilizando un cuestionario semi-
estructurado que cubria:

e las caracteristicas de la institucién de salud (infra-

estructura: tipo de servicios y salas y nimero de

camas);

* el nlimero de pacientes atendidas en la institucion

por complicaciones de aborto inducido o esponta-



neo en forma ambulatoria (externas) u hospitaliza-
das (internas), tanto durante el mes anterior como en
un mes promedio;

* los métodos utilizados para el tratamiento de las
complicaciones de aborto inducido o espontdneo; y
servicios de planificacién familiar brindados a las
mujeres atendidas por complicaciones relacionadas
con el aborto.

También se les solicit6 a los encuestados que expresa-
ran sus percepciones sobre:
* las caracteristicas de una mujer tipica que es trata-
da por complicaciones de aborto inducido o espon-
taneo;
¢ la probabilidad de presentar complicaciones des-
pués de un aborto inducido; y
* la probabilidad de que aquellas mujeres que pre-
sentan complicaciones por un aborto inducido, pue-
dan llegar a recibir tratamiento médico.

La Tabla 2.1, presenta la distribucién de las institucio-
nes de salud en las que se realiz6 exitosamente la en-
trevista, por region y sector. La mayoria eran institu-
ciones privadas (69%), alrededor de una cuarta parte
eran instituciones del Ministerio de Salud (23%) y un
pequefio nimero eran instituciones del Seguro Social
(8%). Las areas Metropolitana y del Sur-occidente,
donde residen dos quintas partes de la poblacién, cuen-
tan con el nimero m4s alto de instituciones que brin-
dan tratamiento de las complicaciones de aborto (50 y
42 instituciones respectivamente), mientras las regio-
nes de Petén, Norte y Sur-oriente, donde reside una
quinta parte de la poblacién, son las que cuentan con
menos nimero de instituciones (8 a 9 instituciones). En
el resto de Guatemala, el nimero de instituciones de
salud en cada region oscila entre 13y 27.

Las instituciones del sector publico (Ministerio de
Salud o Seguro Social) estdn concentradas en la regién
Sur-occidente, y la menor cantidad de ellas se encuen-
tran en la regién Sur-oriente. Las instituciones del sec-
tor privado estdn mas densamente concentradas en el
drea metropolitana, y notoriamente tienen poca pre-
sencia en las regiones Norte, Sur-oriente, Nor-occi-
dente y Petén. Estos resultados concuerdan, mds o
menos, con los resultados de la Encuesta Nacional
sobre Condiciones de Vida, que encontré que el acce-
so a la atencion en salud, es mas deficiente en las re-
giones Norte, Central, Sur-occidente, Sur-oriente y
Petén.®

Aborto y atencion postaborto en Guatemala

Capacitacion, trabajo de campo y recoleccion

de datos

El personal de trabajo de campo se conformo en su to-
talidad por mujeres médicas. Dada la delicada natura-
leza del tema del aborto en Guatemala, se considerd
esencial la utilizacién de mujeres como entrevistado-
ras, pues se cree que las mujeres tienen mas empatia y
conocimientos sobre el tema que los hombres y porque
los profesionales de la salud, particularmente aquellos
que trabajan en instituciones de salud oficiales, se
encuentran mas abiertos a hablar sobre el aborto con
colegas que con entrevistadoras provenientes de otros
campos. Fueron seleccionados tres médicas como co-
ordinadoras regionales. Doce mds fueron escogidas
como entrevistadoras, y se organizaron en cinco equi-
pos de trabajo de campo. El equipo de la zona metro-
politana estaba conformado por cuatro entrevistadoras,
y los restantes cuatro equipos, se componian de dos en-
trevistadoras cada uno. Una coordinadora regional fue
la encargada del equipo metropolitano, mientras que
otras dos coordinadoras regionales tenian cada una a su
cargo dos equipos de campo de dos personas cada uno.
Durante la recoleccion de datos, las coordinadoras re-
gionales ejercieron una supervision permanente de
todos los equipos, a través de visitas personales y lla-
madas telefonicas frecuentes.

En agosto del 2003, todo el personal de trabajo de
campo asistié a un seminario de capacitacién durante
tres dias, para familiarizarse con los cuestionarios y
discutir la logistica del trabajo de campo. El entrena-
miento fue liderado por CIESAR vy el Instituto Gutt-
macher. Durante la capacitacién se llevaron a cabo en-
trevistas simuladas.

Ambos cuestionarios fueron probados en campo, y
luego se ajustaron antes de comenzar con la recolec-
cion de datos para asegurar la claridad y precision de
las preguntas. Para la prueba de instrumentos, fueron
seleccionadas doce instituciones de salud localizadas
en Ciudad de Guatemala. Puesto que las instituciones
seleccionadas para la prueba de instrumentos serian en-
trevistadas durante el trabajo de campo definitivo, la
prueba de instrumentos fue realizada con un profesio-
nal de nivel mds bajo, como una enfermera o auxiliar
de enfermeria, mientras la entrevista definitiva se rea-
1iz6 con el director del Departamento de Obstetricia y
Ginecologia o en su defecto con la siguiente persona
mas idonea. La prueba de instrumentos fue llevada a
cabo del 2 al 5 de septiembre del 2003. El trabajo de
campo para ambos cuestionarios fue realizado, de ma-
nera simultdnea, entre el 25 septiembre y el 24 de oc-
tubre de 2003. Cada equipo de entrevistadoras tenia la
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responsabilidad de realizar ambas encuestas, la EPS y
la EIS, en un area determinada. Antes de cada entre-
vista, el entrevistado era contactado telefénicamente
para programar una cita. Se hicieron esfuerzos para mi-
nimizar cualquier inconveniente para los entrevistados
y crear un ambiente comodo para la entrevista. Se les
asegurd a los entrevistados que sus respuestas se man-
tendrian confidenciales y serfan utilizadas inicamente
con propdsitos investigativos. No se utilizaron formu-
larios de consentimiento informado, pues solo se les
solicitaron a los entrevistados sus opiniones y unos
pocas estimaciones numéricas.

Antes del trabajo de campo, las coordinadoras re-
gionales visitaron las dreas asignadas con el fin de ac-
tualizar las listas de muestreo de las encuestas EPS y la
EIS, obtener el consentimiento de las instituciones y
los profesionales, llevar a cabo las entrevistas y para fa-
miliarizarse con el drea. Durante el trabajo de campo,
las coordinadoras regionales también tuvieron a su
cargo validar dos entrevistas por entrevistadora (una al
principio y otra en la mitad del trabajo de campo), de
revisar todos los cuestionarios y de ayudar a las entre-
vistadoras a realizar los ajustes necesarios para mante-
ner la consistencia de la informacion.

Caracteristicas de los entrevistados en la EPS
Los profesionales de salud entrevistados, tenian en
promedio 45 afios de edad y mds de la mitad eran mu-
jeres. La mayoria eran médicos capacitados (44 % mé-
dicos generales y 26% ginec6logos) y 15% enfermeras
jefes o auxiliares de enfermeria. El restante 15% eran
personas involucradas en la politica, trabajo social, ac-
tivismo o investigacion. (Tabla 2.2).

Aproximadamente la mitad de los entrevistados tra-
bajaban principalmente en el sector ptblico (53%) y la
otra mitad en el sector privado (incluyendo ONG
(47%). En promedio llevaban 15 afios trabajando en su
profesién principal (Tabla 2.3). El rango de experien-
cia laboral iba de 1 a 37 afios y la gran mayoria (88%)
informd tener més de cinco afios de experiencia. Asi
mismo, la mayoria informo estar trabajando princi-
palmente en las dreas urbanas (84%). Todos menos uno
de los que trabajaron en las dreas rurales habian traba-
jado alli por lo menos durante dos afios. Ademas, la
mayoria de los entrevistados se consideraban a si mis-
mos, conocedores de las necesidades de la atencion en
salud de los grupos indigenas: 7% manifest6 que co-
nocia mas sobre mujeres indigenas que sobre mujeres
no indigenas, y un 51% era conocedor de ambos gru-
pos por igual (no se muestran datos).

Se les solicit6 a los entrevistados que informaran a

través de qué medios o como se habian enterado del
tema del aborto inducido. Alrededor de dos terceras
partes (62%) habia tenido experiencias con el aborto al
trabajar en instituciones de salud del sector publico y
un tercio (37%), al trabajar en clinicas privadas. Mu-
chos también reportaron haber estado expuestos al
tema del aborto a través de la interaccion con sus cole-
gas o con los medios, 0 a través de la investigacion o el
trabajo de consejeria.

Caracteristicas de los entrevistados en las encues-
tas a EIS y caracteristicas de las instituciones

de salud

La Encuesta a Instituciones de Salud (EIS), recopil6 al-
guna informacién bésica sobre los entrevistados, nece-
saria para establecer si las percepciones sobre la aten-
cién postaborto variaban de acuerdo a las caracteristicas
del informante clave. La anterior informacion se pre-
senta en la Tabla 2.4.

En general, respondieron la encuesta EIS, un nime-
ro mayor de hombres que de mujeres, en una propor-
cion de 4 a 1. Esta proporcién fue ain més alta en las
instituciones del sector privado (9 a 1) comparadas con
las instituciones del sector publico (7 a 3). La alta pro-
porcién de hombres a mujeres no es inesperada puesto
que el informante clave seleccionado era el jefe del De-
partamento de Obstetricia y Ginecologia, y en Guate-
mala, esta posicion estd a cargo mds a menudo de un
médico hombre. La edad promedio de los entrevista-
dos fue de 42 afios, oscilando entre los 20 a 73 anos.
Los entrevistados en instituciones del sector privado
eran en promedio, siete afios mayores que aquellos de
las instituciones del sector publico. La diferencia en
edad puede deberse al hecho de que los trabajos en las
instituciones del sector privado tienden a ser mejor
pagos y mds deseados que los trabajos en las institu-
ciones del sector publico, y es probable que los médi-
cos mas jovenes acepten un sueldo menor para adqui-
rir experiencia.

La profesion mads frecuente entre los entrevistados
en la encuesta EIS, fue la de ginec6logo (67%). Estos
médicos constituyeron el porcentaje mas alto de entre-
vistados en ambos sectores.

El tiempo promedio que los entrevistados habian
trabajado en su profesion principal era de 14 afios. Este
periodo fue significativamente mayor para entrevista-
dos en las instituciones del sector privado que aquellos
en las instituciones del sector publico. El promedio de
afos de trabajo de los entrevistados en las instituciones
del sector publico fue un poco menor de 10 afios, mien-
tras los entrevistados de las instituciones del sector pri-



vado promediaban casi 16 afios de experiencia.

Las caracteristicas principales de las instituciones
donde se realiz6 la encuesta se muestran en la Tabla
2.5. Estd informacién muestra un panorama general de
la infraestructura de las instituciones de salud y su ca-
pacidad de atender las complicaciones del aborto. Las
caracteristicas de las instituciones de salud son anali-
zadas de acuerdo con el sector al que pertenecen —pu-
blicas o privadas- y a su tamafio, en el caso de las ins-
tituciones del sector publico. Las instituciones del
sector publico, son en promedio, més grandes que las
instituciones privadas, de manera que aquellas con
menos de 100 camas fueron denominadas como “pe-
queiias”, y aquellas con mds de 100 camas, como
“grandes”. Todas las instituciones privadas tenian
menos de 100 camas, con excepcion de una, que tenia
146 camas.

Las instituciones que brindan atencién postaborto
tienen una amplia gama de servicios y salas de aten-
cién. Casi todas las instituciones cuentan con sala de
cirugia, servicio de urgencias y hospitalizacion. Tres
cuartas partes (77%) de ellas cuentan con consulta ex-
terna de ginecologfia, un tercio (32%) cuenta con servi-
cios de maternidad, una cuarta parte cuenta con unidad
de cuidados intensivos y una décima parte (11%),
cuenta con un pabellén separado para pacientes sépti-
cas. Las instituciones ptblicas y privadas se encuentran
equipadas de manera similar en términos de sus servi-
cios o salas, pero existen algunas diferencias. Las ins-
tituciones privadas tienden por lo general a contar con
un servicio de maternidad mientras que las institucio-
nes publicas grandes cuentan con casi todos los servi-
cios, incluyendo consulta externa de ginecologia y pa-
bellones para pacientes sépticas. Aunque el tipo de
servicios estd distribuido de forma consistente por sec-
tor y tamafio, existe mds disponibilidad de estos servi-
cios en las instituciones de mayor tamafio.

Aunque casi todas las instituciones entrevistadas
ofrecen servicios de hospitalizacién de pacientes, el
nimero promedio de camas disponibles en las institu-
ciones publicas y privadas varia significativamente.
Como se esperaba, las instituciones publicas tienen una
mayor capacidad para hospitalizar pacientes, con un
promedio de 45 camas en las instituciones pequefias y
193 en las instituciones grandes. De otro lado, las ins-
tituciones privadas tienen en promedio 16 camas. El
mismo patrén se mantiene para el nimero promedio de
partos atendidos por mes en las instituciones publicas
y privadas. Se atienden mads partos, tanto en las institu-
ciones pequefias como en las grandes del sector publi-
co que en las instituciones del sector privado.

