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INCIDENCIAi

Presentaci6n

Con  excepci6n  de  Cuba  y  Puerto  Rico  la  condici6n  de  ilegalidad  del  aborto
inducido  impone serios  obstaculos  a su identificaci6n y cuantificaci6n.  Estimar
con  alguna  certeza  la  incidencia  del  aborto  inducido  en  la  regi6n  constituye
todo un reto para los investigadores sobre el tema.

La sesi6n sobre incidencia se propone recoger los avances en la estimaci6n de la
magnitud del aborto inducido.

Las ponencias presentadas en esta sesi6n abordan el problema desde distintas
perspectivas dependiendo de las fuentes usadas y de las tecnicas de recolecci6n o
estimaci6n.

1.  Las  fuentes..

Dos  son  las  fuentes  utilizadas  para  el  estudio  de  la  incidencia  del  aborto
inducido:

1.       Registros    hospitalarios    de    las   mujeres    que   han   ingresado   por
complicaciones  de  aborto.    Todos  los  trabajos  coinciden  en  sefialar  las
notables  deficiencias  de  esta  fuente  en  los  distintos  paises  de  la  regi6n.
Aparte de los problemas de subregistro inherentes a la calidad general de
los sistemas de registro hospitaliario, presentan problemas de clasificaci6n
err6nea,  diligenciamiento  incompleto  o  ausencia  de  ubicaci6n  temporal.
En su ponencia N€ia Schor y otros, ilustran esta situaci6n presentando tres
casos de subregistro hospitalario.

La  utilizaci6n  de  este  tipo  de  fuente  coloca  a  los  investigadores  ante  el
problema de la adopci6n de una serie de supuestos para llegar a hip6tesis
plausibles  sobre el porcentaje  de  abortos espontaneos en los hospitales y
sobre el porcentaje de mujeres con aborto que requieren hospitalizaci6n, a
fin de establecer el total de abortantes en la poblaci6n total de mujeres en
edad fertil.

El   texto   de   los   ponentes   fue   reproducido   fielmente,   tal   como   lo   enviaron   sus   autores.
No   se   hizo   ninguna   correcci6n   de   estilo.
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2.       Entrevistas directas a las mujeres.   En tanto que la penalizaci6n del aborto
lo convierte en un hecho clandestino,   tradicionalmente se ha considerado
que  los  datos  obtenidos  a  traves  del  interrogatorio  directo  a  las  mujeres
carecen de confiabilidad.   Las investigaciones sobre las cuales se basan las
ponencias presentadas a esta sesi6n han ensayado cuatro modalidades de
interrogatorio  directo:  entrevistas  directas  a  mujeres  hospitalizadas  por
complicaciones  de  aborto;  entrevistas  directas  a  mujeres  en  sus  hogares
realizadas  por  un  entrevistador;  1a  t6cnica  de  la  respuesta  aleatoria  y  la
tecnica  del  autodiligenciamiento  secreto  con  consignaci6n  reservada  que
utiliza la figura del recolector de informaci6n pero no la del entrevistador.

2.       Resultados   segtin   las   metodologias   de   estimaci6n

2.1        Las   estimaciones   indirectas

Las estimaciones  indirectas  a partir  de registros hospitalarios  fueron utilizados
por Susheela Sing y Deidre Wulf para obtener estimaciones de seis paises de la
regi6n:  Brasil,  Colombia,  Perti,  Mexico,  Chile  y  Reptiblica  Dominicana,  por
Jestis Chirinos para estimar los datos en tres ciudades del Perti y por Elena Prada
para estimar datos de incidencia en cinco regiones de Colombia.

Segtin  Sing y Wrilf ,  los  seis  paises  tendrfan tasas  anuales  de  aborto  por  1.000
mujeres  que  oscilarian  entre  14.0  o/oo  y  32.0  o/oo  para  Mexico,  el  pats  con
menor incidencia y entre 31.1o/oo y 72.6o/oo para el Perti, pats con la mss alta
incidencia.

Extrapolando  los  datos  de  los  seis  paises  se  estima  un volumen  de   700.000  a
900.000 abortos anuales para el conjunto de la regi6n.

Elena  Prada,  utilizando  la  misma  metodologia  hace  un  calculo  del  nivel  de
abortos inducidos en Colombia para tres fechas recientes. 1982-85 y 89 y compara
la situacion en cinco regiones del pals.

Despues  de  ajustar  los  casos  de  aborto  hospitalario  por  subregistro  y  por
clasificaci6n err6nea (en Colombia menos del 10/o de los egresos hospitalarios se
registra  como  aborto  inducido),  asume  que  uno  de  cada  cuatro  abortos  que
llegan a los hospitales es espontaneo, y que uno de cada cinco casos de aborto
requiere de hopitalizaci6n.

Asi obtiene una estimaci6n de 3.47 abortos por  loo mujeres de  15  a 49  afros de
edad en  1985   y de 3.40 para  1989, lo  que corresponderfa  a 39  abortos por  100
nacidos vivos en 1985 y 32 en 1989.   Segtin estas estimaciones la tasa de aborto se
habria mantendio estable o tenderia a disminuir.
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Los  calculos  regionales  muestran  diferencias  importantes.    La  porporci6n  de
abortos por  100  mujeres  se  duplica  entre  la  regi6n  con  con  menor  incidencia
(Bogota,  con  2.98  abortos  por  100  mujeres)  y  la  regi6n  con  mayor  incidencia
(oriental con 4.3 abortos por loo mujeres).

