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Panorama general del aborto
clandestino en América Latina

ada afio, mds de cuatro

millones de mujeres en

América Latina tienen un
aborto inducido. Dado que la
mayor parte de los abortos son
ilegales, estos procedimientos
se efectian en condiciones
clandestinas y muchas veces
peligrosas. Como resultado, la
regién confronta un serio pro-
blema de salud publica que
amenaza las vidas de las muje-
res, pone en peligro su salud
reproductiva y pone una gran
presion sobre los sistemas de
salud y hospitales ya sobre-
cargados.

La préctica del aborto inducido
en América Latina estd envuel-
ta en un velo de secretividad,
resultado directo de las severas
limitaciones que impone la ley
sobre el aborto en gran parte de
la regién. El aborto inducido es
castigado por ley en casi todos
los pafses, con excepcién de
Cuba, Puerto Rico y otros pai-
ses del Caribe. En gran parte
de la regién, los médicos pue-
den legalmente terminar un
embarazo sélo en los siguientes
casos: cuando éste amenaza la
vida de una mujer; cuando es
el resultado de una violacién o
de incesto; o cuando se caracte-
riza por la deformidad del feto.!
Muy rara vez, sin embargo, se
aducen estas opciones.

La preocupacién por el alto
nivel de abortos clandestinos en
América Latina no es nada
nuevo. Durante los dltimos 20 6
30 afios, las personas responsa-
bles de formular politicas ptbli-
cas y los profesionales de la
salud han estado al tanto de que
en la mayor parte de los paises
de la regi6n, se han estado prac-
ticando abortos inseguros a una

prevalencia que tiene serias
consecuencias sobre la salud de
la mujer y sobre los costos de
los servicios nacionales de asis-
tencia médica.

Una serie de encuestas comu-
nitarias realizadas en Chile a
principios de la década del
1960, constituyen el primer
intento de medir el alcance del
problema. Estas encuestas indi-
caron que las mujeres con toda
probabilidad tendrfan dos o tres
abortos en el transcurso de sus
afos reproductivos.? Estudios
llevados a cabo en la década
del 1970 en paises tan diversos
como Brasil, Colombia, México,
Peri, la Reptblica Dominicana
y Venezuela, indicaron que las
mujeres tenian un promedio de
0.5 a 1.5 abortos inducidos
durante su vida reproductiva en
esos paises, y 2.0 o méas abortos
inducidos en Chile y en Cuba.?

Aunque la mayor parte de los
expertos en salud en América
Latina tenfan conocimiento de
la gran cantidad de abortos
clandestinos y de los problemas
relacionados con éstos, hasta
hace poco contaban con muy
poca informacién confiable
para poder contestar muchas de
las siguientes preguntas:

¢ Cuéles son los métodos utili-
zados para inducir el aborto?
¢Quiénes son los proveedores
principales? ;Cuédntas mujeres
se hospitalizan para recibir tra-
tamiento por las complicacio-
nes relacionadas con el aborto,
y qué proporcion es ésta del
nimero real de mujeres que se
practican un aborto inducido?
¢ Qué mujeres estdn mds pro-
pensas a hacerse un aborto
inducido y por qué razones?

Este informe presenta un pano-
rama general de la prictica del
aborto inducido en América
Latina. El mismo gira en torno
a varias fuentes: un estudio
conjunto sobre el aborto clan-
destino en seis paises; un estu-
dio a gran escala efectuado en
zonas urbanas de Colombia; un
estudio a fondo sobre las ten-
dencias en el aborto y la anti-
concepcién en tres paises; y
una serie de estudios a menor
escala. Los hallazgos de
muchos de estos estudios se
presentaron en la primera reu-
nién regional sobre aborto
inducido en América Latina,
celebrada en Colombia en

1994.1

Nivel actual del ahorto

Las tasas estimadas de aborto
son més altas en Perti y Chile
(por lo menos una mujer de
cada 20 entre los 15 y 49 afios
tiene un aborto inducido cada
afio), son intermedias en el
Brasil, Colombia y la
Republica Dominicana (por lo
menos una mujer de cada 30) y
son més bajas en México (apro-
ximadamente una de cada 40).
Si estas tasas se mantuvieran
asf durante los 35 afios de vida
reproductiva de una mujer, la
mujer promedio en México con
toda probabilidad tendria por lo
menos un aborto al llegar a los
50 afios, comparado con 1.6
abortos entre las mujeres de
Chile y aproximadamente 1.8
entre las de Per.