Aborto y atencion postaborto en Guatemala
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Tabla 2.1. Distribucion de las instituciones de salud en Guatemala, segtin sector y region

Sector Metropolitana Norte Nor-oriente  Sur-oriente Central Sur-occidente Nor-occidente Petén Total
Total 50 9 27 9 20 42 13 8 178
Ministerio de Salud 5 4 4 3 4 9 8 4 41
Seguro Social 2 2 0 5 1 0 15
Privado 43 3 19 6 15 28 4 4 122

Fuente: Encuesta a Instituciones de Salud, Guatemala, 2003.
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Tabla 2.2. Caracteristicas de los entrevistados en la Encuesta a
Profesionales de la Salud

%

Caracteristicas (N=74)*
Edad

30-39 21

40-49 53

50+ (maxima edad=70) 26
Sexo

Masculino 47

Femenino 53
Profesion Principal

Ginecologo 26

Médico General 44

Enfermera/Auxiliar de enfermeria 15

Formulador de politicas/investigados/activista 15
PROMEDIO

Edad de los entrevistados 451

Nota: La tasa de respuesta fue de 99% a 100%. Fuente: Encuesta a
Profesionales de la Salud, Guatemala, 2003.
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Tabla 2.3. Experiencia laboral de los entrevistados en la Encuesta a
Profesionales de la Salud

%

Experiencia (N=74)
PORCENTAJES
Sector Principal
Sector Privado/ONG 47
Sector Publico 53

Duracion de la experiencia (en afos)

1-5 12
6-11 23
12-19 37
20+ (experiencia mas larga=37 afios) 28

Area de trabajo principal

Trabaja en area urbana 84
Trabaja en area rural 16
Experiencia de trabajo rural -6 meses* 15

Fuentes de conocimiento sobre aborto

A través de trabajo en una institucion de salud publica 62

A través de trabajo en una clinica privada 37

A través de trabajo fuera de un ambito médicot 15

A través de contacto con colegas 42

Otrost 24
PROMEDIO

Numero de afos de trabajo 15.1

*Incluye a aquellos que han trabajado en areas rurales por mas de seis
meses Yy aquellos que trabajan en areas urbanas pero han trabajado en
areas rurales por mas de seis meses. tIncluye: a través del trabajo como
consultor, a través de mujeres conocidas y a través del trabajo
universitario. fIncluye a aquellos con experiencia a través de trabajo con
los medios y a través de contacto con mujeres que han tenido un aborto.
Nota: La tasa de respuesta estuvo entre 93% y 100%. Fuente: Encuesta a
Profesionales de la Salud, Guatemala, 2003.
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Tabla 2.4. Caracteristicas de los entrevistados en la Encuesta a Instituciones de Salud,
segun sector

Publico Privado Total

Caracteristicas (N=56) (N=122) (N=178)
PORCENTAJES
Sexo

Masculino 68 87 81

Femenino 32 13 19
Edad

20-29 18 3 8

30-39 50 30 37

40-49 27 43 38

50-73 5 23 17
Profesion

Ginecologo 84 59 67

Médico general 14 36 29

Médico especialista* 0 4 3

Enfermera 2 1 1
Anos de experiencia laboral

1-5 54 16 28

6-—1 20 21 20

12-19 11 30 24

20+ (experiencia mas larga = 53afos) 16 34 29
PROMEDIOS

Edad de los entrevistados 37.0 43.8 41.6

Afos de experiencia laboral 9.2 15.6 13.6

*Incluye médico internista y anestesidlogo. Fuente: Encuesta a las Instituciones de Salud,
Guatemala, 2003.
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Tabla 2.5. Caracteristicas de las instituciones de salud, segun sector y tamaino

Publico Privado Total
Instituciones Instituciones
pequenas* grandest

Caracteristicas (N=35) (N=21) (N=122) (N=178)
% Y% % Y%
Tipo de servicios y salas
Sala de Cirugia 89 100 98 97
Urgencias 94 100 95 95
Pabellén general 91 95 92 92
Consulta Externa de Ginecologia 91 95 70 77
Sala de Maternidad 17 24 37 32
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 14 48 25 25
Sala de pacientes sépticast 17 29 7 11
Otros§ 43 71 45 47
Obstetricia (separada de general) 74 95 59 66
Tipo de servicios prestados
Especialidad en ginecologia/obstericia 100 100 96 97
Otras especialidades** 97 100 97 98
General 66 52 50 54
Otrostt 3 5 3 3
PROMEDIOS
Numero de camas 45 193 16 42
Partos por mes 113 360 18 76

*<100 camas. 12100 camas. fIncluye legrados y sépticas. Dos entrevistados mencionaron el pabellon de
pacientes sépticas. §Incluye recuperacion, hospitalizacion, observacion, partos recientes. **Incluye
medicina interna, cirugia, traumatologia, pediatria. Tfincluye laboratorio, consulta externa, formulas
médicas. Fuente. Encuesta a las Instituciones de Salud, Guatemala, 2003.
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Capitulo 3

Caracteristicas y Condiciones de la
Prestacion de los Servicios de

Atencion del Aborto

Este capitulo presenta las percepciones de los entrevis-
tados sobre las caracteristicas de las mujeres que recur-
ren al aborto y de aquellas que buscan tratamiento para
las complicaciones del aborto, asi como las percep-
ciones sobre los diferentes tipos de servicios de aborto
que utilizan las mujeres, dependiendo de su nivel
econdmico y el drea donde residen. El capitulo también
presenta una descripcion de los métodos utilizados mas
frecuentemente para inducir los abortos, el tipo de
proveedores a los que las mujeres generalmente recur-
ren y el costo de un aborto. Se considera que las per-
cepciones de los entrevistados son bien informadas de-
bido a su experiencia profesional en el tema del aborto.

Perfil de las mujeres que recurren al aborto provocado
Conocer quién tiene mas probabilidad de interrumpir
un embarazo no deseado y sufrir complicaciones de
aborto, es esencial para permitirles a las personas que
formulan las politicas y los que prestan los servicios de
atencién del aborto, que aborden adecuadamente el
problema de las complicaciones del aborto inducido. A
los entrevistados en la encuesta EPS se les solicité que
describieran las caracteristicas de la mujer promedio
que buscaba interrumpir un embarazo, y a los entrevis-
tados en la encuesta EIS se les solicit6 identificar las
caracteristicas mds frecuentes de las mujeres que acu-
den a recibir tratamiento por complicaciones de abor-
to. Las caracteristicas indagadas incluian: edad, nivel
de educacion, estado civil, nimero de partos, drea de
residencia y profesion /tipo de trabajo realizado. La pre-
gunta especifica formulada fue “en qué grupo de edad
(u otra caracteristica), es mas frecuente?”

Los entrevistados en la encuesta EPS, consideraron
que la tipica mujer que recurre al aborto provocado,
tiene educacién primaria, vive en un area urbana y no
es indigena. (Tabla 3.1) Cincuenta y nueve por ciento
de los entrevistados en la encuesta EPS, informaron
que la tipica mujer que busca que se le practique un
aborto tiende a no tener ningun hijo, 63% manifiesta
que tiene menos de 20 afios y 83% dice que es soltera

o nunca ha estado casada. Es posible que los entrevis-
tados en la encuesta EPS se encuentren influenciados
por el hecho de que principalmente trabajan en 4reas
urbanas donde puede haber mds mujeres jévenes,
solteras, sin hijos y no indigenas que en dreas rurales.
Sin embargo, la gran mayoria de los entrevistados en la
encuesta EPS (86%, no se muestran los datos), se con-
sideraban a si mismos como conocedores 0 muy cono-
cedores de la situacion en las areas rurales y en los gru-
pos indigenas.

De acuerdo con los entrevistados en la encuesta EIS,
la tipica mujer hospitalizada por complicaciones (rela-
cionadas con el aborto inducido o espontdneo), tiene
educacién primaria, vive en un drea urbana y no es in-
digena. Estos entrevistados también creen que la tipica
mujer que busca atencién en salud tiene uno o mas
hijos (77% de los entrevistados), tiene entre 20 y 24
anos de edad (60%) y es ama de casa (64%). Los en-
trevistados en la encuesta EIS, consideraron que las
mujeres que reciben atencién postaborto, son tanto
solteras como casadas (48% y 52% respectivamente).
El perfil en la encuesta EIS de la mujer que recibe aten-
cién postaborto es bastante confiable, pues los entre-
vistados estdn informando sobre mujeres que ellos
atienden personalmente. Las diferencias entre los per-
files de las mujeres que recurren al aborto provocado 'y
las que obtienen atencion postaborto, se deben en parte
al hecho de que el grupo de mujeres que obtienen aten-
cion postaborto estd compuesto en su mayoria por mu-
jeres a las que se les ha practicado un aborto en condi-
ciones de riesgo, mientras que el otro grupo incluye a
todas las mujeres a las que se les practica un aborto se-
guro o inseguro. Nosotros suponemos que las carac-
teristicas demograficas y socioeconémicas de estos dos
grupos son diferentes.

Métodos de aborto

En los paises donde el aborto es altamente restringido,
muchas mujeres se encuentran en riesgo de presentar
problemas de salud graves, discapacidades y hasta
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morir como resultado de someterse a un procedimien-
to de aborto inseguro. El silencio alrededor de esta
prictica, significa que los procedimientos quirdrgicos
tales como la dilatacién y curetaje (D&C) y la as-
piracion manual endouterina (AMEU), a menudo son
realizadas en condiciones de riesgo. Otros métodos fre-
cuentemente utilizados para inducir el aborto tienen
también una alta probabilidad de resultar en complica-
ciones graves y tal vez la muerte. La informacién sobre
los métodos utilizados y las condiciones bajo las cudles
se practica el aborto, es importante conocer para poder
comprender los tipos de complicaciones mds probables
que podrian presentar las mujeres, y para ayudar a for-
mular planes de atencidn postaborto adecuada. Ademds
es importante, para adaptar la educacion y los esfuer-
zos de prevencion, con el fin de ayudar a eliminar la
utilizacion de las pricticas peligrosas.

A los participantes en la encuesta EPS les fue sum-
inistrado un listado integral de los métodos usados para
inducir el aborto y se les pidi6 que indicaran todos los
métodos que creyesen son utilizados en las areas ur-
banas y rurales de Guatemala (Tabla 3.2)

Se observaron diferencias sorprendentes. Los cua-
tro métodos mas comunes para inducir el aborto en las
dreas urbanas, informado por el 80 al 89% de los en-
trevistados, fueron los inyectables, D&C, la insercién
de un catéter o sonda y la introduccién de objetos soli-
dos dentro de la vagina. Otros métodos citados por mas
de las dos terceras partes de los entrevistados fueron la
administracion oral de hormonales como el misopros-
tol o los anticonceptivos orales, asi como los tés de hi-
erbas. Mas de dos, de cada cinco entrevistados infor-
maron que la aspiracién manual endouterina y los
hormonales vaginales eran utilizadas en las zonas ur-
banas. Casi el 20% reporté acciones peligrosas como
la utilizacion de dedos y manos, las caidas, darse
golpes en el estdmago y cargar objetos pesados. Al-
gunos métodos cominmente usados en el drea urbana
-inyectables, la ingesta de medicamentos hormonales
y la introduccién de una sonda u objetos sélidos -
fueron también mencionados por més de la mitad de
los entrevistados como utilizados en las dreas rurales.
Sin embargo, sélo alrededor de un tercio de los entre-
vistados mencionaron D&C y muy pocos (4%) infor-
maron que la aspiracion manual endouterina fuese uti-
lizada en las areas rurales. Casi todos los participantes
(93%) creen que las mujeres en las dreas rurales con
frecuencia utilizan plantas medicinales para inducir un
aborto Los objetos sélidos fueron citados frecuente-
mente: Tres de cuatro entrevistados creen que las mu-
jeres rurales introducen objetos s6lidos (por ejemplo,
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palos y ganchos de ropa -serchas) dentro del utero, y la
introduccién de plantas medicinales en la vagina fue
mencionada por mds de la mitad de los entrevistados.

A los entrevistados en la encuesta EPS, se les pre-
guntd cudl era el método mas cominmente utilizado
por los médicos, por el personal no médico y por las
propias mujeres, tanto en las zonas urbanas como las
rurales, y entre las mujeres indigenas y no indigenas.
Como se esperaba, los entrevistados creen que los
médicos usan por lo general los procedimientos quirtir-
gicos, mientras el personal no médico usa general-
mente los procedimientos no quirdrgicos para inducir
el aborto (Tabla 3.3). La D&C fue citada como el méto-
do que los médicos usan con mas frecuencia, sin im-
portar el drea de residencia o grupo étnico de la pa-
ciente. S6lo un pequefio porcentaje de los entrevistados
(8%) menciond la aspiracion al vacio como el método
comunmente usado por los médicos en las dreas ur-
banas, y ningtin entrevistado dijo que fuese utilizado
por los médicos en las dreas rurales. Asi mismo, aprox-
imadamente uno de cada seis de ellos cree que los
médicos en las dreas rurales utilizan con mds frecuen-
cia un catéter o sonda o los inyectables para inducir el
aborto.

Los métodos mds utilizados por el personal no
médico son considerablemente mds riesgosos que
aquellos utilizados por los médicos. Casi la mitad de
los entrevistados creen que el personal no médico de
las dreas urbanas utiliza con mds frecuencia una sonda
para inducir el aborto, mientras que aquellos que tra-
bajan en las dreas rurales se inclinan por las plantas
medicinales o los objetos sdlidos.

No es extrafio que los métodos que se cree son uti-
lizados por las mujeres para practicarse un aborto son
bastante diferentes a aquellos utilizados por los provee-
dores y por lo general, es probable que sean menos efi-
caces. Los entrevistados creen que las mujeres de las
dreas urbanas utilizan mas a menudo los medicamentos
orales o inyectables para provocarse un aborto (41 y
34% de los entrevistados, respectivamente), mientras
que la mayoria cree que las mujeres en las dreas rurales,
por lo general utilizan hierbas medicinales (66% de los
entrevistados). Menos del 10% de los entrevistados,
citaron los objetos s6lidos como los métodos utilizados
por las mujeres tanto en las dreas urbanas y rurales. Los
medicamentos orales utilizados por las mujeres pueden
incluir el mifepristone y el misoprostol, esquema que se
usa para practicar los abortos médicos. Otros estudios
realizados en Latinoamérica, particularmente en Brasil
han encontrado que las mujeres a menudo utilizan estos
medicamentos cuéndo se inducen un aborto.3¢



Los entrevistados en la encuesta EPS, creen que los
servicios que prestan los médicos a las mujeres indige-
nas son similares a los que prestan a las mujeres no in-
digenas. Sin tener en cuenta el grupo étnico, la mayoria
de los entrevistados piensan que los médicos utilizan
con mas frecuencia D&C. No obstante, los métodos
utilizados por el personal no médico y los métodos uti-
lizados por las mujeres para inducirse un aborto, se
cree que son diferentes para las mujeres indigenas y las
no indigenas. Un porcentaje mds alto de entrevistados
piensa que el personal no médico tiene mas probabili-
dad de utilizar objetos sélidos para inducir el aborto en
las mujeres indigenas, mientras que en las mujeres no
indigenas el personal no médico, probablemente uti-
lizard mds la sonda. Una gran mayoria de los entrevis-
tados piensa que las mujeres indigenas muy probable-
mente utilizarian hierbas medicinales para inducirse un
aborto, comparadas con las mujeres no indigenas, que
se cree utilizan medicamentos orales, inyectables y
plantas medicinales.

Proveedores de servicios de aborto
La informacién sobre los tipos de proveedor a los que
las mujeres acuden para buscar que se les practique un
aborto, fue obtenida por medio de dos conjuntos de
preguntas. El cuestionario de la encuesta EPS incluia
una pregunta general sobre la frecuencia conque las
mujeres utilizan alguno de los ocho tipos de provee-
dores potenciales* para que les practiquen un aborto.
A los entrevistados se les solicité que identificaran el
uso de cada proveedor de acuerdo a tres niveles distin-
tos —frecuentemente, a veces o nunca. La segunda pre-
gunta solicitaba que los entrevistados estimaran la pro-
porcién de todos los abortos inducidos practicados por
cada uno de cinco tipos de proveedores. Como el lugar
de residencia de una mujer y su relativa prosperidad
econdmica son factores importantes que pueden influir
en la escogencia de un proveedor de aborto, en ambas
preguntas se les indag6 a los entrevistados sobre el uso
de cada uno de estos proveedores de acuerdo a cuatro
subgrupos diferentes de mujeres (urbanas pobres, ur-
banas no pobres, rurales pobres, rurales no pobres).
Los entrevistados en la encuesta EPS, creen que las
mujeres no pobres, particularmente las urbanas no po-
bres, comtinmente van a proveedores “seguros”, como
un médico o una enfermera (Tabla 3.4). Sesenta y cua-
tro por ciento de los participantes piensa que las mu-

*Esta serie de preguntas inclufa la opcién de “otro” tipo de proveedor.
Las respuestas se clasificaron en la categoria de proveedores no
capacitados y en la mayor parte las tablas se combinaron con la
comadrona tradicional.
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jeres no pobres de las dreas urbanas, usualmente bus-
can un médico en su consultorio particular o en una in-
stitucion privada, para provocarse un aborto (los datos
no se muestran). Asimismo, se piensa que es mas prob-
able que las mujeres no pobres que viven en las dreas
rurales, acudan también a médicos particulares, aunque
mucho menos que sus contrapartes urbanas. También
se considerd que era mds probable que las mujeres ru-
rales no pobres, acudieran a proveedores menos se-
guros, como las parteras/comadronas tradicionales (el
40% manifesto que lo anterior era frecuente, compara-
do con el 8% de las mujeres urbanas no pobres).