2.2        Las   estimaciones   directas

Do:  procedimientos  se  han  utilizado  para  interrogar  directamente  a  las
mu)eres:  el  primero  interroga  a  las  mujeres  hospitalizadas  por  aborto,  y  el
segundo interroga   directamente a las mujeres en sus hogares.

En  las  estimaciones  directas  Mario  Monteiro utiliza  los  datos provenientes  de
una  encuesta  de  salud  y  nutrici6n    del  Brasil  (1989)  en  la  que  se  obtuvo
informaci6n   sobre   ab.ortos   (inducidos   o   no)   reportados   por  las   mujeres
embarazadas  en  los  cinco  afros  anteriores  a  la  encuesta.  La  proporci6n  de
mujeres  con  embarazo  en  el  mismo  periodo,  que  declar6  por  lo  menos  un
aborto fue del 15% para el conjunto de la poblaci6n entrevistada y de 25% para
las mujeres con mss de 40 afros.

Las  diferencias  regionales  le permiten establecer que  alli donde el ntimero  de
___1 I                 ___    ____ ----    +~+   LL|^|LL,L\Jembarazos es menor tambien-el porcentaje de abortos inducidos es mayor.
igual  manera  la  relaci6n  con  la  situaci6n  de  pobreza  es  inversa.  Donde
por.centajes  de  aborto  son. mayores,  son  tambi6n  mayores  los  porcentajes.
mu]eres no pobres.

En cambio la relaci6n es directa cuando se trata de la anticoncepci6n.   Regiones
con mayor proporci6n de mujeres haciendo uso de la anticoncepci6n producen
los mayores porcentajes de aborto.

En  Perti, Testis  Chirinos  utiliza,  ademas  de  las  fichas  hospitalarias  de  mujeres
hospitalizadas   por   aborto,   una   entrevista   realizada   a   las   mujeres   en  el
momento  de  su  hospitalizaci6n.    Asi  pudo  confrontar  los  datos  de  las  dos
fuentes,  encontrando  que  cuando  se  interroga  directamente  a  las  mujeres  se
obtienen  porcentajes  dos  veces  superiores  a  los  que  se  obtienen  de  fichas
hospitalarias.    A  partir  de  la  ficha  hospitalaria,  el  aborto  inducido  s6lo  fue
declarado por el  17.8% de las mujeres mientras que por medio de la entrevista
se  encontr6  que  el  33%  de  los  embarazos  habia  terminado  en  un  aborto
inducido.

En   el   estudio   de   la   Universidad   Externado   de   Colombia,   se   utiliz6   la
metodologia  del  autodiligenciamiento  secreto  con  consignaci6n  reservada,
aplicado a una muestra nacional urbana de 33.275 mujeres entre 15 y 55 afros de
edad.
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Esta  estrategia  permiti6  establecer  que  una  quinta  parte  de  todas  las  mujeres
(22.9°/o) y una tercera parte  de las mujeres  (30.30/o)  estrictamente bajo riesgo  (es
decir quienes han estado embarazadas) se ha practicado un aborto inducido por
lo menos una vez.

Con los datos retrospectivos de ese estudio se calcularon tasas anuales de aborto
para  el  quinquenio  1987-92  del  orden  de  24.6  o/oo,  que  caen  dentro  de  los
intervalos  de  estimaci6n  del  estudio  de  la  Alan Guttmacher.  La  evoluci6n  de
las  tasas  especificas  de  aborto  segtin  el  afro  del  aborto  y  la  edad  de  la  mujer,
muestra un notorio incremento del aborto inducido en el pats.

Los  datos   retrospectivos permiten estimar  una  proporci6n  alcanzada  de  12.3
abortos por cada loo embarazos o de 15.26 abortos por cada 100 nacidos vivos

Pero   no   siempre   las   estimaciones   por   interrogatorio   directo   son   tan
afortunadas.   En Brasil, Neia Schor y otros reportan que en una encuesta directa
a  1000 mujeres  en edad  fertil en  1987,  s6lo el 8%  reconoci6 haberse practicado
un aborto en el afro inmediatamente anterior.   Cuando se utiliza la tecnica de la
respuesta aleatoria el porcentaje sube 40%.

Independientemente  de  la  diferencia  de  estimaci6n,  las  cifras  indican  una
practica  muy  generalizada  de  aborto  inducido  en  la  regi6n  que,  a  pesar  del
conocimiento y acceso a la anticoncepci6n, no parece descender como practica.

Las  dificultades  para  obtener  informaci6n  valida  sobre  la  practica  del  aborto
inducido y las variaciones que se obtienen en las estimaciones segtin el m€todo
utilizado y, sobre todo la fragmentaci6n de la informaci6n en la regi6n ponen
de relieve la necesidad de seguir trabajando sobre la identificaci6n y prueba de
metodologfas que se ajusten de la mejor manera,a las patrones socio-culturales
de cada pats y que permitan hacer estudios comparables.

Queremos agradecer la presencia de los investigadores que aportaron lo mejor
de sus trabajos a esta sesi6n y esperamos que el intercambio de experiencias sea
estimulante y enriquecedor para todos.