Si el nimero anual de abortos
que se estima ocurran en estos
seis paises (2.8 millones a prin-
cipios de la década del 1990) se
extrapolara a toda la regién, tra-
erfa como resultado que cada



tabla 1
Incidencia de aborto

Pais/afio Nim. de Tasa por Promedio

abortos cada 1,000 por

por afio mujeres mujer
Total 2,768,150 33.9 1.2
Brasil, 1991 1,433,350 36.5 1.3
Chile, 1990 159,650 45.4 1.6
Colombia, 1989 288,400 33.7 12
Rep. Dominicana, 1992 82,500 43.7 1.5
México, 1990 533,100 23.2 0.8
Pert, 1989 271,150 51.8 1.8
América Latina* 4,000,000 33.9 1.2

*Estimado a base de la presuncién de que estos seis pafses cuentan con el 70% de la poblacién
de América Latina y de que todos los pafses de la regién tienen niveles similares de hospita-

lizacién; redondeado a los préximos 100,000.

afio en América Latina se
realizan alrededor de cuatro
millones de abortos inducidos

(Tabla 1).

Mayor parte de las mujeres
que desean ahortar estan
casadas y tienen hijos

Es muy util contar con un
perfil—basado en datos a
nivel nacional—de las
mujeres que obtienen abor-
tos. Es importante saber cud-
les son las mujeres més pro-
pensas a terminar un emba-
razo no deseado, puesto que
esto ayuda a identificar los
subgrupos de la poblacién
que mds necesitan de la pro-
teccidén anticonceptiva.
Ademds, la informacién indi-
ca que el aborto clandestino
es comun en muchos niveles
de la sociedad y que los pro-
cedimientos inseguros tienen
consecuencias en la salud de
una amplia muestra repre-
sentativa de mujeres.

Una forma de obtener infor-
macion sobre las mujeres que
tienen abortos es mediante el
estudio de los datos sobre las
mujeres que han sido hospi-
talizadas como resultado de
las complicaciones de proce-
dimientos clandestinos. Sin
embargo, son muy pocos los
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sistemas a nivel nacional que
proveen datos sobre las
caracteristicas de las mujeres
hospitalizadas v, por otro
lado, las mujeres hospitaliza-
das no necesariamente son
representativas de todas las
mujeres que tienen abortos
inducidos.

No obstante, éstos y otros
datos demuestran que la
mayor parte de las mujeres
latinoamericanas que se
someten a abortos inducidos
tienen 20 afios o mds, estan
casadas y ya son madres. Por
el contrario, en la mayor
parte de los pafses desarro-
llados, las mujeres que tie-
nen abortos inducidos son
generalmente muy jévenes, la
gran mayorfa son solteras y
por lo menos la mitad no tie-
nen hijos.?

En Colombia, por ejemplo,
las estadisticas nacionales de
la década del 1980 demues-
tran que aproximadamente el
87% de todas las pacientes
de aborto hospitalizadas teni-
an més de 20 afios.® En una
encuesta representativa de
hogares de dreas urbanas,
efectuada en Colombia en
1992, el 23% de todas las
mujeres entre los 15y 55
afios indicaron que habian
tenido un aborto inducido en

algiin momento de sus vidas;
la proporcién fue algo mayor
entre las mujeres que no
habian completado los grados
primarios (29%, véase la
Tabla 2), entre las mujeres
que tenfan algunos estudios
universitarios (28%) y entre

las mujeres en el mercado
laboral (27%, no indicado).”

Un estudio efectuado en
1990 por la Federacion
Latinoamericana de
Sociedades de Obstetricia y
Ginecologia (FLASOG) en
cuatro pafses (Bolivia,
Colombia, Perti y Venezuela,
véase la Tabla 3), revel6 que
la inmensa mayorfa (79%) de
las pacientes de aborto hos-
pitalizadas eran mujeres
casadas, la mitad (51%) teni-
an dos o més hijos, y la mitad
también tenfan siete afios o
més de estudios escolares. El
86% tenfa 20 afios 0 mas.?