Se percibe que las mujeres pobres que buscan hac-
erse un aborto, dependen de proveedores menos se-
guros para la induccién del aborto. El proveedor que se
menciond con mas frecuencia en el caso de las mujeres
pobres (tanto en las dreas urbanas como rurales) y de
las mujeres indigenas fue la partera/comadrona tradi-
cional. Mds de las dos terceras partes de los entrevista-
dos en la encuesta EPS piensan que las mujeres pobres
urbanas que recurren a un aborto por lo general van
donde una partera/comadrona tradicional. Este por-
centaje es ain mds alto en las mujeres pobres rurales y
en las mujeres indigenas (80 a 84%). El aborto provo-
cado por las mismas mujeres se percibe como el se-
gundo método mds frecuentemente usado por las mu-
jeres de los tres grupos. Se reporté que los médicos son
utilizados rara vez por las mujeres pobres en las dreas
urbanas o rurales o por las mujeres indigenas.

Se cree que en las dreas urbanas los abortos autoin-
ducidos son mds frecuentes en las mujeres pobres que
en las mujeres no pobres (28% versus 10%), mientras
que en las dreas rurales, una proporcién similar de
quienes respondieron a la encuesta EPS piensan que
con frecuencia las mujeres pobres y no pobres se
provocan ellas mismas el aborto (18% y 15%, respec-
tivamente). Los altos costos para hacerse un aborto en
las 4reas urbanas y la falta de conocimiento de quien
puede practicar un aborto pueden ser dos de las bar-
reras que impiden a las mujeres urbanas pobres acudir
a un proveedor calificado de servicios de aborto.

También se les solicitd a los entrevistados estimar
para cada uno de los subgrupos clave de mujeres, la
distribucion porcentual de los abortos inducidos de
acuerdo al tipo de proveedor (Tabla 3.5). Los entrevis-
tados en la encuesta EPS estimaron que la mayoria de
las mujeres urbanas no pobres obtenian el aborto de
médicos (55%) y otro 13% recurria a una enfermera/
partera capacitada. Una gran proporcién de mujeres ru-
rales no pobres utilizan proveedores relativamente se-
guros (médicos 28% y enfermeras/parteras capaci-
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tadas14%), pero este grupo también acude en gran
parte donde proveedores menos seguros particular-
mente parteras/comadronas tradicionales (38%). Las
condiciones de las mujeres pobres (rurales y urbanas)
y las mujeres indigenas son similares en términos de
seguridad en los servicios de aborto a los cuales acud-
en. Se piensa que las mujeres pobres y las indigenas
obtienen abortos principalmente de proveedores menos
seguros como las parteras/comadronas tradicionales
(49-63%), y s6lo un 15% o menos acude a cada uno de
los proveedores mds capacitados (enfermera/partera
capacitada o médico)

Costos del aborto inducido

Se solicitd a los entrevistados en la encuesta EPS, que
estimaran cuanto paga una mujer por un aborto en el
primer trimestre del embarazo. La mayoria de los en-
trevistados pudieron dar informacién sobre la uti-
lizacién por parte de las mujeres no pobres, de enfer-
meras, parteras/comadronas, farmaceutas y médicos. El
porcentaje de entrevistados que estuvo en capacidad de
hacer una estimacion sobre el uso de médicos por parte
de las mujeres pobres fue menor, en parte debido a la
falta de conocimiento, pero también por la percepcion
que se tiene de que estas mujeres generalmente no son
atendidas por médicos. De acuerdo con los entrevista-
dos, es mucho mas costoso obtener un aborto de un
médico particular que de una enfermera/partera capac-
itada o una partera/comadrona tradicional (Cuadro 3.6).
Se reportd que la practica de un aborto por parte de un
médico en una institucién privada, es significativamente
mads costosa que si se practica en consultorio particular.
El costo mds bajo estimado de un aborto fue de US$8*
(costo promedio de un aborto autoinducido por una
mujer rural pobre), y el costo mas alto fue de US$491
(costo promedio para una mujer urbana no pobre que re-
curre a un médico en una institucion privada).

En general, se piensa que las mujeres no pobres
pagan maés por los servicios de aborto que las mujeres
pobres, alin con el mismo tipo de proveedor. Ademas,
se espera que las mujeres no pobres que residen en los
centros urbanos paguen mucho maés por los servicios
de aborto que lo que pagan sus contrapartes en las dreas
rurales con cualquier proveedor. Este patron de costos
diferenciales en la mayoria de los tipos de proveedores
de aborto se mantiene entre las mujeres pobres y no po-
bres en las dreas rurales.

*La tasa de cambio en el momento de la realizacién de este estudio era
de USS1=7.80 quetzales.
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Conclusion

Las percepciones de los entrevistados en la encuesta
EPS, acerca de las caracteristicas de la tipica mujer que
recurre a un aborto, son similares en muchos aspectos
a las percepciones de los entrevistados en la encuesta
EIS acerca de las caracteristicas de la tipica mujer trata-
da por complicaciones de aborto. No obstante, estos ul-
timos piensan que las mujeres que reciben atencién
postaborto son ligeramente mayores y tienen mas prob-
abilidad de estar casadas y de tener hijos, que lo que
piensan los entrevistados en la encuesta EPS, que son
las mujeres que recurren a un aborto. Esto puede estar
indicando que las mujeres en estos grupos son mas pro-
clives al aborto inseguro, o que las mujeres mas jovenes
(entre los 15 y 19 afios), solteras y nuliparas, tienen
mayores limitaciones para acceder al tratamiento para
las complicaciones, que las mujeres de mads edad, que
estan casadas y tienen hijos.

Existe consenso entre los profesionales de la salud
que los procedimientos utilizado para la induccién del
aborto en las dreas urbanas es a través de D&C, y me-
diante el uso de inyectables, catéter o sondas y objetos
s6lidos introducidos en la vagina, mientras que las
plantas medicinales, se utilizan mds frecuentemente en
las dreas rurales. Muchos de los entrevistados infor-
maron que los métodos inseguros, como el uso de
catéter o sondas y objetos sé6lidos fueron los mas fre-
cuentemente usados ente las mujeres rurales y las indi-
genas. Es importante anotar que los métodos que son
seguros cuando son utilizados por profesionales ex-
perimentados, como los procedimientos quirdrgicos,
pueden ser muy peligrosos cuando son utilizados por
un proveedor no capacitado.

La eleccién de un proveedor por parte de la mujer
parece estar fuertemente ligada a sus recursos
econdmicos, valores culturales y localizacién geogra-
fica, y los proveedores menos seguros son mucho mas
comunes entre todos los subgrupos. De acuerdo con los
entrevistados, las mujeres urbanas no pobres eran mas
proclives a acudir donde un médico para la obtencidon
de un aborto, pero tan solo la mitad de las mujeres de
esta categoria fueron percibidas como usuarias de este
tipo de proveedores. Pese a sus relativas ventajas
econdmicas, menos de un tercio de las mujeres rurales
no pobres que buscan un aborto, fueron percibidas
como personas que acuden a un médico, y poco mds de
un tercio de ellas se perciben como personas que re-
curren a una partera/comadrona tradicional. Se cree
que s6lo un 4-11% de las mujeres pobres y de las mu-
jeres indigenas acuden donde un médico y la mitad o
mas (49-63%) se cree que acuden donde una partera/



comadrona tradicional. La gran mayoria de las mujeres
deben recurrir a los proveedores de servicios de aborto
“menos seguros’.

El costo de obtener un aborto durante el primer
trimestre del embarazo en Guatemala, se percibe como
significativamente mas alto para las mujeres no pobres
que para las mujeres pobres, y més alto para las mu-
jeres urbanas que para las mujeres rurales, atin cuando
vayan al mismo tipo de proveedor. Sin embargo,
aunque este costo es relativamente bajo, un aborto
puede ser un gasto enorme para una mujer de escasos
recursos de manera que el costo es probablemente un
factor clave, cuando una mujer escoge un proveedor.

Aborto y atencion postaborto en Guatemala
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Tabla 3.1. Distribuciéon porcentual de las caracteristicas de las mujeres que tienen
abortos inducidos de acuerdo con los profesionales entrevistados en la EPS; y
distribucion porcentual de las caracteristicas de las mujeres atendidas por
complicaciones de aborto de acuerdo con los entrevistados en la EIS

Mujeres que
recurrieron a un
aborto

Mujeres atendidas
por complicaciones
de aborto

Caracteristicas (N=74)* (N=178)t
Grupo de edad
15-19 63 24
20-24 27 60
25-39 10 17
Nivel de educacion
Sin educacién 15 14
Primaria 47 53
Secundaria 38 31
Post-secundaria 0 2
Lugar de residencia
Urbano 88 69
Rural 12 31
Estado civil
Casadas o unioén libre 16 52
Solteras o no casadas 83 48
Diviorciada o separada 1 0
Numero de hijos vivos
Nuliparas 59 23
1-2 21 49
3-4 17 22
25 3 6
Grupo étnico
Indigena 8 14
No indigena 73 73
Indigenas y no indigenas por igual 19 14
Profesion
Estudiantes 32 10
Amas de Casa 26 64
Empleadas del servicio 17 9
Otras Trabajadoras (formal e informal)f 25 11
Profesionales 0 5

*La respuesta multiple, "no sé" y la no respuesta fueron excluidas. La tasa de respuesta
vélida estuvo entre 72% y 100%. fLa respuesta multiple, "no sé" y la no respuesta fueron
excluidas. La tasa de respuesta valida estuvo entre 86% y 100%. fIncluye trabajadoras en
fabricas y empleadas del servicio. Fuentes: Encuesta a Porfesionales de la Salud,

Guatemala, 2003; Encuesta a Instituciones de Salud, Guatemala, 2003.
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Tabla 3.2. Porcentaje de entrevistados en la EPS, que informaron sobre el uso de métodos
especificos de aborto, en areas urbanas y rurales

Urbana Rural
Método (N=74) (N=74)

% %
Aspiracion manual endouterina 43 4
Dilatacion y curetaje/D&C 87 34
Infusion de solucién salina 31 18
Induccion via oral- Hormonales 77 55
Induccién via oral- Tés de hierbas 74 93
Induccién via oral - otros* 23 16
Inyectables 89 59
Vaginal-Hormonales 60 16
Vaginal-plantas medicinales o soluciones 33 58
Vaginal-Introduccién de sonda 84 69
Vaginal-otros objetos sélidos/palos, ganchos de ropa/serchas 80 76
Vaginal—Otrost 3 4
Otros mediost 18 22

*Incluye aspirina y medicamentos antimalaricos. ftIncluye manos y dedos. fincluye golpes, masajes,
cargar objetos pesados. Nota: Las respuestas de "no sé" fueron excluidas. La tasa de respuesta valida
estuvo entre 95% y 100%. Fuente: Encuesta a Profesionales de la Salud, Guatemala, 2003.
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Tabla 3.3. Porcentaje de entrevistados en la EPS, que informaron sobre el uso de métodos
especificos de aborto, segun el uso mas frecuente entre diferentes tipos de proveedor, en areas
urbanas y rurales, y en mujeres indigenas y no indigenas

Urbana Rural Indigena No indigena
Proveedor y método (N=74) (N=74) (N=74) (N=74)
Médico
Dilatacion y curetaje/D&C 78 53 78 84
Aspiracién manual endouterina 8 0 1 4
Sonda/inyectables 1 17 5 4
Otros* 10 16 7 4
No médicos
Sonda 43 20 24 32
Plantas medicinales 12 32 24 1
Objetos solidos 29 35 35 28
Inyectables 0 0 5 12
Otrost 15 11 7 15
Autoinduccién
Inyectables 34 7 1 20
Medicamentos via oral 41 10 8 31
Objetos Sdlidos 4 10 8 7
Plantas medicinales 10 66 67 24
Oftrost 10 3 10 15

*En la distribucién urbana/rural incluye medicamentos orales, hormonales intravaginales, cirugia; para
las indigenas incluye hormonales orales. TPara la distribucién urbana/rural incluye dilatacion,
medicamentos orales, solucién salina intravaginal; para indigenas incluye hormonas orales . fPara la
distribucién urbana/rural incluye sonda, caidas, golpes, limén y aspirina, para indigenas incluye sonda,
golpes, limoén y aspirina, cargar objetos pesados. Nota: Las respuestas "no sé" fueron excluidas. La
tasa de respuesta valida estuvo entre 85% y 100%. Fuente: Encuesta a Profesionales de la Salud,
Guatemala, 2003.
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Tabla 3.4.Porcentaje de entrevistados en la EPS, seguiin sus percepciones sobre la frecuencia a la cual acuden las mujeres a diferentes tipos de proveedor de servicios de aborto,

por nivel econémico de las mujeres y area de residencia, y en mujeres indigenas

Aborto y atencion postaborto en Guatemala

pobre Pobre . L
Mujeres indigenas
Urbana Rural Urbana Rural
Rara Rara Rara Rara Rara Total

Casi Algunas vez/ Casi Algunas vez/ Casi Algunas vez/ Casi Algunas vez/ Casi Algunas vez/
Tipo de proveedor siempre veces Nunca |[siempre veces Nunca |siempre veces Nunca |[siempre veces Nunca |siempre veces Nunca
Médico en institucién publica de salud 0 7 93 0 12 88 0 15 85 0 8 92 0 5 95 100
Médico en institucion privada de salud 51 38 11 23 46 31 1 27 72 0 10 91 0 28 72 100
Médico en consultorio particular 53 43 4 31 50 19 1 30 69 1 10 89 0 32 68 100
Enfermera/comadrona certificada 8 50 42 14 62 24 23 47 30 12 46 42 12 46 42 100
Farmaceuta 5 31 64 14 53 33 18 43 39 7 45 49 8 41 51 100
Comadrona tradicional 8 34 58 40 51 8 68 28 4 80 16 4 84 12 4 100
Autoinduccion 10 49 42 15 50 35 28 43 28 18 58 24 18 50 32 100

Nota: Un total de 74 profecionales fueron entrevistados en la encuesta. La tasa de respuesta a preguntas especificas varia entre 96% y 100%. Fuente: Encuesta a Profesionales de la Saluc