Comit6 Coordinador del Encuentro
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Niveles estimados de aborto
inducido en seis paises
latinoamericanos

Susheela Sing y Deidre Wugf

Lasau_i_ora_s_agr?decenlacolaboraci6ndelosinvestigadoresporsuinvalorable
c.o,ntr.ibu.c.i6n.a.Iestu_di.oer:rue_:ebas_6esteartlculo:Brastl-SarahH.Costay

¥ario pronteiro; Colombia-Elena Prada; Chile-M6nica Weisner; M6xic;-
L_Cop:.I?.o  N_df te?  Ferndn_dez_ y  5iivia  Llera.,  Perti-Delicia  Ferrando;  y  la
Reptiblica Dominicana-Denise Paiewonsky.

Enlospaisesdondeelabortoesilegal,sepuede
hacer un calculo  aproximado  de  los  abortos
inducidosutilizandolosdatossobrelasmujeres
que   ham   sido   hospitalizadas   debido   a
complicaciones causadas por el aborto, luego
de  realizar  correcciones  con  respecto  a  los
casos no reportados y ajuste para eliminar los
casos  de  abortos  espontaneos.  En  Brasil,
Colomiba,  Chile,  Mexico,  Peru y Reptiblica
Dominicana,  anualmente  se  hospitalizan
alrededor  de   550.000  mujeres  debido  a
complicaciones  causadas  por  el  aborto.  En
estos parses se realizan aproximadamente 2,8
millones de abortos por afro, cuando se toman
en cuenta los casos de las mujeres que no han
sidohospitalizadasacausadeabortosinducidos.
Sisesuponequelasituaci6nenestospaiseses
similar en toda la regi6n, es probable que en
America       Latina       se       hospitalizan
aproximadamente 800.000 mujeres debido a
complicacionesdeabortosinducidosyseestima
queserealizanunoscuatromillonesdeabortos.
La tasa de aborto mas probable van'a entre 23
por I.000 entre las mujeres de 15 a 49 afros en

Mexico a 52 por  1.000 en Peru, y las cifras
absolutas van'an entre 82.000 en la Reptiblica
Dominicanaal,4millonesenBrasil.Seestima

que el porcentaje de embarazos que teminan
en  abortos  inducidos  vari'a entre  el  17%  en
Mexico al 3% en Chile.

(Perspectivasintemacionalesenplanificaci6n
familiar,nineroespecialdel994,pags'3-13)

Los encargos de tomar decisiones en materia
de planificaci6n familiar y los planificadores
de  programas  de  todo  el  mundo  enfrentan
enormes desafios al disefiar e implantar los
servicios que permitirin a las parejas tener el
ntimero de hijos deseado. Si bien, en la mayor
parte  en  desarrollo  se  han  experimentado
reduccionesenlosnivelesdefecundidadyun
aumento   concomitante   en   el   uso   de
anticonceptivos,  atn persiste rna necesidad
insatisfechadeserviciosdeplanificaci6nentre
lasmujeresenedadreproductivaquenodesean
tener mds  hijos  o  que  quieren  espaciar  los
nacimientos.
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Infortunadamente las estimaciones actuales del
ndmero  de  embarazos  no  deseados  y  de  la
necesidad  insatisfecha  de  anticonceptivos,
tienden a ser seriamente subestimadas debido a
que la informaci6n confiable sobre abortos no
seencuentradisponibleenaquellospai'sesdonde
este procedimiento es ilegal. En forma similar,
debidoalafaltadeinformaci6n,losdem6grafos

que  examinan  los  factores  que  producen  la
disminuci6n de la fecundidad en los parses en
desarrollonopuedencuantificarlacontribuci6n
independiente  del  aborto  inducido  a  este
proceso.  Quienes  adoptan  las  politicas,  los
planificadores   de   los   programas   y   los
dem6grafos  necesitan  estimaciones  mas
confiables  en  materia  de  niveles  de  aborto
inducido.

En este  informe  se presentan algunos  de  los
resultados  de  un  proyecto  de  investigaci6n
realizado en conjunto y disefiado para estimar
la tasa  anual  de  aborto  inducido  durante  un
perfodo reciente, correspondiente a seis paises
en America Latina. El proyecto se basa en un
estudio realizado anteriormente, en el cual se
estimaron  los  niveles  de  aborto  inducido  en
Brasil, Colombia y Peru, durante los tiltimos
afros de la d6cada de los afros 70 y mediados de
los80,mediantelaaplicaci6ndeunatecnicade
estimaci6nindirecta,basadaendatosoficiales,
sobreelndmerodemujereshospitalizadaspara
tratamiento de complicaciones del aborto2. En
este  estudio,   se   ajustaron  los   datos   de
hospitalizaci6n para excluir a las mujeres que
fueron tratadas por abortos espontineos.

Tanto  en  este  informe  como  en  el  estudio
anterior, hemos supuesto que debido a que los
casosdehospitalizaci6nrepresentansolamente
un subgrupo de todos los abortos inducidos, las
estimaciones deben ser ajustadas para tener en
cuenta a las mujeres que fueron sometidas a
este  procedimiento  pero  que  no  fueron
hospitalizadas. En este articulo se ajustaron los
datos   brutos   sobre   hospitalizaci6n  por

complicaciones  de  aborto  espontaneos  e
inducidos   para   estimar   el   ntimero   de
intemacionesporabortosinducidos.Asfmismo,
analizamos  rna variedad  de  multiplicadores
queluegopuedenseraplicadosaestacifrapara
estiinar el ndmero total de abortos inducidos
para  cada  pals.   Finalmente,  presentamos
estimacionesdelascifrasdemujeresquetienen
abortos inducidos y las correspondientes tasas
de aborto para cada uno de los seis paises.