Otro estudio realizado en
1990 entre mujeres chilenas
hospitalizadas en nueve hos-
pitales de la ciudad de
Santiago debido a las compli-
caciones causadas por un
aborto, también demostr6 que
habfa muy pocas mujeres
jévenes (sélo el 11% eran
menores de 20 afios), que la
inmensa mayorfa (78%) esta-
ban casadas o vivian en una
relacién consensual, que el
76% de estas mujeres ya teni-
an hijos, y que més del 80%
habian cursado siete o més

tabla

afios de estudios escolares.’

Un estudio sobre pacientes
de aborto llevado a cabo en
1992-1993 en dos materni-
dades grandes de Fortaleza,
un estado pobre al noreste
del Brasil, reflejé que el 77%
de las pacientes tenfan més
de 20 afios, y que el 68%
habifan cursado cinco o més
afios de estudios escolares.
En este estudio, sin embargo,
el 53% de las mujeres nunca
habfan estado casadas o en
una unién estable, y el 9%
estaban separadas o divorcia-
das, o habfan enviudado.'”

Entrevistas a fondo realiza-
das en la Republica
Dominicana en 1992 con
mujeres hospitalizadas por
complicaciones relacionadas
con un aborto en dos hospita-
les grandes de Santo
Domingo (Tabla 4), revelaron
que el 84% de las mujeres
tenfan 20 afios o mds, el 88%
estaban en una unién, y el
73% habian cursado cinco o
més afios de estudios escola-
res (no indicado).!

Técnicas de ahorto

Un estudio realizado en 1993
en Brasil, Colombia, Chile,
México, Pert y la Republica
Dominicana demostré que en
todas partes, las mujeres
estan familiarizadas con los
tés e infusiones hechos de
hierbas y de otros productos

2

Nivel educativo de la mujer % que tuvo
que reside en dreas urbanas un aborto
Todos los niveles ........ ... ... ... ... 23
No terminé la primaria ............ .. ... ... 29
Terminé la primaria ............. ... ... 22
No terminé la secundaria ................ .. ... ... 21
Terminé la secundaria ............ .. ... ...l 18
No terminé la universidad ........... ... .. ... . 28
Terminé la universidad ........... .. ... .. ...l 24

Fuente: Véase la referencia 7.

Aborto clandestino en Ameérica Latina



tabla 3

En cuatro paises

Caracteristicas de Distribucién
las pacientes de aborto porcentual
Estado civil

Soltera. ... ... 21
Casada o en unién consensual .................................. 79
Nam. de hijos

O 26
L 23
2 40

B 11
Anos de estudios cursados

O 21

=0 27

e 28
Z10. 24

Nota: Informacién obtenida de hospitales en Bolivia, Colombia, Pertd y Venezuela.

vegetales que se cree que
pueden inducir el aborto

(Tabla 5).12

Si estos productos no tienen
el efecto deseado (y nadie
sabe si son realmente aborti-
vos), las mujeres con toda
probabilidad recurrirfan a
métodos mds arriesgados
como la introduccién de un
tubo de goma, de liquidos
cdusticos o de cualquier otro
objeto extrafio en el ttero, o
la aplicacién vaginal o por
via oral de productos farma-
céuticos y hormonales poten-
tes. En Brasil, un farmaco
que generalmente se receta
para el tratamiento de tlce-
ras gastricas y del duode-
no—misoprostol (Cytotec)—
suele utilizarse para terminar
los embarazos.'

En las dreas urbanas de algu-
nos pafses, las mujeres aco-
modadas pueden acudir a
clinicas privadas donde se
practican abortos médicos
seguros utilizando técnicas
de dilatacién y legrado—
D&C, por sus siglas en
inglés—o de succién o aspi-
racién al vacio. Y a través de
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toda América Latina, se reco-
noce que las mujeres de
clase media o alta obtienen
abortos seguros en los con-
sultorios médicos.

Tres tipos principales de pro-
veedores practican el aborto
clandestino en América
Latina: médicos; enfermeras;
y personas no capacitadas,
como lo son los proveedores
tradicionales o las propias
mujeres embarazadas. Como
es de esperarse, las mujeres
de clase m4s alta y las muje-
res de las dreas urbanas tie-
nen mds probabilidades de
acudir a un médico; las
mujeres de bajos recursos de
las dreas urbanas pueden
recurrir a cualquiera de los
tres tipos de proveedores; y
las mujeres de escasos recur-
sos en las dreas rurales por lo
general dependen de provee-
dores no capacitados o recu-
rren a métodos tradicionales
que ellas mismas pueden
usar para inducirse el
aborto.'* TLos procedimientos
que utilizan las mujeres
pobres de las dreas rurales
suelen darse bajo condicio-

nes peligrosamente insalu-
bres y las complicaciones
més serias incluyen hemorra-
gias e infecciones que deben
ser tratadas en el hospital.