Guatemala, 2003.
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Tabla 3.5. Porcentaje de abortos que los entrevistados en la EPS creen son realizados por cada
tipo de proveedor de servicios de aborto, segin nivel econémico y area de residencia, y en mujeres

indigenas*

No pobre Pobre Mujeres
Tipo de proveedor Urbana Rural Urbana Rural indigenas
Médico 55 28 11 4 6
Enfermera/comadrona certificada 13 14 15 14 11
Comadrona tradicional* 18 38 49 60 63
Farmaceuta 5 10 12 11 8
Autoinduccion 9 9 13 11 12
Total 100 100 100 100 100

*Incluye respuestas de abortera, curandera, hierbero/a, santero, bruja, promotor de salud,

pariente/conyuge. Notas: El porcentaje representa el promedio de los porcentajes dados por los
entrevistados. La respuesta "no sé" fue excluida de cada subgrupo de mujeres y dos fueran excluidas

para las mujeres indigenas. Fuente: Encuesta a Profesionales de la Salud, Guatemala, 2003.
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Tabla 3.6. Costos estimados por los entrevistados en la EPS, en délares y en quetzales, de un aborto en el primer trimestre del embarazo, segun tipo de proveedor de servicios de aborto, por nivel econémico de la
mujer, area de residenciay etnia indigena

Tipo de Proveedor

Médico-en institucién privada de salud
Médico-en consultorio particular
Enfermera/comadrona certificada
Comadrona tradicionalt

Farmaceuta

Autoinduccién

No pobre Pobre Mujeres indigenas

Urbana Rural Urbana Rural ! 9

Namero de Ndmero de Ndmero de Ndmero de Ndmero de

entrevistados T Costo promedio entrevistados T Costo promedio entrevistados T Costo promedio entrevistados T Costo promedio entrevistados T Costo promedio
uUss Quetzales uss Quetzales uss Quetzales uss Quetzales uss Quetzales

60 491 3829 46 362 2825 16 318 2481 6 168 1308 20 278 2165

64 339 2641 56 210 1641 18 272 2125 7 203 1586 23 146 1139

36 86 668 53 50 388 47 45 349 42 49 382 39 32 250

31 56 439 61 33 260 68 29 227 66 18 139 66 25 193

24 42 329 45 23 179 41 19 150 34 13 103 34 18 137

25 19 147 29 20 159 34 12 97 32 8 59 26 10 80

*La tasa de cambio utilizada fue de 7.8 quetzales por délar americano. T Solo a aquellos entrevistados que calificaron a cada proveedor como utilizado casi siempre o algunas veces por mujeres que solicitan un aborto , se les pidi6
que dieran un rango de precio para ese proveedor. De aquellos a los que se les pidi6 que dieran un rango de precio para cada pregunta, la no respuesta y el "no sé" fueron excluidas. ¥Incluye curandero, bruja, promotor de salud,

pariente (conyuge). Nota: La tasa de respuesta estuvo entre 72% y 100%. Fuente: Encuesta a Profesionales de la Salud, Guatemala, 2003.
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Capitulo 4

Aborto Inducido, Morbilidad y

Atencion Postaborto

En los paises en via de desarrollo, las complicaciones
que se presentan con mds frecuencia a causa de un
aborto inducido son: el aborto incompleto, sepsis, he-
morragia y perforacién del ttero.>” Cualquiera de estas
complicaciones puede ocasionar la muerte si la mujer
no recibe atencién médica o si se demora en buscar el
tratamiento>8 Como resultado de estas complicaciones,
muchas mujeres presentan lesiones a largo plazo, tie-
nen dificultad para quedar embarazadas de nuevo o se
enfrentan a complicaciones en futuros embarazos.3 En
este informe, el término complicacion, se refiere a
todas las complicaciones, que van desde las més gra-
ves (como la sepsis y la perforacién uterina), a las
menos graves (como el aborto incompleto).* En este
capitulo se describen las percepciones de los profesio-
nales de la salud sobre las complicaciones relacionadas
con el aborto, incluyendo el tipo de complicaciones
mds comunes asociadas a los abortos inducidos o es-
pontédneos, la probabilidad de que una mujer que pre-
senta complicaciones debido a un aborto inducido bus-
que tratamiento y la fuente probable de atencién en
salud.

Tipo de complicaciones de aborto

Como una introduccidn a las preguntas mds especifi-
cas sobre las complicaciones de aborto, se les solicitd
alos entrevistados en la encuesta EPS, que enumeraran
las complicaciones mds comunes que sufren las muje-
res después de un aborto inducido o espontdneo. Aun-
que la pregunta se formuld tanto sobre los abortos in-

*Durante la entrevista EPS, se le ley6 a cada uno de los entrevistados la
siguiente explicacién: Como usted sabe, las complicaciones que resul-
tan de un aborto varian en gravedad. Cuando hablamos de complica-
ciones de aborto, nos estamos refiriendo a aquellas consecuencias
graves que requieren tratamiento médico en una institucién de salud.
Las complicaciones que se definen aqui incluyen no solamente los casos
extremos tales como sepsis o perforacion uterina sino también aquel-
los casos considerados como “aborto incompleto” que generalmente se
identifican por hemorragia o sangrado severo y que pueden represen-
tar un menor grado de riesgo para la salud de la mujer pero que, sin em-
bargo, requieren la hospitalizacion de la mujer.

ducidos como espontaneos, las respuestas sugieren que
los entrevistados consideraron principalmente los abor-
tos inducidos. Mds de tres cuartas partes de ellos men-
cionaron pérdida excesiva de sangre, perforacion del
dtero y sepsis. (Tabla 4.1). Un gran nimero de ellos,
también menciond la infeccion del ttero o de tejidos u
organos adyacentes (66%) y el aborto incompleto
(53%). Alrededor de un tercio de los entrevistados
menciond la infertilidad y la lesién de érganos anexos,
y una cuarta parte (24%) sefialé dafo de vagina o cer-
vix. Otro 14% de los profesionales entrevistados, iden-
tific6 la muerte como un resultado frecuente del abor-
to inducido o espontdneo y 16% menciond que las
mujeres cominmente presentan otras complicaciones
que incluyen dolor, anemia y problemas psicolégicos.

Probabilidad de complicaciones

El tipo de complicaciones que presentan las mujeres
después de la interrupcion de un embarazo, depende
del método o métodos utilizados, el tipo de proveedor
y las condiciones bajo las cuales se practica el aborto.
Sin embargo, todos estos factores estdn moldeados por
las condiciones socioecondmicas de la mujer. Esto
quiere decir, por ejemplo, que es mas probable que una
mujer pobre presente complicaciones relacionadas con
un aborto, que una no pobre, aunque el proveedor de
servicios de aborto sea un profesional capacitado, en
ambos casos. Aunque algunos profesionales de la aten-
cion en salud puedan variar la calidad de atencion de
acuerdo con el nivel socioeconémico de la paciente,
existen otras formas importantes en que las condicio-
nes socioecondmicas de una mujer influyen en los re-
sultados de su salud. Por ejemplo, una mujer pobre
puede someterse a un aborto en etapa tardia (y por lo
tanto de mayor riesgo) que su contraparte no pobre,
porque le tomd mas tiempo encontrar un proveedor o
conseguir el dinero para pagar por el servicio. Asi
mismo, las mujeres pobres pueden enfrentar mas difi-
cultades para seguir las instrucciones médicas entrega-
das después del procedimiento de aborto, por varias ra-
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zones: por la barrera del idioma o la barrera cultural
entre la mujer y el proveedor que da las instrucciones (
las mujeres pobres tienen mds probabilidad de ser in-
digenas y por lo tanto no hispano parlantes); porque las
mujeres no pueden darse el lujo de descansar durante
un periodo largo de tiempo o evitar los trabajos pesa-
dos después del procedimiento, o porque no pueden
costear los antibidticos recomendados o los otros me-
dicamentos formulados por el proveedor. Atin més, las
condiciones generales de salud y nutricién de las mu-
jeres pobres, tienden a ser precarias que aquellas de las
mujeres no pobres, probablemente dando como resul-
tado periodos mas largos de recuperacion. Todo esto se
traduce en una tasa promedio més alta de complicacio-
nes en las mujeres pobres que en las mujeres no pobres,
sin importar quien sea el proveedor.

Se le solicito a los entrevistados en la encuesta EPS,
que estimaran la proporcién de mujeres que presentan
complicaciones por abortos, basandose en el tipo de
proveedor que practica el procedimiento (Tabla 4.2).
Por las razones mencionadas anteriormente, esta pre-
gunta se hizo por separado para los cinco subgrupos de
mujeres: urbanas no pobres, rurales no pobres, urbanas
pobres, rurales pobres y mujeres indigenas. La pregun-
ta especifica que se formuld, usando el ejemplo de las
mujeres urbanas pobres, fue la siguiente: “;De cada
diez mujeres pobres que viven en las dreas urbanas y
que tienen un aborto inducido segun los proveedores
que le voy a mencionar, jcudntas cree usted que experi-
mentarian una complicacidon que necesitaria tratamien-
to medico?

Los entrevistados en la encuesta EPS consideraron
que los abortos practicados por los ginecélogos tienen
menor probabilidad de presentar complicaciones, se-
guidos por aquellos practicados por los médicos gene-
rales, pero atin en estos casos los riesgos percibidos no
son insignificantes. Se penso que las mujeres que tie-
nen el menor riesgo de presentar complicaciones son
las mujeres no pobres, que viven en dreas urbanas y
consultan a un ginecélogo. No obstante, se piensa que
el 8% de estas mujeres presentan complicaciones. Esto
sugiere un nivel de riesgo alto asociado a los abortos
inducidos en general, en contextos donde el acceso al
aborto es altamente restringido por la ley y en la
practica.

De acuerdo con los entrevistados en la encuesta EIS,
una mujer tiene mayor riesgo de presentar complica-
ciones de aborto, si ella misma se provoca el aborto, y
en orden progresivamente menor pero aun con alto
riesgo, en los abortos practicados por una partera, un
farmaceuta y por ultimo, una enfermera (Tabla 4.3).
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Sin importar el subgrupo de la mujer, se considera que
49-83% de las mujeres que se provocan un aborto o se
someten a un aborto practicado por alguno de estos
proveedores, presentan una complicacién médica. Sin
embargo, cualquiera que sea el tipo de proveedor utili-
zado, se piensa que las mujeres pobres e indigenas su-
fren con mas frecuencia complicaciones que las muje-
res no pobres.

Los entrevistados en la encuesta EIS, estdn en gran
parte de acuerdo con los que respondieron la encuesta
EPS, con respecto a los subgrupos de mujeres que estin
en mayor riesgo de presentar complicaciones por abor-
to inducido y la relativa seguridad de los proveedores,
pero en general, las tasas de complicacién estimadas
por los entrevistados en la encuesta EIS tendieron a ser
levemente mas altas. Esto puede deberse a que sus ex-
periencias son principalmente con las mujeres que pre-
sentan complicaciones.

Probabilidad de obtener tratamiento de
las complicaciones del aborto
Pese a la gravedad de algunas de las complicaciones
del aborto, no todas las mujeres que las presentan, bus-
can pronto tratamiento o logran obtener atencién mé-
dica. Muchos factores juegan un papel en impedir que
las mujeres busquen tratamiento para sus complicacio-
nes o en demorar los esfuerzos para hacerlo. Algunos
de estos factores incluyen la pobreza absoluta, que hace
que el tratamiento o transporte sean imposibles de cos-
tear y el miedo a ser maltratadas por los proveedores
cuando acuden a buscar la atencién médica de las com-
plicaciones relacionadas con el aborto. Las normas cul-
turales también pueden inhibir el acceso a la atencién
médica. En algunos grupos indigenas, por ejemplo, no
es bien visto que un médico de sexo masculino, preste
atencidn obstétrica a las mujeres, y muchas de estas
mujeres se sienten mas comodas siendo atendidas por
las comadronas tradicionales. Los factores institucio-
nales también pueden impedir que las mujeres obten-
gan una atencién médica adecuada. Una mujer puede
no cumplir con los requisitos para el servicio, o las ins-
tituciones a su disposicion pueden estar equipadas de
forma inadecuada para atender las complicaciones gra-
ves, debido a la falta de personal capacitado, suminis-
tros o equipos. Los impedimentos y limitaciones que
enfrentan las mujeres guatemaltecas para buscar y ob-
tener atencién en salud reproductiva por las complica-
ciones de aborto, pueden jugar un papel muy impor-
tante en la morbilidad y mortalidad por esta causa.

Se les solicité a los entrevistados en las encuestas
EPS y EIS, que estimaran el porcentaje de mujeres que



obtendrian tratamiento médico de una persona capaci-
tada en una institucion de salud al presentar complica-
ciones por un aborto inducido. Puesto que los recursos
econdmicos, el lugar de residencia y la etnia de una
mujer son tres factores importantes que ayudan deter-
minar la probabilidad de obtener el tratamiento, se les
solicité a los entrevistados en la encuesta EPS hicieran
estimaciones para seis subgrupos diferentes de muje-
res: mujeres urbanas no pobres, mujeres rurales no po-
bres, mujeres pobres urbanas, mujeres pobres rurales y
mujeres indigenas. A los participantes en la encuesta
EIS se les solicitd hacer estas estimaciones para cuatro
de estos subgrupos: mujeres pobres, no pobres, indige-
nas y no indigenas. A los entrevistados en esta encues-
ta (EIS), se les solicité informacién menos detallada
debido a que también estaban respondiendo preguntas
sobre sus instituciones y las pacientes atendidas.

Como se muestra en la Tabla 4.1, los entrevistados
en la encuesta EPS consideraron que las mujeres no po-
bres y las mujeres de las dreas urbanas tienen méas pro-
babilidad de obtener tratamiento en una institucion de
salud para las complicaciones de aborto inducido, que
las mujeres pobres y las mujeres de dreas rurales: Se es-
tima que un 79-88% de las mujeres no pobres obten-
gan tratamiento (dependiendo del drea donde residen),
comparado con un 61-72% de las mujeres pobres. No
es sorprendente que se crea que las mujeres pobres de
las dreas rurales y las mujeres indigenas sean las que
tienen menor probabilidad de buscar tratamiento en las
instituciones formales de salud (alrededor de 60%).
Estas estimaciones, dadas por los entrevistados en la
encuesta EPS, son muy similares a las obtenidas de los
entrevistados en la encuesta EIS (no se muestran los
datos). De acuerdo a los participantes en la encuesta
EIS, 91% de las mujeres no pobres, 66% de las muje-
res pobres, 84% de las mujeres no indigenas y 64% de
las mujeres indigenas que presentaron complicaciones
de aborto, obtendrian tratamiento. De nuevo, las esti-
maciones de los entrevistados en la encuesta EIS pue-
den ser més altos que los de la encuesta EPS porque su
experiencia es con mujeres que buscaron tratamiento
para sus complicaciones. No obstante, es sorprenden-
te que ambos conjuntos de entrevistados perciban que
una proporcidn relativamente alta de mujeres pobres e
indigenas buscarian y obtendrian tratamiento en una
institucién de salud cuando sufren complicaciones de
aborto. Esto parece ser una sobreestimacion de parte de
los entrevistados debido a que los grupos pobres e in-
digenas tienen menos probabilidades de tener acceso a
servicios de atencién en salud.