Metodologia - Fuentes de datos

Los  datos  brutos   sobre  hospitalizaciones
causadas por abortos fueron obtenidos en una
forma un poco diferente en cada uno de los seis
paises. En el caso de Chile, estos datos estaban
incluidos  en  la  compilaci6n  anual  de  las
estadisticas  del  Ministerio  de  Salud.   Para
obtener  los  datos  correspondientes  a  Brasil,
Colombia,MexicoylaRepdblicaDominicana,
logramos   que   nuestros   investigadores3
obtuvieran la ayuda de funcionarios claves de
las oficinas del sistema de datos de salud del
gobiemo.EnPerd,dondeelsistemadedatosde
salud  ha desaparecido  como  resultado  de  la
distorsi6npoliticayecon6micadelpals,existian
datos oficiales solamente con respecto de una
submuestra  de  casos   dadas  de  hospital;
realizamos estimaciones a nivel nacional con
base  enestos datos.

Una segunda fuente de informaci6n para este
articulo  fue  la encuesta de  opinion  sobre  la
problematica del aborto, del Alan Guttmacher
Institute (AGI), realizada en Brasil, Colombia,
Chile,Mexico,PerdylaRepdblicaDominicana
en   1992.   En  cada  pals,  los  investigadores
participantes  seleccionaron y  entrevistaron a
un  determinado  grupo  de  profesionales  que
podiantenerconocimientossobreabortospara
obtener su opinion acerca de las condiciones
bajolascualesseestabanrealizandolosabortos
inducidos. El cuestionario de la encuesta fue
desarrollado por el AGI  en consulta con los
investigadores participantes.
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En  esta  encuesta  particip6  un  total  de  197
personas:  46 en Brasil  (RIo  de  Janeiro,  Sao
Paulo,  Brasilia  y  Recife);  30  en  Colombia
(Bogota,Cali,Medellinylaszonasrurales);41
en  Chile   (Santiago,  Valparaiso,   Arica,
Concepci6n,Cautin,LosAndes,Codegunylas
zonasrurales);25enMexico(CiudaddeMexico
y zonas rurales de sus alrededores); 34 en Peru
(Lima,Arequipa,Iquitosyzonasrurales);y21
enlaRepdblicaDominicana(SantoDomingo,
San Crist6bal, Santiago, San Pedro de Macon's
y zonas rurales).

Los  entrevistados  -medicos,   soci6logos,
psic6logos,  trabajadores  sociales,  miembros
de grupos de mujeres, investigadores de salud
y expertos  en salud pdblica-  contestaron un
grupodepreguntasdetalladassobrelasfuentes
deaborto,last6cnicasdeaborto,laprobabilidad
dequeelabortoresulteencomplicacionesyla
probabilidad de que  las mujeres que  sufrian
talescomplicacionesfueranhospitalizadaspara
su tratamiento.  Se editaron  las  respuestas,  y
luego fueron codificadas y analizadas por el
AGI. En este articulo, utilizamos datos de la
encuesta    para    estimar    los    factores
multiplicadores;otrosresultadosdelaencuesta
se analizan en Otro lugar4.

En todos los paises excepto Chile, tratamos de
describirelcontextodentrodelcualsetomaron
decisionesenmateriareproductivamedianteel
analisis de datos de las encuestas nacionales
correspondientes  a  las  mujeres  de  edad
reproductiva,lascualesfueronrealizadascomo
partedelasEncuestasDemograficasydeSalud
(EDS)5. Con respecto a Chile, donde no se ha
realizado  un EDS,  utilizamos  los  resultados
publicados de una pequefia encuesta urbana y
datosin6ditosdeunaencuestacorrespondiente
a la zona rura|6.

Ajuste de los dates de hospitalizaci6n

Ajustanoslosdatosbrutospublicadoseineditos
sobre  la cifra de  mujeres hospitalizadas por

tratamiento de complicaciones de aborto para
eliminarloscasosquenodeberiansertomados
encuentacomoabortosinducidos,paraagregar
los casos  que deberian haber  sido  incluidos
como  abortos  inducidos  y  para  corregir  la
recopilaci6       incompleta       de       datos
correspondiente al  sistema de  salud de cada
pals.

°Eliminaci6ndec6digosincorrectos.Sesupone,

que los c6digos de diagn6stico 634-6397 de la
Clasificaci6n Intemacional de Enfermedades,
revisi6n novena (CIE-9),  cubren los abortos
espontineos e inducidos. En realidad, algunos
casos  de  abortos  pueden  ser  codificados  en
forma  err6nea,  en  categorias  relacionadas
(c6digos630-6338);enperd,todoslosc6digos
de  diagn6stico  (630-639)  fueron  reportados
como  uno.  Por lo  tanto,  en todos  los paises
excepto     en     Repdblica     Domincana9,
examinamoslosdatoscorrespondientesatodos
los grupos de diagndsticos.