Los investigadores estiman
que en los seis paises men-
cionados, més de medio
millén de mujeres tienen que
ser hospitalizadas cada afio
para ser tratadas por compli-
caciones relacionadas con un
aborto. Si este niimero se
extrapolara a todos los pafses
de América Latina (si damos
por sentado que condiciones
similares existen en otros
pafses y consideramos que
los seis pafses estudiados
representan el 70% de la
poblacién total de América
Latina), unas 800,000 muje-
res cada afo con toda proba-
bilidad necesitarfan de trata-
miento médico en un hospital
como resultado de complica-
ciones del aborto inducido
(Tabla 6). Estos datos ponen
de manifiesto la necesidad de
mejorar el tratamiento de las
complicaciones relacionadas
con el aborto y de reducir sus
consecuencias peligrosas.

Se reduce la tasa de
complicaciones

Obviamente, mientras més
seguro sea el procedimiento
utilizado para practicar un
aborto bajo cualquier condi-
c¢i6n, menos serdn las muje-
res que requerirdn de hospi-
talizacion. Desde luego, el
ntimero de mujeres hospitali-
zadas también dependerd de
la disponibilidad de servicios
hospitalarios. Las mujeres
que viven en dreas rurales
con toda probabilidad ten-
dran menos acceso a trata-
miento en un hospital que las
mujeres (ue viven en dreas
urbanas, a pesar de que son
precisamente las que mds
estardn expuestas al uso de
técnicas inseguras, a provee-
dores no capacitados y a con-
diciones antihigiénicas.

La mayor parte de los profe-
sionales de la salud opinan
que en América Latina, hoy
en dfa hay menos riesgo de
tener complicaciones relacio-
nadas con el aborto inducido
que en el pasado. Las razo-
nes para la reduccion del
riesgo son las siguientes: mds
mujeres tienen acceso a pro-
cedimientos médicos seguros;

tabla 4

En Santo Domingo

Caracteristicas de Distribucién
las pacientes de aborto porcentual
Edad

Q20 16
2024 33
2520 25
3034 15

0 5 11
Estado Civil

Noestd en una union. .................ooviiiiiiiiiiiaanon .. 12
Unién de visitante. ..............oiiiiiiiiiiiiiaian. 9
Estd en una unién consensual .................. ... .. ... 66
Casada .. ... 13

Fuente: Véase la referencia 11.

Aborto clandestino en América Latina



Sfigura 1

Resultado del emharazo

Brasil, 1881
4,693,000 embarazos

31%

46%

23%

Golombia, 1989
1,108,400 embarazos

26%

50%

24%

Ghile, 1990
451,800 embarazos

México, 1980
3,112,100 embarazos

17
35% %
44%
23%
60%
21%

Peri, 1989
905,400 embarazos

Repiiblica Dominicana, 1992
295,500 embarazos

28%

20%

52%

30% 40%

30%

. Nacimientos

deseados

D Nacimientos

no deseados

. Abortos inducidos

més mujeres estdn conscien-
tes de la necesidad de buscar
tratamiento médico rdpida-
mente cuando surge una
complicacién; y mas agentes
proveedores—aun aquéllos
que no tienen capacitacién
médica—rutinariamente les
recetan antibiéticos a sus
pacientes.

Se cree que el nimero de
mujeres hospitalizadas con
una infeccién severa se ha
reducido dramdticamente
como resultado de estas ten-
dencias. Por otro lado, el uso
cada vez mayor de métodos
hormonales y de técnicas
como el uso del misoprostol,
que causa fuertes hemorra-
gias, probablemente haya
aumentado el nimero de
mujeres que buscan trata-
miento para las hemorragias.

Encuestas comunitarias lle-
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vadas a cabo en Chile en la
década del 1960, cuando las
condiciones para terminar un
embarazo eran mucho menos
seguras que hoy en difa, reve-
laron que una de cada tres
mujeres que se practicaban
un aborto inducido tenfa que
ser hospitalizada. Los investi-
gadores y los profesionales de
la salud estiman que hoy una
de cada cinco pacientes de
aborto requiere de hospitali-
zacién para el tratamiento de
complicaciones.!”

i Qué mueve a las mujeres
a tener un ahorto?