Mediante la combinacidn de las percepciones de los
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entrevistado en la encuesta EPS sobre la distribucién
porcentual de abortos inducidos de acuerdo con el pro-
veedor (Tabla 3.5), y la probabilidad de que las muje-
res presenten complicaciones de acuerdo al proveedor
(Tabla 4.2), es posible estimar el porcentaje total de
mujeres que presentardn complicaciones, dentro del
total de las que tienen un aborto inducido, en cada uno
de los subgrupos (los resultados se muestran en la
Tabla 4.3). El porcentaje mds bajo se encuentra entre
las mujeres urbanas no pobres (32%), que son las que
tienen mds probabilidad de que sus abortos los atienda
un médico y que tienen la mds baja probabilidad de
presentar complicaciones, ain cuando su aborto lo
practique un proveedor menos seguro. Contrariamen-
te, las mujeres rurales pobres, son en general, las que
tienen mds probabilidad de presentar complicaciones
de aborto inducido (68%), debido a que frecuentemen-
te buscan los servicios de proveedores menos seguros
y estdn entre las que tienen mds probabilidad de pre-
sentar complicaciones segun cada tipo de proveedor.
Las tasas de complicaciones de aborto en mujeres ru-
rales no pobres y mujeres urbanas pobres se sitian en
un punto intermedio, un 47% y 62%, respectivamente.

La Tabla 4.4 presenta el porcentaje total de mujeres
que se estima obtienen tratamiento de las complicacio-
nes postaborto, dentro del total de mujeres que han te-
nido un aborto inducido. Este porcentaje se obtiene de
multiplicar primero, el porcentaje de mujeres de cada
subgrupo que presenté complicaciones por el porcen-
taje de mujeres con complicaciones que serian tratadas
en una institucion de salud. El resultado de este cdlcu-
lo proporciona, en cada uno de los subgrupos conside-
rados, el porcentaje de mujeres que seran tratadas por
una complicacién dentro del total de mujeres que tu-
vieron un aborto. Cuarenta y cuatro por ciento de las
mujeres urbanas pobres y 41% de las mujeres rurales
pobres que sufren un aborto, tienen eventualmente la
probabilidad de recibir atencién de las complicaciones
de aborto en una institucién, en comparacién con el
37% de las mujeres no pobres rurales y 29% de las mu-
jeres no pobres urbanas (panel 1, fila 3). En general, es
mads probable que las mujeres pobres terminen reci-
biendo atencién por las complicaciones después de un
aborto inducido que las mujeres no pobres, pese a que
las mujeres no pobres son mas proclives a obtener tra-
tamiento de sus complicaciones cuando éstas se pre-
sentan. Esto se debe al hecho que las mujeres pobres
tienen mayores probabilidades de sufrir complicacio-
nes. Cuando el dato para cada subgrupo se pondera por
el porcentaje de mujeres en ese subgrupo a nivel na-
cional, encontramos que aproximadamente 40% de las
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mujeres que tienen un aborto inducido en Guatemala
necesariamente terminaran en una institucién de salud
debido a las complicaciones postaborto (panel 1, fila 4).
Debido a que las percepciones de los entrevistados
pueden variar de acuerdo con el tipo de experiencia que
hayan tenido sobre el tema del aborto y con los medios
a través de los cuales se han enterado de este problema,
el anterior andlisis se replica para cuatro categorias de
entrevistados: aquellos que trabajan en el sector publi-
coy los que trabajan en el sector privado (combinando
ONGs con el sector privado); profesionales médicos y
profesionales non-médicos (un resumen de los resulta-
dos se presenta en la Tabla 4.4, paneles 2 a 5). Los re-
sultados muestran que la proporcién estimada de mu-
jeres que obtienen un aborto inducido y que acudirdn a
una institucién de salud para el tratamiento de las com-
plicaciones postaborto, es menor y muy similar, entre
los entrevistados que trabajan en el sector privado
(32%) y en aquellos cuya experiencia con el problema
del aborto proviene de un ambiente no médico (33%).
Por el contrario, niveles mas altos fueron estimados por
los entrevistados que trabajan en el sector publico
(44%) vy por aquellos cuya experiencia sobre el tema
proviene de un ambiente médico (40%). Este patrén
habia sido identificado en un trabajo previo en Latinoa-
mérica,* el cual sugiere que los entrevistados que se
encuentran mas proximos a la provision de tratamiento
de complicaciones por aborto (sector publico y médico)
son mds proclives a sobreestimar la probabilidad tanto
de las complicaciones como la probabilidad de que las
mujeres obtengan la atencién médica que requieren. Es
probable que los entrevistados con conocimiento y ex-
periencia basada en el sector privado y en un medio no
médico sean mds conscientes de la situacion real.

Fuentes de atencion postaborto

A los entrevistados en la encuesta EPS, también se les
solicit6 que identificaran los tipos de proveedores a los
cudles recurren las mujeres para buscar tratamiento
cuando presentan complicaciones de aborto, indicando
si el tratamiento se busca frecuentemente, algunas veces

*En algunos andlisis que se hardn posteriormente, se utilizan técnicas
indirectas de estimacion para separar el nimero total reportado de pa-
cientes de aborto, en aborto esponténeo e inducido.

tAungue se definié como paciente hospitalizada a aquellas que per-
manecieron en el hospital durante més de 24 horas, y como pacientes
ambulatorias o externas a aquellas gue permanecieron menos de 24
horas, es posible que algunos entrevistados no hayan diferenciado bien
entre los servicios de hospitalizacién y servicios ambulatorios. Los in-
vestigadores reportaron que a todas las pacientes de aborto se les ad-
ministran liquidos intravenosos y medicamentos, y pueden permanecer
en el hospital en caso que vivan lejos, atn si sus dolencias no son graves.
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o nunca. La Tabla 4.5 muestra varias fuentes de atencion
postaborto de acuerdo con el nivel econdmico, lugar de
residencia y etnia. Se considerd que las instituciones de
salud publicas eran fuentes muy importantes de aten-
cién para todas las mujeres. Un 42—-65% de los entre-
vistados, piensa que las mujeres no pobres con fre-
cuencia consultan a los médicos en sus consultorios
privados, clinicas privadas o instituciones publicas. Tres
cuartas partes de los profesionales entrevistados infor-
maron que las mujeres urbanas pobres dependen en
gran medida de los médicos en las instituciones de salud
publicas, y un porcentaje similar reportd que las muje-
res urbanas pobres y las mujeres indigenas con fre-
cuencia buscan atencién postaborto de las parteras/co-
madronas tradicionales (65% y 68%, respectivamente).

Nimero de pacientes atendidas en postaborto

La Tabla 4.6 presenta la informacién de la encuesta EIS
sobre el nimero promedio de casos de aborto atendi-
dos anualmente por cada tipo de institucion y si la aten-
cion fue en forma ambulatoria (externas) u hospitali-
zacion (internas). Se le solicité a los entrevistados
estimar un ndmero total de casos de postaborto—es-
pontaneos e inducidos combinados—debido a la difi-
cultad de diagnosticar la causa de la pérdida del emba-
razo basdndose Unicamente en los sintomas, y porque
en un contexto donde el aborto es estigmatizado e ile-
gal, es improbable que las mujeres y los proveedores
discutan las causas de la pérdida del embarazo.”

Seis de cada diez instituciones encuestadas ofrecen
atencion postaborto de solo hospitalizacién, més de un
tercio de ellas, ofrecen servicios ambulatorios y de hos-
pitalizacién, y 3% ofrece solo atencién ambulatoria.
Todas las instituciones publicas ofrecen servicios de hos-
pitalizacion, y son menos proclives a ofrecer servicios
ambulatorios, en comparacién con las instituciones pri-
vadas. Las instituciones localizadas en la regién Metro-
politana, Norte y Nor-occidente estdn distribuidas mas
0 menos por igual entre las que tienen tan solo servicios
hospitalarios y las que tienen ambos servicios de hospi-
talizacién y ambulatorio para la atencién postaborto. "

Existe una gran diferencia entre las instituciones pu-
blicas y las instituciones privadas en cuanto a la canti-
dad de casos de atencidn postaborto: Las instituciones
publicas atendieron un promedio anual de 365 pacien-
tes que presentaban complicaciones por aborto espon-
tdneo o inducido, mientras que las instituciones priva-
das atendieron un promedio de 52 casos. Esto se debe
en parte al tamafo mucho mas pequefio de las institu-
ciones privadas (un promedio de 16 camas) compara-
do con el promedio de 100 camas en las instituciones



publicas (no se muestran los datos).

En general, las instituciones trataron mas complica-
ciones en pacientes hospitalizadas que en pacientes
ambulatorias. Lo anterior se ve entre las instituciones
publicas, que tienen un mayor nimero de casos, y en
un menor grado, en las instituciones privadas. Esto
puede ser una indicacién de que las mujeres pobres
(que componen la mayor parte de los pacientes en las
instituciones publicas) tienen mds probabilidad de pre-
sentar complicaciones lo suficientemente graves para
que requieran una atenciéon como pacientes hospitali-
zadas, o que estas mujeres tienen mds probabilidad de
tener que ser hospitalizadas durante una noche, por
otras razones, como encontrarse lejos de sus casas.

Con base en la encuesta EIS, se estima que 27.013
mujeres por aflo reciben atencion postaborto en las ins-
tituciones de salud, de Guatemala, tanto por abortos in-
ducidos como espontaneos. (Tabla 4.7) De éstas, 77%
son tratadas como pacientes hospitalizadas. La mayo-
ria de las pacientes que presentan complicaciones por
aborto (76%) son tratadas en instituciones publicas,
mientras el 24% son atendidas en instituciones priva-
das. Pese al hecho de que las instituciones privadas
atiende relativamente una pequefia parte de las pacien-
tes que presentan complicaciones por aborto, este nivel
de atencidn estd apenas acorde con su capacidad. Las
instituciones privadas cuentan con el 27% de las camas
en Guatemala, comparado con el 73% que se encuen-
tra en las instituciones publicas (no se muestran los
datos).

El mayor niimero de pacientes postaborto son aten-
didas en las regiones Metropolitana y del Sur-occiden-
te—S8,844 y 7,113 pacientes respectivamente, 0 59%
(Tabla 4.7). El numero de pacientes atendidas en las re-
giones de rango medio es mucho menor y relativamen-
te uniforme: 3,000 casos en la regién Central, 2,237 en
el Nor-oriente, 2,040 en el Sur-oriente y 2,058 en el
Nor-occidente. Un ndmero significativo menor de casos
de postaborto son atendidos en las regiones de Petén y
el Norte (709 y 1,014 casos por afio, respectivamente).

En Guatemala, aproximadamente 10 de cada 1,000
mujeres de 15 a 49 afos son hospitalizadas por com-
plicaciones de aborto, cada afio. Las tasas son més altas
en las regiones Metropolitana y Sur-occidente, con
12.5 y 11.2 por cada 1,000 mujeres respectivamente.
Por el contrario, la regién Norte tiene la tasa mds baja
(4.6 por cada 1.000 mujeres), seguida por la regién
Nor-occidente (6.0 por cada 1.000 mujeres).

Mientras el 52% de las instituciones de salud de
Guatemala estdan concentradas en las regiones Sur-oc-
cidente y Metropolitana las cuales atienden a la mitad
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de la poblacion total femenina en edad reproductiva
(49%, los datos no se muestran), cuatro regiones—
Norte, Sur-oriente, Nor-oriente y Petén, donde vive el
32% de la poblacién femenina 15-49 afios—cuentan
con apenas el 22% de las instituciones de salud nacio-
nales que proveen tratamiento para las complicaciones
de aborto. Las regiones Nor-occidente y Central, se en-
cuentran en una situacién mucho mejor, contando con
un 11% y 15% de las instituciones de salud que prove-
en atencion postaborto, respectivamente, y tan solo un
19% de mujeres de 15 a 49 afios. Estos resultados su-
gieren que en Guatemala, m4s de la mitad de la pobla-
cién femenina en edad reproductiva puede tener difi-
cultades para obtener acceso a servicios de salud sexual
y reproductiva.

Dependiendo de la region, las instituciones privadas
comparten en forma diferencial esta carga, desde una
proporcion tan baja como un 12 a 14% de casos trata-
dos en las regiones Sur-oriente, Nor-occidente y Norte,
hasta una tan alta como 29% a 33% en las dreas Me-
tropolitana y Nor-oriente respectivamente. Sin embar-
go, en general esto estd de acuerdo con su capacidad
instalada: las instituciones privadas de la regién Nor-
occidente puede que solo atienda un 13% de todas las
pacientes con complicaciones de aborto pero solo
cuentan con el 9% de las camas de esta region (no se
muestran los datos). De forma similar, las instituciones
privadas de la regién Metropolitana, en comparacion
con otras regiones, atienden una proporcion relativa-
mente alta de complicaciones de aborto (29%), pero
tienen una capacidad instalada mds grande de camas a
nivel regional (38%).

Procedimientos usados para el tratamiento de las
complicaciones postaborto

En los paises en via de desarrollo, la D&C, también co-
nocida como legrado instrumental uterino (LIU), ha
sido tradicionalmente el procedimiento quirdrgico
usado de forma més frecuente para el tratamiento de las
complicaciones del aborto incompleto. Este parece ser
también el caso en Guatemala. Todas las instituciones
entrevistadas, sin importar a que sector pertenecen, uti-
lizan en la actualidad la D&C para tratar las complica-
ciones por aborto incompleto. (Tabla 4.8). Casi la
mitad de los hospitales ptiblicos y menos de una quin-
ta parte de los hospitales privados, utilizan en algiin
momento la aspiracién manual endouterina (AMEU).
En general, Gnicamente el 6% de los entrevistados citd
este procedimiento como el mds frecuentemente utili-
zado (los datos no se muestran). Los antibiéticos, me-
dicamentos oxitdcicos, la cirugia y la aspiracién eléc-
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trica endouterina son otros métodos utilizados por la
mayoria de los hospitales para el tratamiento de las
complicaciones de aborto.

Todos los entrevistados en la encuesta EIS informa-
ron que la D&C y la aspiracion eléctrica endouterina se
realizan siempre bajo algun tipo de anestesia (local o
general) y casi todos manifestaron que también se utili-
zaba algun tipo de anestesia en los procedimientos qui-
rirgicos y en el procedimiento de AMEU (Tabla 4.9).

Se les preguntd a los entrevistados en la encuesta
EIS, si consideraban que las complicaciones relacio-
nadas con el aborto representaban un costo importante
para sus instituciones. En general, 26% respondieron
afirmativamente (no se muestran los datos). Los entre-
vistados de las instituciones puiblicas fueron mucho
mas proclives en considerar la atencién postaborto
como una carga financiera (77%) que aquellos prove-
nientes de las instituciones privadas (3%). Esto se debe,
como lo sefialaron algunos entrevistados, en las insti-
tuciones privadas estos costos son cubiertos por las pa-
cientes y no por la institucion. También se debe anotar
que en promedio, las instituciones publicas atendieron
muchos més casos de mujeres con complicaciones de
aborto que las atendidas en las instituciones privadas.
Un porcentaje mds alto de ginecélogos (34%), que mé-
dicos generales (12%), percibieron que las complica-
ciones relacionadas con el aborto representan un costo
mayor en sus instituciones.