Cuando se utilizan en forma apropiada, no se
deberian  incluir  los  abortos  espontineos  o
inducidosenlosc6digos630-633.Paraexcluir
de nuestos datos los casos que correctanente
pertenecianalosc6digos630-633,tratamosde
determinar hasta qu6 punto los c6digos 630-
633habiansidoincorrectamenteutilizados.En
consecuencia, comparamos la distribuci6n de
pacientes con respecto a los c6digos 630-633
correspondienteatodoslospafsesquecontaban
conestetipodedatos.Sobrelabasedesimilitud
de tendencias al transcurrir de los afros y en
todos  los parses,  asi como  con respecto  a la
uniformidad de los niveles bajos de c6digos
incorrectos,    decimos    que    los    datos
correspondientes a Colombia, Chile y Mexico
eran los que representaban memos errores. Por
lo tanto, hicimos un promedio de los c6digos
630-633 y estimamos que el 9,5% de todas lag
pacientes  de  los  c6digos  630-633   estaban
realmentecomprendidasdentrodelosc6digos
de diagn6stico 630-633, lo cual significa que

3
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esta proporci6n  tenia  que  ser  eliminada del
resultado final. De esta manera, este ajuste se
aplic6atodoslospafsesexceptoalaRepdblica
D ominicana.              ;

°Inclusi6n  de  casos  err6neamente  omitidos.

Un analisis realizado en numerosas muestras
de pacientes hospitalizadas por aborto; en Bo-
livia, Colombia, Peru y Venezuela, realizada
por  la  Federaci6n  Latinoamericana  de
Sociedades  de  Obstetricia  y  Ginecologia

(FLASOG) revela que a algunas mujeres con
complicacionesporabortoinducidoseleshizo
un  diagn6stico   incorrecto  "amenaza  de
aborto"(CIE-9c6digo640)]°.Enconsecuencia,
tambien aj ustamos los datos correspondientes
a las complicaciones de aborto para tener en
cuenta  los  casos  codificados  err6neamente
como amenazas de aborto (definidos asi para
incluirlahemorragiaantesdecumplidaslas22
semanas de gestaci6n).

Los  errores  de  codiflcaci6n  alcanzaron  un

promedio   de  5,5%  en  los  cuatro  paises
estudiados por la FLASOG. Por esta raz6n, al
ajustar hacia aITiba la cifra total de casos de
abortoparatenerencuentaaquellosquehabfan
sidoincorrectamenteclasificadosbajoelc6digo
640, consideramos que el ndmero de pacientes
en los c6digos 634-639 representa en realidad
el 94,5% de la cifra "verdadera" de casos de
pacientes  hospitalizados  por  aborto.   En
consecuencia,   luego  de  restar  los  casos
codificadoscomo630-633,inflamoselndmero
restante  (correspondiente  a  todos  los  paises
excepto la Reptlblica Dominicana) dividiendo
por 0,945  (o  multiplicando por un  factor de
1,058).

°Fallas  generales  de notificaci6n.  Si  bien  se

sabe que los  sistemas para recabar los datos
hospitalarios  correspondientes  al  egreso  de

pacientes   son   a  nivel   nacional,   es   de
conocimiento pdblico que estos no se notiflcan
en su totalidad. Las razones para que ocurran
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estos  errores  varian  de  un  pals  a  otro,  y
bdsicanente se debe a la cobertura incompleta
que ocune en ciertas regiones del pals, o a que
los  datos presentados por los  hospitales  son
incompletos o tardios (aiin cuando se trate de
hospitales que dependan de los Ministerios de
Salud), o la falta de infomaci6n de algunos
hospitales,   especialmente   aquellos   que
corresponden al sector privado.

En cada uno de  los paises excepto Peru,  los
investigadores  participantes  mantuvieron
contacto     estrecho     con     funcionarios
experimentados en la materia para determinar
el nivel de fallas de informaci6n que ocurrian a
nivel nacional. Luego de analizar en detalle las
estadisticas  de  cada  pals  y  los  sistemas  de
recolecci6n  de  datos,   los   investigadores
acordaron que en general no ocum'an fallas de
informaci6n en Chile, y que las mismas eran
aproximadamente del 15% en Brasil, del 17%
en Colombia, del 200/o en Mexico y del 3 3% en
la Reptiblica Dominicana.

Con respecto al Peru, estimamos la cifra total
depacienteshospitalizadasporaborto,inflando
el mimero registrado en la submuestra de los
hospitales correspondientes a las estadfsticas
dadas  de  alta  disponibles  por  una  cifra
proporcional    a   aquella   de    todas    las
hospitalizaciones e intemaciones ocurridas en
el pals. (La tiltima estimaci6n fue hecha por el
Ministerio de Salud con base en las tendencias
de los afros anteriores y se incluyeron ajustes
correspondientes  a  los  hospitales  que  no
presentaban infomaci6n).