La mayorfa de los estudios
sobre mujeres que han tenido
que ser hospitalizadas por
complicaciones relacionadas
con el aborto concluyen que
la razén principal por la cual
las mujeres optan por no lle-

var a término su embarazo es
porque no pueden tener o
mantener un hijo debido a
razones econémicas, perso-
nales o familiares. Muchas
de éstas no estdn casadas o
estdn en relaciones inesta-
bles. Si son solteras o muy
jévenes, con toda probabili-
dad decidirdn que no pueden
hacerse cargo de un hijo
solas y sin apoyo econémico.

Pero parece que la mayor
parte de las pacientes son
mujeres casadas que ya han
tenido todos los hijos que
ellas entienden que estdn
capacitadas para cuidar. Las
condiciones sociales y econd-
micas dificiles por las que
atraviesan millares de fami-
lias en las dreas rurales
pobres y en los enormes arra-
bales de las ciudades de
América Latina motivan en
las parejas el deseo de tener

menos hijos. Este deseo de
tener familias mds pequefias
es igualmente motivado por
aumentos en el nivel de ins-
truccién de las mujeres y por
la participacién cada vez
mayor de la mujer en el mer-
cado del trabajo.

Aun asf, a pesar del deseo de
tener familias mis pequefias
y de esperar por el momento
mds oportuno para tener
hijos, las mujeres no siempre
logran tener control sobre sus
embarazos. Las encuestas de
mujeres en América Latina
reflejan que hay una propor-
ci6n sustancial de mujeres
que no desean quedar emba-
razadas, pero que no estdn
utilizando un método anti-
conceptivo o dependen de
métodos tradicionales como
la abstinencia periédica o la
interrupcién del coito, ambos
altamente inefectivos. Estas
mujeres, a quien con fre-
cuencia se les atribuye una
“necesidad insatisfecha”
para la anticoncepcién,
representan desde el 17% de
las mujeres de 15 a 44 afios
en Colombia, al 43% en

Bolivia.l®

Ademds, algunas mujeres tie-
nen embarazos no planifica-
dos porque desconocen cudn-
do estdn méas propensas a
concebir,'” y debido a que
aun las mujeres que usan
métodos anticonceptivos
efectivos pueden utilizar
éstos de manera irregular o
de forma incorrecta.'®

Encuestas realizadas en 10
paises de América Latina
demuestran que como resul-
tado de todos estos factores,
del 24% al 65% de las muje-
res que han tenido un hijo en
los dltimos cinco afios han
manifestado que no deseaban
su mds reciente embarazo en
el momento en que ocurrié, o
que nunca méas deseaban
tener otro hijo."”

Aborto clandestino en Ameérica Latina



tabla 5

Meétodos de ahorto

Trauma voluntario

Caidas, golpes, actividad fisica excesiva, etc.

Productos naturales ingeridos por via oral o aplicados por la

vagina

Algas marinas, verduras/hortalizas, semillas

Tés e infusiones preparadas de hierbas y de verduras/hortalizas

Productos fabricados ingeridos por via oral o aplicados por la

vagina
Cerveza, vino, vinagre
Sustancias jabonosas

Sustancias cdusticas, que incluyen blanqueadores, tinturas, sales de potasio

Objetos fisicos introducidos en el utero

Catéter (tubo de goma)

Catéter utilizado para regar liquidos téxicos

Objetos puntiagudos como alambre, agujas de tejer y varas

Productos farmacéuticos administrados por la via oral o por la

vagina

Misoprostol, prostaglandinas, estrégenos, laxantes, quinina, oxitocinas, etc.

Técnicas médicas
Dilatacién y legrado

Succién o aspiracién al vacio

Fuente: Encuesta de opinién sobre la prictica del aborto en Brasil, Colombia, Chile, México, Perd
y la Republica Dominicana, llevada a cabo por el AGI en 1992 (véase la referencia 12).

Al combinar las estimaciones
del nimero de abortos indu-
cidos con la informacién que
arroja la encuesta realizada
en los seis pafses en torno a
la proporcién de nacimientos
no planificados, vemos que el
60% de los embarazos en
México terminan en naci-
mientos deseados—Ia propor-
ci6n mds alta en cualquiera
de los seis paises—y el 17%
terminan en abortos induci-
dos. En contraste, aproxima-
damente el 30% de todos los
embarazos en los otros cinco
paises terminan en abortos
inducidos (Figura 1).