También se les pregunt6 a los entrevistados en la en-
cuesta EIS, si los servicios prestados en sus institucio-
nes para atender las complicaciones de aborto, podrian
ser mejorados y como. Cerca de dos quintas partes de
los entrevistados consideraron que el tratamiento de las
complicaciones de aborto brindado en sus instituciones
era adecuado y manifestaron no requerirse medidas
adicionales para mejorar los servicios (Tabla 4.2). La
mitad (52%) recomendd mejorar la calidad y disponi-
bilidad de los servicios, tales como tener un cuarto se-
parado para practicar la evacuacion uterina, tener un
equipo de ultrasonido (ecégrafo), aumentar la disponi-
bilidad de antibidticos y medicamentos, aumentar la
disponibilidad de equipos de AMEU y capacitar al per-
sonal en el uso de esta técnica, y aumentar el cubri-
miento de la atencién prenatal para detectar los pro-
blemas de salud tempranamente. Otro 8% dijo que sus
instituciones deberian impulsar los esfuerzos de pre-
vencion, tales como la educacion sexual, educacion en
planificacion familiar y proveer los anticonceptivos.
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Conclusion

Los entrevistados informaron que en Guatemala, la
pérdida excesiva de sangre, la perforacion del utero y
la sepsis eran las complicaciones mds frecuentes que
sufren las mujeres después de un aborto inducido o es-
pontédneo. Estas son las mismas complicaciones que se
presentan con mds frecuencia en otros paises en via de
desarrollo donde el aborto es ilegal.

Los entrevistados en la encuesta EIS consideran que
las mujeres que reciben tratamiento por las complica-
ciones de aborto inducido o espontdneo, son probable-
mente de mayor edad, estar casadas y tener hijos en
comparacién con lo percibido por los entrevistados en
la encuesta EPS de las mujeres que recurren a un abor-
to inducido. Esto puede reflejar que las mujeres mayo-
res, casadas y que han tenido hijos tienen mayor pro-
babilidad de tener un aborto inseguro, o puede ser
indicio de que las mujeres jévenes (de 15-19 afos), sol-
teras y nuliparas tienen impedimentos mayores para
acceder al tratamiento por complicaciones, que las mu-
jeres mayores, casadas y que tienen hijos. .

Aunque todas las mujeres en Guatemala estdn suje-
tas a las mismas leyes que penalizan el aborto, los en-
trevistados indicaron que los riesgos relativos de las mu-
jeres de presentar complicaciones de aborto dependen
de varios factores. Las mujeres pobres, las indigenas y
aquellas que viven en dreas rurales se considera que tie-
nen una mayor probabilidad de presentar complicacio-
nes que las mujeres no pobres, no indigenas y urbanas.
Aunque esto puede ser atribuido al hecho de que las pri-
meras de las mencionadas tienen mas probabilidad de
buscar abortos practicados por proveedores no médicos,
las discrepancias persisten ain con el mismo tipo de
proveedor. En otras palabras, una mujer pobre tiene mas
probabilidades de presentar complicaciones después de
un aborto que una mujer no pobre atin cuando ambas re-
curran al mismo tipo de proveedor.

La probabilidad de que las mujeres con complica-
ciones de aborto busquen y obtengan tratamiento, esta
también directamente relacionada al nivel socioecond-
mico y al sitio de residencia. Las mujeres no pobres y
las mujeres de las dreas urbanas tienen mds probabili-
dad de obtener tratamiento en una institucién de salud
por complicaciones de un aborto inducido, que las mu-
jeres pobres, las mujeres de las dreas rurales y las mu-
jeres indigenas. Las mujeres no pobres, sin tener en
cuenta su lugar de residencia, tienen mas probabilidad
de recurrir a los médicos en sus consultorios privados,
a clinicas privadas o a instituciones publicas para reci-
bir la atencién postaborto; mientras las mujeres pobres,
rurales e indigenas mas a menudo buscan los servicios



de las comadronas tradicionales o los médicos de las
instituciones publicas, donde los servicios son gratis o
baratos. Esto sugiere que el nivel econdmico ejerce una
influencia significativa en las opciones que tienen las
mujeres cuando buscan atencion de las complicaciones
relacionadas con un aborto inducido.

Se estima que 27.013 mujeres (10 por cada 1,000
mujeres de 15-49) son atendidas anualmente por com-
plicaciones de aborto (espontdneo o inducido) en las
instituciones formales de salud. Tres cuartas partes son
atendidas en las instituciones publicas de salud y una
cuarta parte en las instituciones privadas. Una cuarta
parte de los entrevistados en la encuesta EIS percibie-
ron que la atencion postaborto representa un costo eco-
némico alto para su institucién de salud; este porcen-
taje fue mads alto entre los ginec6logos y en aquellos
provenientes de las instituciones piblicas. Aunque una
minoria de los entrevistados consideraron que es una
carga econdmica, el costo agregado de tratar las com-
plicaciones relacionadas con el aborto, en Guatemala,
es indiscutiblemente alto. Los protocolos de trata-
miento utilizados mas a menudo—D&C (que requiere
anestesia) y hospitalizacion—son muy costosos, y las
instituciones atienden un promedio de 148 mujeres con
complicaciones de aborto por afio (comparado con 912
partos), convirtiendo ese protocolo en una prictica muy
comun.

Aborto y atencion postaborto en Guatemala
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Tabla 4.1. Porcentaje de entrevistados en la EPS, que informaron las
complicaciones especificas mas comunes que resultan de un aborto
inducido o espontaneo

%

Complicacion (N=74)
Pérdida excesiva de sangre 80
Perforacién del utero 80
Sepsis o0 shock séptico 77
Infeccion del uUtero y/o tejidos adyacentes 66
Aborto incompleto 53
Lesion de la vagina o el cuello uterino 24
Otro: Esterilidad/infertilidad/lesion de érganos internos 32
Otro: Muerte 14
Otro* 16

*Incluye dolor, anemia y problemas psicolégicos. Fuente: Encuesta a
Profesionales de la Salud, Guatemala, 2003.
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Tabla 4.2.Porcentaje que estiman los entrevistados en la EPS, de mujeres que tienen un aborto
inducido y que presentaran complicaciones que requeririan tratamiento, segun tipo de
proveedor de servicios de aborto, nivel econémico y area de residencia de la mujer, y en

mujeres indigenas

No pobre Pobre Mujeres
Tipo de proveedor Urbana Rural Urbana Rural indigenas
Ginecologo 8 11 12 17 14
Médico general 17 18 24 25 24
Enfermera/comadrona capacitada 47 51 58 61 59
Farmaceuta 51 51 61 61 60
Comadrona tradicional 60 64 69 72 69
Autoinduccion 68 69 76 75 74

Nota: Los porcentajes estan basados en 67—74 respuestas validas. De las excluidas, 1-2

entrevistados respondieron "no sé" y 1—-4 no dieron respuesta para cada subgrupo de mujeres. La tasa
de respuesta representa el promedio de los porcentajes dados por los entrevistados. Fuente: Encuesta
a Profesionales de la Salud, Guatemala, 2003.
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Tabla 4.3. Proporcion promedio de abortos inducidos que probablemente presentaran
complicaciones de acuerdo con los entrevistados en la EIS, segun tipo de proveedor de
servicios de aborto, nivel econdmico de las mujeres y en mujeres indigenas

No pobre Pobre No indigena Indigena
Tipo de proveedor % % % %
Médico 11 20 16 26
Enfermera/partera entrenada 49 62 52 63
Farmaceuta/dispensario/drogueria 58 68 62 71
TBA/comadrona tradicional 70 79 69 79
Mujer misma 74 79 74 83

Nota: Los porcentajes estan basados en 147—-178 respuestas. De aquellos excluidos, 0-6 entrevistados
respondieron "no sé" y de 0—-30 no dieron respuesta para cada subgrupo de mujeres. Fuente:
Encuesta a las Instituciones de Salud, Guatemala, 2003.
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Table 4.4. Del total de mujeres que tienen un aborto inducido, el porcentaje de mujeres hospitalizadas por

complicaciones y principales componentes: Total muestra de EPS y cuatro subgrupos segun sector donde trabaja

el entrevistado y el tipo de contexto del trabajo

No pobre Pobre

Urbana Rural Urbana Rural
Total*
% con complicaciones (1) 32 47 62 68
Probabilidad de ser hospitalizada después de complicaciones (2) 88 79 72 61
% hospitalizadast (3) 29 37 44 41
De todas las mujeres que tienen un aborto inducido, % de ellas que 39
sera hospitalizado por complicacionest (4)
Trabaja en el sector privado§
% con complicaciones 29 42 57 60
Probabilidad de ser hospitalizada después de complicaciones 85 75 65 55
% hospitalizadas 25 32 37 33
De todas las mujeres que tienen un aborto inducido, % de ellas que 39
sera hospitalizado por complicaciones
Trabaja en el sector publico§
% con complicaciones 35 49 66 73
Probabilidad de ser hospitalizada después de complicaciones 89 82 76 64
% hospitalizadas 31 40 50 47
De todas las mujeres que tienen un aborto inducido, % de ellas que 44
sera hospitalizado por complicaciones
Trabajo en contexto no médico§
% con complicaciones 25 40 56 65
Probabilidad de ser hospitalizada después de complicaciones 85 81 71 54
% hospitalizadas 21 32 40 35
De todas las mujeres que tienen un aborto inducido, % de ellas que 33
sera hospitalizado por complicaciones
Trabajo en contexto médico§
% con complicaciones 34 48 63 68
Probabilidad de ser hospitalizada después de complicaciones 88 81 72 62
% hospitalizadas 30 39 45 42
De todas las mujeres que tienen un aborto inducido, % de ellas que 40

sera hospitalizado por complicaciones

*La informacion del panel "Total" es tomada de las tablas 3.5y 4.2, y de la gréafica 4.1. tLa fila (3) es el producto de la fila (1
y la fila (3). fLa fila (4) es la fila (3) ponderada por la distribucién de la poblacién por subgrupo (la variable proxy para el nive
econdémico esta basada en la educacion). §La informacion de los siguientes 4 paneles vienen de tabulaciones adicionales
por sector y contexto de trabajo. Fuente: Encuesta a Profesionales de la Salud, Guatemala, 2003; Censo de Guatemala,

2002; ENSMI 2002.
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Tabla 4.5 Porcentaje de entrevistados en la EPS, seguin sus percepciones sobre la frecuencia a la cual acuden las mujeres a diferentes tipos de proveedores de atencion postaborto, por nivel econémico
de las mujeres, area de residencia, y en mujeres indigenas

No pobre Pobre Indigena

Urbana Rural Urbana Rural

Casi Algunas Rara vez/ |Casi Algunas Rara vez/ [Casi Algunas Rara vez/ [Casi Algunas Rara vez/ |Casi Algunas Rara vez/ fotel
Tipo de Proveedor siempre veces Nunca siempre veces Nunca siempre veces Nunca siempre veces Nunca siempre veces Nunca
Médico en institucion de salud publica 49 24 27 47 41 12 76 18 7 54 37 10 53 35 12 100
Médico en institucion de salud privada 57 38 5 42 43 15 7 37 57 3 22 76 4 31 65 100
Médico en consultorio particular 65 28 7 53 37 10 14 45 42 5 28 66 4 46 50 100
Enfermera/comadrona certificada 10 43 47 1" 60 30 21 55 25 26 53 22 22 57 22 100
Farmaceuta 3 28 69 4 39 57 11 54 35 16 41 43 14 47 39 100
Comadrona tradicional 3 38 60 15 57 28 37 45 19 65 23 12 68 23 10 100
Otro* 0 44 56 25 38 38 22 44 33 38 50 13 27 73 0 100

*Incluye curanderos, parientes, promotores de salud. Los porcentajes basados en 9 a 11 respuestas. Nota: Los porcentajes estadn basados en 73-74 respuestas. Fuente: Encuesta a Profesionales de la Salud
Guatemala, 2003.
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Tabla 4.6 Porcentaje de instituciones de salud que brindan atencién postaborto ambulatoria o de hospitalizacién, y
promedio anual de pacientes postaborto atendidas, por institucion segun sector y region

Abortos tratados anualmente por

% que ofrecen atencién post aborto* instituciént Numero de
Sélo instituciones

Sélo pacientes encuestadas
hospitalizadas ambulatorias Ambos Total Hospitalizados Ambulatorios

Total 61 3 37 148 115 34 178

Sector

Publico 70 0 30 365 293 72 56

Privado 57 4 39 52 35 17 122

Regién

Metropolitana 54 0 46 175 142 33 50

Norte 44 0 56 127 104 23 9

Nor-oriente 59 0 41 79 62 17 27

Sur-oriente 78 11 11 227 221 5 9

Central 80 10 10 150 143 8 20

Sur-occidente 60 3 38 158 90 68 42

Nor-occidente 54 0 46 158 120 39 13

Petén 74 13 13 86 80 6 8

*Algunas filas no suman 100 debido a que se redondearon las cifras. tPromedio del nimero reportado en un mes promedio

y en el mes pasado, multiplicado por 12. Incluye instituciones que no atendieron pacientes. Notas: El numero de pacientes

se baso en 177 respuestas. Una respuesta "no sé" fue excluida. Fuente: Encuesta a Instituciones de Salud, Guatemala,

2003.
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Tabla 4.7 Numero estimado de mujeres atendidas anualmente por complicaciones de aborto espontaneo o inducido y tasa de morbilidad, segun sector al que pertenece la
institucion de salud y regién (datos ponderados)

Total Metropolitana Norte Nor-oriente  Su-oriente Central Sur-occidente Nor-occidente Petén
(N=178) (N=50) (N=9) (N=27) (N=9) (N=20) (N=42) (N=13) (N=8)
Total 27013 8844 1014 2237 2040 3000 7113 2058 709
Sector
Publico (Ministerio de Salud/Seguro Social) 20460 6240 870 1506 1800 2358 5316 1794 576
Privado 6553 2604 144 731 240 642 1797 264 133
PORCENTAJES
Pacientes postaborto atendidas en instituciones publicas 76 71 86 67 88 79 75 87 81
Pacientes postaborto atendidas en instituciones privadas 24 29 14 33 12 21 25 13 19
PROPORCION
Tasa de morbilidad por cada 1000 mujerest 9.9 12.6 4.6 9.8 9.4 10.2 11.2 6.0 9.0

*Promedio del nimero reportado en un mes promedio y en el mes pasado, multiplicado por 12 Incluye instituciones que no atendieron pacientes. El niumeros de pacientes esté basado en 177
respuestas. Una respuesta "no sé" fue excluida. ¥ Numero de mujeres atendidas por complicaciones postaborto divididas por el nimero de mujeres de 1649 afios, multiplicado por 1,000.
Fuente: Encuesta a Instituciones de Salud, Guatemala, 2003.
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Tabla 4.8. Porcentaje de instituciones de salud que usa diferentes procedimietnos para tratar las

complicaciones postaborto, segl.’ln sector al que pertenece la institucion de salud (datos ponderados)