Estimaciones de abortos espontaneos

La   proporci6n   de   casos   de   pacientes
hospitalizadas debido al aborto espontineo en
las estadisticas  oficiales  de  los hospitales  es

probablemente incorrecta en la mayoria de los
paises, al juzgar por la gran variaci6n que se
enconfro  en  los  seis  paises  en  estudio.  En
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cuatro de los cinco paises que ofrecieron datos
detallados de los diagn6sticos, se codificaron
muy pocos casos como espontineos (c6digo
634)-90/o en Chile, 2% en Colombia y  10/o en
M6xicoymenosdell%enperd.Porelcontrario,
el  80-99%  de  los  casos  de  aborto  fueron
asignados    al    c6digo    637-abortos    no
especificados. Por otro lado, en Brasil, casi las
dos terceras partes de  las complicaciones de
abortos  fueron  codificadas  como  abortos
espontaneos.  Aplicamos  cuatro  diferentes
sistemas  a  la  tarea  de  separar  los  abortos
espontineos de los inducidos:

°Estimaci6nbiol6gica.Elprimersistemaafina

el metodo  utilizado  en nuestro estudio  ante-
rior'],  el  cual  se  bas6  en  las  estimaciones
biol6gicasdelaposibilidadqueunaconcepci6n
haya  sido  interrumpida  mediante  un  aborto
espontineo. Para este estudio, modificamos la
duraci6n del periodo de gestaci6n mediante el
cuallasmujeresquetienenabortosespontineos
podrianserhospitali2ndasdesdel7-27semanas
a  13-22  semanas,  para  tener  en  cuenta  rna
informaci6n mas exacta sobre la clasificaci6n
deloscasosdeabortosenlosc6digospertinentes
CIE-9 (vease anexo metodol6gico).

\
°Mediante el uso de los datos en una tabla de

vida modificada utilizada en un estudio ante-
riort2, estimamos que el ndmero de embarazos
que resultaron en abortos espontineos dentro
del periodo de 13-22 semanas de gestaci6n es
equivalente al 3 ,41 % de todos los nacimientos
vivos. Debido a las variaciones que existen con
relaci6n al acceso a los hospitales, solamente
algunas de estas mujeres tienen posibilidades
de   ser  hospitalizadas.   Suponemos  que   la
proporci6ndemujeresconabortosespontineos
quefueronhospitalizadaseraaproximadanente
igual a la proporci6n de mujeres que dieron a
luz en un hospital. Al multiplicar el porcentaje
de3,41%porlaproporci6ndemujeresencada
paf s cuyo parto fue atendido por personal del
hospital  (v6ase  el  anexo  metodol6gico),  se

revel6 que el equivalente del 2,89% de todos
los  nacimientos  vivos  se  convierten  en
hospitalizacionesparaeltratamientodeabortos
espontineos en Brasil, el 2,750/o en Colombia,
el  3,31%  en  Chile,  el  2,510/o  en  Mexico,  el
1,86%  en  Peru  y  el  3,15%  en  la  Repdblica
Dominicana.

°La estimaci6n de la FLASOG. Un segundo

enfoque  fue  la metodologia utilizada por  la
Organizaci6nMundialdelasalud(OMS)para
diferenciar entre los abortos inducidos y los
espontineos entre las mujeres hospitalizadas
por  complicaciones  de  aborto  (vease  anexo
metodol6gico).   Cuando   utilizamos  esta
metodologiaparaanalizarlosdatosrecopilados
enl990porlaFLASOGenBolivia,Colombia,
Perd y Venezuela, estimanos que del total de
mujeres    hospitalizadas    por    abortos,
aproximadamente el 32,7% se debe a abortos
espontineosl3.

Sin embargo, en Colombia esta proporci6n era
del 33,4%, y en este estudio utilizaremos esta
proporci6n porque la muestra de Colombia era
mds anplia y la recopilaci6n de datos fue mas
rigurosa que la realizada en otros paises.

°Dos  estimaciones  hipot6ticas.   Quizas  la

estimaci6ndeaproximadamenteel330/obasada
en  el  estudio  de  la  FLASOG  es  demasiado
elevada, tomando en cuenta la dificultad que
existe  para  diferenciar  entre  los  abortos
espontineos y los inducidos con base en las
pruebas  clinicas.  Ademds,  es poco probable
que las mujeres entrevistadas en un hospital
porpersonalmedicoseexpresenconfranqueza
con respecto al uso de anticonceptivos en el
momento  del  embarazo  o  si  deseaban  o  no
quedar  embarazadas  (dos  de  las  medidas
utilizadas en la metodologia de la OMS).

Durante los viajes al campo en la primavera y
el  verano  de   1992,  entrevistamos  a  varios
medicos  obstetras  y  ginec6logos  en  los
hospitales en cada uno de los paises incluidos
en el estudio.'  Muehos de ellos consideraron
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que   la  verdadera  proporci6n  de  abortos
espontineos entre las muj eres que presentaron
complicaciones puede ser tan baja como el 5-
10%.  En consecuencia, para cerrar la brecha

que  existe  entre  estas  estimaciones  y  la  del
33%, utilizamos dos estimaciones hipot6ticas
de15%yel25°/o.Laprimeratieneencuentalas
impresiones recogidas por los medicos de que
la proporci6n es muy baja, pero sin embargo,
permitequeexistalaposibilidaddequeestasea
subestimada con respecto a la frecuencia con

que  las mujeres  son hospitalizadas debido  a
abortos  espontineos.  La  dltima  estimaci6n
reflejaunnivelintermedioentreelcalculodela
FLASOG y las estimaciones mas bajas y es
consistenteconlaopini6ndelosinvestigadores
que trabajan en este temal4.