Estos niveles de aborto no
son exclusivos de América
Latina. En los Estados
Unidos, por ejemplo, casi el
30% de todos los embarazos
terminan en un aborto. En
China y en Japén, las propor-
ciones son de 30% y 25%,
respectivamente.?’ Sin

embargo, la mayor parte de
las regiones del mundo en
vias de desarrollo tienen
niveles inferiores.

Las mujeres usan tanto el
aborto como los métodos
anticonceptivos

Aunque existe muy poca
informacién sobre las tenden-
cias histéricas del aborto en
América Latina, el nivel de
aborto con toda probabilidad
era bastante bajo antes de la
década del 1960, cuando no
se hacian grandes esfuerzos
por controlar el tamafio de la
familia y la mujer promedio
tenfa seis o més hijos. Es sélo
dentro del contexto de condi-
clones socioeconémicas en
cambio acelerado y de un
mayor deseo de alcanzar un
mejor nivel de vida, que las
mujeres han comenzado a
recurrir cada vez més al

aborto y a métodos anticon-
ceptivos para lograr familias
mds pequeias.

A finales de la década del
1960 y durante la década del
1970, los investigadores
tenfan la teorfa de que si la
practica del aborto se genera-
lizaba antes de que el uso
anticonceptivo se extendiera,
la incidencia del aborto se
mantendria elevada, segtin se
fuera intensificando el deseo
de reducir el tamafio de la
familia, aun cuando el uso
anticonceptivo aumentara.?
De acuerdo con esta teorfa, el
nivel de aborto no bajarfa
hasta que hubiera transcurri-
do un tiempo suficiente para
que afincara el uso generali-
zado, consuetudinario y efec-
tivo de anticonceptivos en
todos los niveles de la
sociedad.

1

Hoy existen investigaciones
que comparan los niveles del
aborto y el uso de anticon-
ceptivos en Brasil, Colombia
y México en tres momentos
diferentes: a finales de la
década del 1970, a mediados
de la década del 1980 y a
principios de la década del
1990.%2 La comparacién
refleja que, segtin aument6 el
uso de anticonceptivos a

finales de la década del

1970, el aborto alcanzé un
nivel moderado (de 20 a 30
abortos por cada 1,000 muje-
res por afo) en los tres
paises. El aborto alcanzé su
nivel més alto en Colombia y
en México a mediados de la
década del 1980, y hubo
indicaciones de una leve baja
en algunas dreas urbanas a
principios de la década del
1990. Durante este mismo
periodo, los niveles de aborto
en Brasil continuaban en
aumento.

Los programas mds organiza-
dos de planificacién familiar
a nivel nacional en Colombia
y en México, puede que
hayan comenzado a crear una
“cultura anticonceptiva” per-
manente en sus paises. En
Brasil, por el contrario, tanto
el tamaiio de la familia exis-
tente como la familia deseada
es de pocos hijos, pero no
existe ningdn programa
nacional de planificacién
familiar; muchas mujeres del
drea rural no tienen acceso a
servicios anticonceptivos de
alta calidad, y muchas de las
mujeres que adquieren méto-
dos anticonceptivos de fuen-
tes comerciales los utilizan
incorrectamente o esporadi-
camente. La reduccién en los
niveles de aborto con toda
probabilidad tardard mds en

tabla 6

Ahortos inseguros

Pais/afio Nim. de hospitalizaciones
Total ... o 555,630
Brasil, 1991 ... ... ... .. 288,670
Colombia, 1989. ... ... . . . .. . .. 57,680
Chile, 1990. ... ... ... . 31,930
Rep. Dominicana, 1992...... ... .. ... ... i 16,500
México, 1990. .. ... o 106,620
Pert, 1089 .. ... .. 54,230
América Latina* .......... ... ... ... ... ... ... ... . ... 300,000

*Estimado a base de la presuncién de que estos seis pafses cuentan con el 70% de la poblacién
de América Latina y de que todos los paises de la regién tienen niveles similares de hospita-

lizacién; redondeado a los préximos 100,000.




llegar al Brasil que a cual-
quiera de los otros dos paises.