Publico Privadot Todos

Instituciones  Instituciones
Procedimiento pequefas® grandest

(N=35) (N=21) (N=122) (N=178)
D&C 97 100 99 99
Aspiracién manual endouterina 43 57 17 26
Aspiracién eléctrica endouterina 15 20 7 10

Cualquier tipo de aspiracion/manual o eléctrica 50 60 20 30

Otro tipo de evacuacion§ 3 0 0 1
Transfusion de sangre 45 85 47 52
Soluciones intravenosas 43 29 39 39
Cirugia 60 76 53 57
Antibidticos 91 95 85 88
Ocitécicos 91 90 74 79
Otros** 31 43 32 33

*El porcentaje para las instituciones pequefias se basa en 33-35 respuestas. TEI porcentaje para las

instituciones publicas grandes se basa en 20-21 respuestas. 1El porcentaje para las instituciones privadas se
basa en 117-122 respuestas. §EI "otro tipo de evacuacion" no se especificod. **Incluye laboratorios, ultrasonido,

analgésicos. Fuente: Encuesta a Instituciones de Salud, Guatemala, 2003.
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Tabla 4.9. Porcentaje de instituciones de salud, que usa anestesia en los diferentes
procedimientos para tratar las complicaciones postaborto

Uso de anestesia

Procedimiento Siempre Algunas veces

%* %*
D&C 100 0 176
Aspiracién manual endouterina 94 4 47
Aspiracion eléctrica endouterina 100 0 15
Cirugia 99 1 97

*Los porcentajes se basan en aquellos que informaron que el método es utilizado en la
institucion. Fuente: Encuesta a Instituciones de Salud, Guatemala, 2003.
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Grafica 4.1 Porcentaje que estiman los entrevistados en la EPS, de mujeres con
complicaciones por aborto inducido que recibirian tratamiento en una institucion de salud,
segun nivel econémico, area de residencia y en mujeres indigenas
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Nota: El porcentaje representa el promedio de los porcentaje proporcionado por los entrevistados.
Fuente: Encuesta a Profesionales de la Salud, Guatemala, 2003.
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Grafica 4.2. Distribucion porcentual de los entrevistados en la EIS, segun sus percepciones
sobre como puede mejorarse en sus instituciones de salud el tratamiento de la
complicaciones postaborto

Proveer medidas de
prevencion y educacion,
8%

Tanto prevenir como
mejorar, 2%
Otrot, 1%

*Los entrevistados consideran que los servicios prestados son adecuados. tIncluye detectar los
abortos tempranamente, mejorar el acceso a los antibidticos y educar a las pacientes. Fuente:
Encuesta a Instituciones de Salud, Guatemala, 2003.
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Capitulo 5

Aborto y atencion postaborto en Guatemala

Planificacion Familiar, Consejeria Postaborto y
Opiniones e Intervenciones Para Reducir el Numero de
Abortos Inseguros y Mejorar la Atencion Postaborto

En este capitulo se presenta informacidn sobre servi-
cios de planificacién familiar y de consejeria posta-
borto que se brindan a las pacientes de postaborto. La
informacién expuesta en este capitulo se obtuvo de las
encuestas EPS y EIS. Se les pidi6 s los entrevistados
en la encuesta EPS que dieran su opinién sobre la
prestacion de servicios, incluyendo los de planificacion
familiar, mientras que a los entrevistados en la encues-
ta EIS, se les pregunt6 sobre los servicios de planifi-
cacién familiar y de atencion postaborto dispon-ibles
en sus instituciones. También se incluyen en este capi-
tulo las recomendaciones proporcionadas por los en-
trevistados para reducir el nimero de abortos inseguros
en Guatemala.

Servicios de planificacion familiar para las pacientes
de postaborto

Aunque el uso de métodos anticonceptivos en
Guatemala ha aumentado desde 1987, 1a prevalencia de
uso anticonceptivo es todavia baja, particularmente de
métodos modernos (34%).4! Entre las mujeres sexual-
mente activas en edad reproductiva, aquellas que uti-
lizan un método tradicional o que no utilizan un méto-
do de control de la natalidad, estdn en mayor riesgo de
un embarazo no planeado, y por lo tanto, las candi-
datas mds probables de un aborto inducido. Ademas, si
el método anticonceptivo falla o no es usado correcta-
mente puede contribuir significativamente a las cifras
de embarazos no planeados. Se les solicit6 a los entre-
vistados en la encuesta EPS, que expresaran sus per-
cepciones acerca del tipo de métodos anticonceptivos
usados por las mujeres que presentaron embarazos no
planeados, en el momento de la concepcién de dicho
embarazo*. Una proporcion alta de los entrevistados
perciben que las mujeres que presentaban embarazos

*La pregunta especifica que se les formulé a los entrevistados fue: Como
usted sabe, algunas mujeres utilizan métodos anticonceptivos cuando
guedan embarazadas sin desearlo. Qué métodos anticonceptivos cree
usted que estaban utilizando las mujeres al momento del embarazo no
deseado/ no planeado? La pregunta permitia respuesta multiple.

no planeados, estaban utilizando un método anticon-
ceptivo en el momento de la concepcién del mismo.
Alrededor del 62% mencionaron las pildoras anticon-
ceptivas, 41%, el DIU y 39% un anticonceptivo in-
yectable (no se muestran los datos)

La percepcion de que las mujeres que quedan em-
barazadas sin estarlo buscando o deseando y que esta-
ban utilizando métodos efectivos de anticoncepcién
parece ser una exageracion de parte de los entrevista-
dos. De hecho, de acuerdo con la Encuesta Nacional
de Salud Materno-Infantil, (2002) de Guatemala, el uso
de métodos anticonceptivos es relativamente bajo—
43% de las mujeres en unién utiliza un método y 57%
no utiliza un método anticonceptivo.*?> Una posible ex-
plicacion es que los entrevistados hayan interpretado
mal la pregunta y respondieran en relacién con las mu-
jeres que estaban utilizando un método, en vez de re-
sponder en relacion con todas las mujeres que presen-
taron un embarazo no deseado. No obstante, las
mujeres que recurren a un aborto tienen mds probabil-
idad de estar usando un método en comparacion con el
resto de mujeres debido a que estdn mas motivadas
para prevenir un nacimiento o embarazo no planeado.

Tanto en la encuesta EPS como en la encuesta EIS se
preguntd a los entrevistados si consideraban que a las
pacientes con complicaciones relacionadas con el abor-
to se les debia brindar consejeria sobre planificacion fa-
miliar y proveerles métodos anticonceptivos, mientras
se encuentran en la institucion recibiendo tratamiento.
Los entrevistados de las dos encuestas casi por unan-
imidad estuvieron de acuerdo en que se brindara dicha
consejeria—99% de la encuesta EIS y 97% de la en-
cuesta EPS expresaron su aprobacién (no se muestran
los datos). A los entrevistados en la encuesta EPS les
pregunté ademads, si pensaban que los métodos anti-
conceptivos debian ser distribuidos a las pacientes
postaborto mientras estuviesen en la institucion. En este
caso también expresaron su amplio apoyo—82% de
ellos, respondieron de forma afirmativa. Sin embargo,
el 14% de ellos manifest6 que no consideraban que las
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mujeres deberian recibir los métodos anticonceptivos
en este contexto y el 4% expresaron que debia propor-
ciondrseles métodos anticonceptivos a las pacientes
“algunas veces” presumiblemente, determinado por las
circunstancias de la paciente.

A los entrevistados en las instituciones de salud que
brindan consejeria o proporcionan métodos anticon-
ceptivos, se les pidié que enumeraran cudles métodos
aconsejaban o proporcionaban (Tabla 5.1). De acuerdo
con los entrevistados, casi todas las instituciones daban
orientacion sobre las pildoras anticonceptivas y los in-
yectables, y casi tres cuartas partes de ellos aconseja-
ban el DIU. Alrededor de la mitad de las instituciones
orientaban sobre la esterilizacion femenina y el preser-
vativo, 34% el método del ritmo y el 25% la vasec-
tomia. Las instituciones publicas grandes eran mds pro-
clives a brindar consejeria a las pacientes postaborto
sobre casi todos los métodos anticonceptivos, seguidas
por las instituciones publicas pequefias. Con excepcion
de los implantes, las instituciones privadas eran las
menos proclives a brindar la consejeria sobre cada uno
de los métodos anticonceptivos. Las instituciones
publicas grandes daban consejeria de 5.5 métodos an-
ticonceptivos en promedio, las instituciones publicas
pequeiias sobre 4.9 métodos y las instituciones pri-
vadas sobre 3.9 métodos.

Las instituciones que brindan consejeria sobre los
métodos anticonceptivos de largo plazo o permanentes,
tienen mds probabilidad de poder proporcionar los
métodos en la misma institucién, comparadas con las
instituciones que brindan consejeria en los métodos re-
versibles. Alrededor de tres quintas partes de los entre-
vistados que reportaron que sus instituciones brinda-
ban consejeria a las pacientes postaborto sobre las
pildoras anticonceptivas, los inyectables y los con-
dones, proveen los métodos en la misma institucién.
Sin embargo, un porcentaje levemente mds alto (67—
74%) de aquellos que brindaban consejeria sobre el
DIU, la esterilizacién femenina y la vasectomia repor-
taron que proporcionaban los métodos en la misma in-
stitucion. Estos resultados sugieren una falta de sum-
inistros de anticonceptivos, en particular, de los
métodos reversibles.

Opiniones sobre como reducir el nimero de

abortos inseguros

A los entrevistados de ambas encuestas se les solicité su
opinidn sobre las estrategias necesarias para reducir el
ndmero de abortos inseguros (y de abortos inducidos en
general) en Guatemala. Los entrevistados en las en-
cuestas EPS y EIS estuvieron ampliamente de acuerdo
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en que el enfoque principal debe ser ayudar a las mu-
jeres a prevenir los embarazos no deseados mediante la
provision de consejeria sobre anticoncepcion postparto
y postaborto, aumentado la disponibilidad de los servi-
cios de planificacién familiar en general y, en especial,
mejorando el acceso a la anticoncepcion efectiva
(Cuadro 5.2). Ademds, ambos grupos de entrevistados
apoyaron la idea de informar a la comunidad acerca de
los altos riesgos que implica un aborto inseguro.
Aunque los dos grupos respaldaron las mismas estrate-
gias, un niimero mayor de entrevistados en la encuesta
EIS las apoyaron, en comparacion con los entrevistados
en la encuesta EPS. Aparte de estas recomendaciones,
algunos entrevistados en la encuesta EPS, mencionaron
especificamente la necesidad de proporcionar edu-
cacion y acceso a métodos anticonceptivos para ado-
lescentes. Una minoria de entrevistados tanto en la en-
cuesta EPS como en la EIS, sugirieron capacitar a las
parteras/comadronas tradicionales y capacitar a los
proveedores en una mejor prestacion de servicios de
salud a las pacientes postaborto, y cambiar las politicas
y las leyes sobre el aborto.

A los entrevistados en la encuesta EPS se les pre-
gunt6 si ellos habian sido capacitados en la técnica
AMEU. Una cuarta parte de ellos habia recibido este
tipo de capacitacion (26%). Este porcentaje fue méds
alto entre los ginecdlogos y las enfermeras (37%) y
menor entre los médicos generales (21%, no se mues-
tran los datos).

Conclusion

Aunque la gran mayoria de las instituciones de salud
brindan consejeria a las pacientes postaborto acerca de
las pildoras anticonceptivas, los inyectables, los con-
dones y el DIU, una proporcién més bien pequefia de
ellos suministra dichos métodos anticonceptivos en la
misma institucion.

Para reducir el nimero de abortos inseguros, los en-
trevistados en la encuesta EPS y en la encuesta EIS re-
comendaron mejorar los esfuerzos para prevenir los
embarazos no deseados y elevar el grado de toma de
conciencia publica acerca de los peligros que implica
un aborto inseguro. El hecho de que solamente un por-
centaje pequefio de los entrevistados sugirié cambiar
las leyes y las politicas sobre el aborto es indicativo del
clima conservador que existe alrededor del tema del
aborto en Guatemala.

Puesto que sélo una pequefia proporcién de provee-
dores médicos se encuentran capacitados para realizar
el procedimiento de AMEU, ampliar la capacitacién
constituye un camino propicio para bajar los costos y



mejorar la atencion de las pacientes postaborto. Este
procedimiento es mds costo-efectivo y tiene menores
consecuencias médicas negativas, comparado con la
dilatacion y curetaje (D&C), que se utiliza con mds
frecuencia.

Aborto y atencion postaborto en Guatemala
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Tabla 5.1. Porcentaje de instituciones de salud que prestan servicios de consejeria y suministran
métodos antoconceptivos a las pacientes postaborto, segun sector y tamafo de la institucion de
salud

Provee
Publico Privado métodos en
. . Todos .
Instituciones Instituciones la misma
Método pequenas grandes institucion
(N=34) (N=20) (N=117) (N=171) (N=92)*
Pildoras anticonceptivas 91 100 90 91 55
Anticonceptivos inyectables 97 100 85 89 58
DIU 85 95 65 72 67
Condén 65 80 46 53 62
Esterilizacion femenina 68 65 33 44 71
Método del ritmo 47 35 30 34 60
Vasectomia 32 40 20 25 74
Implantes 8 15 12 10 61
Otro métodot 9 25 5 8 86
Numero promedio de métodos 4.9 5.5 3.9 4.3 5.0
N 34 20 117 171 171

*El porcentaje se basa en 92 instituciones de salud que brindan métodos anticonceptivos a las pacientes
postaborto, en la misma institucion. tincluye: espermicidas, condones femeninos, anticoncepcion de
emergencia. Fuente: Encuesta a Instituciones de Salud, Guatemala, 2003.
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Tabla 5.2. Porcentaje de entrevistados en la EPS y en la EIS, que creen que las alternativas sugeridas pueden usarse para reducir el nimero de abortos practicados o
inducidos en condiciones de riesgo en Guatemala, segun la profesion de los entrevistados

Encuesta a Profesionales de la Salud

Encuesta Instituciones de Salud

Médico Médico Médico
Alternativas sugeridas Total Ginecdlogo general Enfermera  Otro* Total Ginecologo General especialista Enfermera
(N=74) (N=19) (N=32) (N=11) (N=11) (N=178) (N=119) (N=52) (N=5) (N=2)
Publicitar el riesgo en salud que tienen los
abortos practicados en condiciones de
riesgo 55 58 63 73 18 92 92 90 100 100
Brindar consejeria anticonceptiva postparto
y postaborto 62 68 69 55 46 92 92 90 100 100
Incrementar la disponibilidad de los
servicios de planificacion familiar 45 47 50 18 46 87 90 83 80 100
Mejorar el acceso a la anticoncepcion
efectiva 47 53 44 36 55 88 90 81 100 100
Respuestas abiertas
Otro: educaciont n/a na na na na 48 47 48 40 100
Otro: educacién y acceso a la
anticoncepcion para adolescentes. 60 74 66 36 36 na na na na na
Otro: Cambio de legislacion y politicas 4 5 0 0 18 na na na na na
Otro: capacitar proveedores/mejorar
servicios 8 5 3 0 36 na na na na na
Otrot 4 5 6 0 0 32 31 37 20 0

*Incluye a quienes formulan las politicas, investigadores y activistas. T Para las encuestas HFS, incluye anticonceptivos para adolescentes. T Para la encuesta HFS incluye el cambio de la
legislacién sobre el aborto, capacitar a las comadronas tradicionales y a los otros proveedores; para la encuesta HPS incluye investigar las causas del aborto, impedir que los proveedores
no calificados practiquen abortos. Fuentes: Encuesta a Profesionales de la Salud, Guatemala, 2003.