Multiplicadores

hacerlo  es  utilizando  los  datos  sobre  las
hospitalizaciones relacionadas con los abortos
yasiseestimaelninerodeabortosadicionales
que no tuvieron complicaciones. Este enfoque
supone  que  el  ntimero  de  hospitalizaciones
relacionadas a abortos puede ser ponderado al
alza,oinflado,paralograruncalculodelndmero
total de abortos]6. Por ejemplo, si una mujer de
cada  tres,  que  han  obtenido  un  aborto  es
hospitalizada,elndmerototaldeabortospuede
ser  estimado  en  el  triple  del  ndmero  de
hospitalizaciones.

Esevidente,queesmuyimportantelaexactitud
de  estos  multiplicadores.  Debido  a  que  la
probabilidaddelahospitalizaci6ndelapaciente
dependedefactoresquecambianpormediodel
tiempo,  tambien  es  importante  obtener
estimacionesdelosmultiplicadoresapropiados
correspondientesalperiodoenqueserealiz6el
estudio.  En  el  caso  de  nuestro  proyecto  de
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Debido a la falta de datos confiables sobre el
ntimero real de abortos inducidos en los paises
donde  este  procedimiento  es  ilegal,   los
investigadores han tenido que recurrir a varios
metodos  indirectos  para  estimar  el  ntimero
verdadero de abortos] 5. Una forma indirecta de
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investigaci6n,senecesit6delosmultiplicadores
adecuados correspondientes a la tiltima parte
de la decada de los 80 o a los primeros afros de
los    90.     Durante     la    tiltima    decada,

aproximadamente ha cambiado la practica del
aborto inducido en muchos pat ses de America
Latina,  adn  cuando  ham  habido  pocos,  o
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ningunos  cambios  en  el  aspecto  legal.  Por
ejemplo, en mayor medida el personal medico
estaproporcionandoelaborto,frecuentemente
el clinicas privadas]7. Ademas,1os prestadores
del servicio de abortos y las propias mujeres
estin  mas  conscientes  de  las  ventajas  que
significa  la  toma  de  antibi6ticos  como  una
medida  preventiva,  especialmente  de  los
antibi6ticos que son facilmente adquiridos sin
receta medica[8.  Finalmente, ha aumentado el
uso  de  medicamentos  como  abortivos,  tales
como  el  misoprostol,  muy  notablemente  en
Brasil`9. Los primeros dos cambios probable-
mente    reducirian    la   probabilidad    de
complicacionesdesaludquerequieranlahospi-
talizaci6n, en tanto que el tercer cambio quizas
aumentaria temporalmente la probabilidad de
hospitalizaci6nalmenoshastaquelasmujeres
conozcanlascomplicacionesrelacionadascon
el uso de estos medicamentos (principalmente
la hemorragia intensa) y puedan ser tratadas y
manejarlas sin recurrir al hospital.

°Primeros cdlculos de los multiplicadores

Durante  el  periodo  de   1962-1964  en  una
encuesta realizada a mujeres  entre los 20 y 45
afros de edad en Santiago, Chile, el 31% de las
mujeresqueadmitieronhabertenidounaborto
ilegal  habian  sido  luego  hospitalizadas2°,  en
otra  encuesta  realizada  en  1970,  en  la  zona
norte de Santiago, el 36% de las entrevistadas
admitieronquehabiantenidounabortoinducido
y  hablan  requerido  hospitalizaci6n2'.  Por  el
contrario,  las  encuestas  de  prevalencia  de
anticonceptivosrealizadasdemediadosafines
de la decada de los afros 70, basadas en datos
retrospectivos  en  varios  paises  de  America
Latina, encontraron multiplicadores tan bajos
como  dos y tan altos como  cinco22.  Sobre  la
base   de   estos   primeros   estudios,   los
investigadoressupusieronqueunmultiplicador
de   aproximadamente   tres   (un  caso   de
hospitalizaci6nporcadatresabortosinducidos)
era apropiado.

Masrecientemente,alsermasseguroelservicio
de   abortos,   la  proporci6n  de  casos  que
requirieronlahospitalizaci6npodriasermucho
mas baja y al mismo tiempo, el multiplicador
correspondiente mas elevado. Con relaci6n al
Brasil,durantelostiltimosafiosdeladecadade
los   80,   se   sugiri6   como   plausible   un
multiplicador de aproximadamente cinco, con
base  en las  complicaciones  y  a calculos  del
ntimero total  de  abortos23.  Con respecto  a la
Repdblica    Dominicana,    los    m6todos
altemativos para estimar el n`inero de abortos
inducidos tambien indicaron un multiplicador
de aproximadamente cinco, correspondiente a
los tiltimos afros de la d6cada de los 8024. Otros
investigadoresserefirieronenformamasgene-
ralalhechodeque"lavastamayoriademujeres
que tienen abortos no son registradas por los
hospitales", lo cual implica, que seria realista
considerarunmultiplicadoraiinmaselevado25.
Tambien se considera que los multiplicadores
son  muy  elevados  en  las  grandes  areas
metropolitanas (por lo memos en Bogota, Co-
lombia  y  probablemente  tambi6n  en  las
principalesciudadesdeBrasilyMexico)donde
actualmentesesuministraunndmerodeabortos
Seguros que durante los afros 60 y 7026.