El aborto no desaparecera

El aborto inducido sigue
siendo una préctica generali-
zada en América Latina,
principalmente porque el uso
de anticonceptivos de parte
de las mujeres, y la habilidad
de éstas para utilizar métodos
consistentemente y correcta-
mente, no ha ido a la par con
la intensidad con que ha ido
creciendo el deseo de tener
familias mds pequenas—
deseo que se nutre, tal vez,
del aumento en las aspiracio-
nes y, a menudo, de las situa-
ciones de inestabilidad
familiar.

Aunque se desconocen los
niveles reales del aborto, es
evidente que por lo menos
800,000 de las cuatro millo-
nes de mujeres que se estima
que tienen un aborto induci-
do cada afio requieren de
hospitalizacién para el trata-
miento de las complicaciones
relacionadas con el aborto.
Aunque las tasas de aborto
son més bajas en algunos
paises que en otros, la pricti-
ca del aborto no estd desapa-
reciendo y, en algunos pai-
ses, puede ser que los nive-
les de aborto sigan en
aumento.

A pesar de este escenario
pesimista, en la actualidad el
aborto con toda probabilidad
es todavia un procedimiento
més seguro para las mujeres
que lo que fue durante el
pasado. Debido al uso mas
generalizado de técnicas
médicas y al uso més fre-
cuente de antibiéticos, es
probable que menos mujeres
en la regién mueran como
resultado de las complicacio-
nes del aborto o que sufran
consecuencias graves de
salud causadas por el aborto,
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aunque ambos resultados
todavia ocurren con demasia-
da frecuencia.

Mejores servicios anticoncep-
tivos y un mejor uso de anti-
conceptivos podrian resultar
sumamente utiles para redu-
cir los niveles de embarazos
no planificados en América
Latina. Por ejemplo, existen
pruebas de que las tasas de
aborto podrian estar nivelan-
dose 0 aun declinando en
algunas partes de Colombia y
México, dos paises donde el
uso de anticonceptivos estd
generalizado. No obstante,
los estudios indican que aun
en aquellos lugares donde los
servicios de planificacién
familiar estdn disponibles y
son accesibles, muchas
mujeres tienen dificultad en
utilizar dichos métodos de
forma consistente y efectiva,
y las tasas de abandono de
uso y las de falla pueden ser
igualmente altas.

Lo que es més, muchas cir-
cunstancias conspiran para
hacer més dificil el proceso
de tomar decisiones anticon-
ceptivas efectivas y de poner
en prictica dichas decisio-
nes, particularmente para
aquellas mujeres que no tie-
nen apoyo social y familiar.
En esta region del mundo—
en vias de rdpido desarro-
llo—los papeles que desem-
pefian las mujeres y las res-
ponsabilidades de éstas
siguen cambiando; la vida en
las grandes ciudades y en
dreas agricolas en decaden-
cia es a menudo precaria y la
estabilidad econémica es
fugaz; la migracién se perci-
be como una necesidad para
la sobrevivencia y la disolu-
cién familiar es comiin.

Muchas de estas condiciones
y restricciones que recaen
sobre las mujeres sélo se pue-
den mejorar mediante un
cambio fundamental en el
entorno social y econémico.

Sin embargo, serfa ttil que las
personas encargadas de for-
mular las politicas puiblicas
junto con los administradores
de programas, centraran sus
esfuerzos en aquellos servi-
cios que pueden tener un
impacto mds inmediato sobre
la habilidad de las mujeres
para planificar mejor sus
familias y para tener menos
embarazos no planificados y
abortos. Hay dos medidas
directas que se pueden tomar
de inmediato—mejorar la dis-
ponibilidad, prestacién y cali-
dad de los servicios anticon-
ceptivos; y establecer los ser-
vicios de consejerfa anticon-
ceptiva post-aborto en los hos-
pitales publicos mds grandes.

A largo plazo, los gobiernos
deben considerar las posibili-
dades de revisar las leyes
que contienen medidas puni-
tivas contra las mujeres que
han tenido un aborto ilegal, y
de mejorar los servicios para
el manejo de las complica-
ciones relacionadas con el
aborto. Estas dos iniciativas
son parte de las recomenda-
ciones aceptadas y aprobadas
por casi todas las naciones
del mundo que participaron
en la Conferencia
Internacional sobre
Poblacién y Desarrollo cele-
brada en el Cairo en 1994, y
en la Cuarta Conferencia
Mundial de la Mujer en
Beijing en 1995.
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