59






Capitulo 6

Conclusiones e Implicaciones

Aunque el aborto inducido es ilegal en Guatemala, los
hallazgos del presente estudio, indican que muchas
mujeres estdn recurriendo a abortos inducidos realiza-
dos en condiciones de riesgo y sufriendo complica-
ciones médicas a causa de ellos. De acuerdo a nuestros
resultados, las instituciones de salud guatemaltecas
atienden aproximadamente 27.000 mujeres anual-
mente por complicaciones de abortos inducidos y
espontineos. Lo anterior equivale a 74 mujeres por dia.

El aborto inseguro estd ocurriendo dentro del con-
texto de altos niveles de necesidad insatisfecha en anti-
concepcion y de una inadecuada disponibilidad de ser-
vicios de atencion en salud, incluyendo la atencién
postaborto. En el 2002, 28% de las mujeres en union,
no deseaban tener un hijo pronto o no deseaban tener
mads hijos, no obstante, no utilizaban un método anti-
conceptivo. Por ende, aproximadamente un tercio de
los nacimientos recientes en el 2002 fueron no planea-
dos (inesperados o no deseados). Esta situacion se de-
riva de varios factores, incluyendo la pobreza del pafs
y una infraestructura de salud débil y la prolongada
renuencia del gobierno a proporcionar servicios de
planificacion familiar como parte de los servicios puibli-
cos de salud. Ademas, tan solo el 11% de los guatemal-
tecos tiene un acceso adecuado a los servicios de salud
conforme a la definicién de la Organizacién Mundial
de la Salud. En el sector privado existe escasez de
proveedores bien capacitados y la medicina tradicional
es ampliamente practicada. Esto limita las opciones que
tienen las mujeres al buscar un proveedor para la prac-
tica de un aborto y limita su capacidad de obtener un
tratamiento adecuado en caso de presentarse una com-
plicacién médica. Estas limitaciones afectan despro-
porcionadamente los grupos mds vulnerables que son:
las mujeres pobres, rurales e indigenas.

Los hallazgos de este estudio, basados en las entre-
vistas realizadas a profesionales de la salud, sugieren
que las mujeres que tienen un aborto inducido fre-
cuentemente recurren a proveedores médicamente no
capacitados. Mientras las mujeres de mayores recur-

sos—mujeres urbanas no pobres—son las que tienen
mas probabilidad de lograr que sea un médico el que
les practique el aborto, una tercera parte de estas mu-
jeres sin embargo, se cree que recurren a proveedores
no capacitados. Mientras tanto, la mayoria de las mu-
jeres que son pobres, indigenas o viven en las 4reas ru-
rales, recurren a los proveedores menos seguros o se
provocan ellas mismas el aborto. Se considera que los
métodos utilizados més frecuentemente para inducir
los abortos en las dreas urbanas son: la dilatacién y
curetaje (D&C) y la introduccién de una sonda u obje-
tos sélidos dentro del dtero. Las hierbas se utilizan con
frecuencia en las dreas rurales.

Se piensa igualmente que las mujeres que logran un
aborto en Guatemala se encuentran en un riesgo alto de
presentar complicaciones. El riesgo es mucho mds alto
cuando la mujer se provoca ella misma el aborto, o lo
realiza una partera/comadrona tradicional, un farma-
ceuta o una enfermera, en este orden. Se considera que
mas de la mitad de los abortos practicados por estos
proveedores presentan complicaciones. Sin embargo,
atn los abortos practicados por los médicos conllevan
un riesgo significativo; los entrevistados estiman que
estos abortos presentan complicaciones en mas del
10% de los casos. La probabilidad de presentar com-
plicaciones es también mds alta en las mujeres pobres
y rurales, que en las mujeres urbanas no pobres, aunque
recurran al mismo tipo de proveedor.

Se cree que la mayoria de las mujeres que requieren
atencion médica postaborto, la reciben. Sin embargo,
las tasas que se estiman para las mujeres que se en-
cuentran en més desventaja—Ilas mujeres rurales po-
bres y las mujeres indigenas—son m4s bajas (alrede-
dor del 60%), comparadas con cerca del 90% de las
mujeres urbanas no pobres. Las mujeres pobres, rurales
e indigenas, se encuentran por consiguiente en peores
condiciones que sus contrapartes en diferentes aspec-
tos: Tienen mds probabilidad de que el aborto se lo
practique un proveedor médicamente no capacitado y
que utiliza un método inseguro, tienen mas probabili-

61



Guttmacher Institute

dad de presentar complicaciones aunque recurran al
mismo tipo de proveedor que sus contrapartes, y tienen
menor probabilidad de recibir atencién médica cuando
sufren complicaciones. El efecto combinado de estos
factores, multiplica el riesgo general que enfrentan las
mujeres de estos grupos. Alrededor del 39% de las mu-
jeres que recurren a un aborto inducido tendran que
acudir a una institucion de salud para recibir tratamien-
to por una complicacién, cerca del 60% de ellas son
mujeres rurales pobres, precisamente el grupo con
menor probabilidad de recibir la atencién médica que
necesita.

Todas las instituciones donde se realizaron las en-
cuestas, tanto publicas como privadas, atienden mu-
jeres con complicaciones de aborto inducido o espon-
tdneo. De las 27.000 mujeres que se estima se atienden
cada afio, alrededor de tres cuartas partes se atienden
en instituciones publicas y una tercera parte en insti-
tuciones privadas, una distribucién que es mas o menos
proporcional ala capacidad instalada de cada tipo de
institucion (basandose en el nimero de camas).
Muchas instituciones, tanto publicas como privadas,
adolecen de los recursos adecuados. Solamente la
mitad del total de instituciones prestan el servicio de
transfusion de sangre, el cual es un indicador de la ca-
pacidad de la institucién de proporcionar los servicios
de la atencién postaborto. La mayoria de las institu-
ciones publicas grandes (85%) ofrecen transfusion de
sangre, y menos de la mitad de las instituciones pri-
vadas y pequefas brindan este servicio.

Cuando se pregunto los entrevistados sobre qué me-
didas podrian mejorar el servicio de atencién postabor-
to, sugirieron incrementar la disponibilidad de los ser-
vicios de planificacion familiar, mejorar las habilidades
del personal que presta los servicios de atencion
postaborto, mejorar la infraestructura de los servicios
postaborto y aumentar la toma de conciencia publica
acerca de los riesgos de salud que implica un aborto in-
seguro.

Implicaciones para programa y politicas

Recientemente el gobierno de Guatemala adopt6 una
serie de politicas dirigidas a mejorar los derechos y la
salud sexual y reproductiva de las mujeres. Lo anteri-
or, esta orientado a incrementar el acceso a la informa-
cién y servicios de planificacién familiar como parte
de la gama de servicios publicos ofrecidos, reducir la
mortalidad materna, proveer educacion sexual, mejo-
rar la atencion en salud y promover la equidad de las
mujeres y su desarrollo, entre otras cosas. Todos ellos,
son pasos en la direccidn correcta. Puesto que estas
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politicas han sido adoptadas tan solo recientemente, el
proceso de implementacién apenas estd comenzando.
No obstante, el proceso se puede acelerar si existe un
compromiso politico fuerte y se hace cumplir la ley.
Aumentar el acceso a la informacion y servicios de
planificacién familiar estard encaminado hacia la re-
ducciodn de la incidencia de embarazos no deseados, 1o
que es fundamental para reducir el niimero de abortos
inseguros. Como parte de su politica de planificacion
familiar, el gobierno debe ofrecer una gama mds am-
plia de métodos anticonceptivos (auin en las institu-
ciones pequeias y las que pertenecen al Seguro Social),
asegurar la disponibilidad de anticoncepcién de emer-
gencia para las mujeres, y dirigir los servicios de anti-
concepcidn a los grupos de alto riesgo, como las pa-
cientes postaborto. Ademds de incrementar el acceso,
el gobierno podria trabajar para mejorar el conocimien-
to sobre la anticoncepcion, a través de campaias de ed-
ucacion sexual y tomar las medidas necesarias para
empoderar a las mujeres en el proceso de toma de de-
cisiones en planificacién familiar y en promover una
mayor participacién de los hombres en el tema. El
conocimiento en anticoncepcion y en salud sexual es
especialmente importante para el grupo de adoles-
centes y adultas jévenes, en el cual existe una gran pro-
porcién que son solteras y para quienes un embarazo
no planeado seria particularmente dificil. Llegar al
grupo de adolescentes, mediante la incorporacidn de la
educacion sexual en el curriculo escolar (como se es-
boza en la Ley de Desarrollo Social y Poblacién de
Guatemala®?) y la implementacién de campafas de
salud dirigidas, ayudard a bajar el porcentaje de em-
barazos no planeados en este grupo de jévenes.
Ademads de disminuir las tasas de embarazos no
planeados, el gobierno debe formular estrategias di-
rigidas a disminuir la morbilidad y mortalidad rela-
cionadas con los abortos inseguros. Tal como sugieren
los profesionales de la salud en Guatemala, los resulta-
dos en salud de las mujeres pueden mejorarse mediante
el fortalecimiento de los programas de atencion
postaborto. Esto incluye el mejoramiento de los
equipos y las instituciones y aumentar los estandares
de higiene, particularmente del sector publico. Puesto
que el sector publico juega un mayor papel en la
prestacion de los servicios de atencidn postaborto a
nivel nacional que las instituciones del sector privado,
es aqui donde las intervenciones para mejorar la aten-
cién postaborto tienen mas probabilidad de ser practi-
cadas en una forma mds costo-eficiente. Los hallazgos
de este estudio indican que existe un amplio campo
para mejorar la atencion postaborto (y la atencién post-



parto), debido a que muchas instituciones reportaron
no tener capacidad para realizar transfusiones de san-
gre o procedimientos de AMEU.

Las autoridades de salud guatemaltecas deben con-
tinuar la implementacién del procedimiento de AMEU
en las instituciones de salud, como ya lo han hecho en
algunos hospitales ptiblicos.**

Es muy probable que el adelanto mds significativo
que se puede efectuar en la atencién postaborto en
Guatemala, sea la capacitacidn de los profesionales
médicos en el uso de la AMEU y hacer de €I, el pro-
cedimiento rutinario en la atencion que presten todas
las instituciones. La AMEU es el procedimiento mds
seguro y mds barato para el tratamiento de los abortos
incompletos, espontianeos o inducidos, pero los hallaz-
gos del estudio indican que las instituciones usan en
una proporcion abrumadora la dilatacién y curetaje
(D&C). Los beneficios de usar la AMEU en lugar de la
D&C incluyen, estadias mds cortas en el hospital, cos-
tos mds bajos para la institucion y para la paciente, y
menos dolor experimentado por la paciente.*> En un
pais donde los recursos son limitados y los pre-
supuestos de salud son precarios, es fundamental ser
costo-eficiente en la prestacion de los servicios de aten-
cién postaborto. El potencial de ahorro en costos es
mayor para el sector publico, donde tres cuartas partes
de las pacientes del pais que consultan por complica-
ciones de aborto son atendidas y un niimero mayor son
atendidas como pacientes internas (hospitalizadas).

Los resultados de este estudio indican que el aborto
inseguro ocurre en Guatemala en niveles importantes;
que las mujeres pobres, rurales e indigenas estdn en
mayor riesgo de tener un aborto inseguro y de no
recibir tratamiento de las complicaciones, y que la
atencidn postaborto brindada en las instituciones de
salud puede ser mejorada, tanto en términos de calidad
como de costos. Las autoridades de salud, deben en-
tonces fortalecer los esfuerzos para que los servicios de
planificacién familiar sean accesibles y asequibles en
costos, trabajar en conjunto con las autoridades de ed-
ucacién para mejorar los conocimientos sobre planifi-
cacién familiar y mejorar la atencién postaborto, es-
pecialmente mediante la capacitacion en la técnica
AMEU. Las estrategias y recursos deben dirigirse
hacia las mujeres menos favorecidas, que presentan los
niveles m4s altos de aborto inseguro y mortalidad ma-
terna. Estas iniciativas pueden incidir en gran medida
en la reduccion de los niveles de embarazos no desea-
dos, el aborto inseguro y en la morbilidad y mortalidad
resultante. El resultado final serfan unas cifras mds
altas de supervivencia, salud y bienestar para las mu-

Aborto y atencion postaborto en Guatemala

jeres guatemaltecas, y una reduccion significativa en la
carga financiera del sistema de atencién en salud y en
las mujeres y sus familias.

Necesidad de investigacion

Se necesita realizar mds investigacion con el fin de doc-
umentar las experiencias y las perspectivas de las mu-
jeres acerca del aborto inseguro, como también los as-
pectos clinicos de la atencion postaborto. Esto quiere
decir, recolectar evidencia de las mismas mujeres en
su proceso de toma de decisiones cuando enfrentan un
embarazo no deseado y la experiencia de un aborto, in-
cluyendo los factores que influyen en su decision de re-
currir a un aborto, cdmo lograron la interrupcién del
embarazo, si presentaron complicaciones, qué tipo de
complicaciones presentaron, y el proceso de busqueda
de atencion médica. Ademas de estos datos, seria util
obtener informacion de los profesionales médicos,
sobre las especificidades de la atencion postaborto, in-
cluyendo el estado clinico de la mujer a su llegada a la
institucidn, los procedimientos usados en el tratamien-
to, el tipo de complicaciones que presentan y el tiem-
po de estadia que requirieron. Finalmente, se deben re-
unir datos sobre el costo total de las complicaciones
postaborto,—los recursos econdémicos gastados por las
instituciones, la cantidad que es pagada por la mujer, el
costo de oportunidad para las mujeres y sus familias
(por ejemplo, la cantidad en tiempo productivo perdi-
do a causa de la enfermedad), y el costo social o estig-
ma asociado con la prictica de un aborto. Esta infor-
macién, proporcionaria la vision completa para la
atencion del aborto, necesaria para fomentar el cambio
y el disefio de intervenciones bien enfocadas.
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Siglas

CIESAR
D&C
AEEU

EPS
FESIRGUA
DIU

LAC
AMEU
ONG

Centro de Investigacion Epidemioldgica en Salud Sexual y Reproductiva
Dilatacién y curetaje

Aspiracion eléctrica endouterina EIS Encuesta a Instituciones de Salud
Encuesta a Profesionales de la Salud

Federacion de Salud Infantil y Salud Reproductiva de Guatemala
Dispositivo intrauterino

Latinoamérica y el Caribe

Aspiracion manual endouterina

Organizacién no gubernamental
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