En nuestros primeros calculos  de niveles de
aborto, tomamos en cuenta estas variantes de
opini6n mediante la aplicaci6n de una anplia
gamademultiplicadores:tres,cincoysiete.El
factor de tres  fue  considerado  como  el  mss
apropiado para el Peru en 1981, y el factor de
cincoparacolombiayBrasilparamediadosde
los  afros  8027.  En  este  articulo,  volvemos  a
aplicar estos tres multiplicadores para obtener
una gama de posibles niveles de aborto para
cada pals.

Estimaciones adicionales de la proporci6n de
hospitalizaciones

Ademdsdelostresmultiplicadoreshipoteticos,
tambi6n calculamos un cuarto  multiplicador
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con  base  en  los  resultados  obtenidos  por  la
encuesta  de  resultados  de  opinion  sobre  la
pfactica del aborto el AGI, realizada en 1992.
Esta encuesta fue disefiada para ofrecer datos
quenospermitieranestimar,enformaseparada
paracadapal's,laproporci6nposibledemujeres
que  habian  tenido  abortos  inducidos  y  que
podrianhabersidohospitalizadas(v6aseanexo
metodol6gico).  Las ventajas de este enfoque
mas directo consisten en que esta basado en
entrevistas con un gran ndmero de personas
bieninformadassobreeltemayquepermiteel
usodemultiplicadorescorrespondientesacada
pals  especl'fico  (en  lugar  de  tener  algunos
expertos  que  generalicen  con  respecto  a  la
regi6nengeneral).Mdsaiin,comosepreguntaba
en forma separada sobre las mujeres pobres de
zonas urbanas, las no pobres de zonas urbanas,
laspobresdezonasruralesylasmujeresrurales
no pobres, podemos tomar en consideraci6n
variaciones  por  medio  de  los  principales
subgruposdelapoblaci6ndentrodecadapals.
A pesar de  las ventajas de  este m6todo,  sin
embargo, los multiplicadores especificos por
paisachcontimianestandobasadosenaspectos
de percepci6n y no en hechos.

Resultados
Cdlculos iniciales

En las primeras cuatro columnas del Cuadro 1
se  indican  tanto  los  datos  brutos  como  los
ajustados con respecto al ntimero de mujeres
hospitalizadas   para   el   tratamiento   de
complicaciones de aborto en cada uno de los
seis palses objeto de estudio, correspondiente
al  afro disponible mas reciente.  En la cuarta
columna  se  indica  el  ndmero  de  mujeres
hospitalizadas por complicaciones de aborto,
luego de efectuarse ajustes para notificaciones
incompletas o incorrectas. Estos datos indican
que aproximadamente 741.000 mujeres en los
seispaisesfueronhospitali2adascomoresultado
de  complicaciones  de  abortos  inducidos  o
espontaneos,duranteelperiododeunafio,ylas

mujeres  brasilefias  ascendieron  a mas  de  la
mitad de este total estimado.

En las cuatro dltimas columnas del Cuadro I se
indica  que  cuando  se  aplicaron  los  cuatro
metodos para estimar la incidencia de abortos
espontineos  a  los  datos  de  hospitalizaci6n
corregidos,obtuvimosunrangodeestimaciones
del ninero de mujeres hospitalizadas para el
tratamiento  de  complicaciones  de  abortos
inducidos. Si se suman los calculos ajustados
correspondientes a los seis paises, entre casi
500.000 (suposicidn 2) y 630.000 (suposici6n
4)mujeresenBrasil,Colombia,Chile,Mexico,
Perti   y   la  Repdblica   Dominicana,   son
hospitalizadascadaafioporcomplicacionesde
abortos  inducidos.   Como  estos  dos  paises
representan  aproximadamente  el  70%  de  la
poblaci6n de America Latina, es probable que
elndmerodemujereshospitali2adasporabortos
inducidos  en toda la regi6n ascienda a entre
700.000 y 900.000.

Andlisis de subgrupos

En  el  Cuadro  2  se  indica  que  la proporci6n
global de mujeres que han sido  sometidas a
abortos inducidos y que probablemente fueron
hospitalizadasesaproximandamenteigunlentre
las  mujeres  pobres   urbanas  y  rurales-
aproximadamente el 32-33%, o alrededor de
unterciodetodaslasmujeresquehanobtenido
un aborto. Sin embargo, como se esperaba, las
mujeres no pobres de las zonas urbanas tienen
mucho    memos    probabilidades    de    ser
hospitalizadas(7%)ylasmujeresnopobresde
las  regiones  rurales  tambien  tienen  menos
probabilidades de ser hospitalizadas ( 14%).

Hubo una variaci6n signiflcativa entre todos
los  pafses,  en  todas  las  categorias.  En  cada
subgrupo,laproporci6ndelasmujeresconmas
probabilidades de ser hospitalizadas depende
detresfactores,laproporci6ndelasqueasisten
a cada tipo de fuente y la probabilidad de que
las  mujeres  sean  hospitalizadas  por  una
complicaci6n.
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calculos  con respecto
a  la  condici6n  de  la
pobrezautilizandoala
educaci6n  como  un
sustituto,    bajo    la
suposici6n de que las
mujeres  pobres  son
mds propensas a tener
bajos     niveles     de
educaci6n  que  aque-
llas no pobres (que por
lo general representan
niveles de escolaridad
mas   elevados).   En
cola-boraci6n con los
investigadoresdecada

La   tasa   de   hospitalizaci6n   de   Brasil
correspondientealasmujeresnopobresdelas
zonas   urbanas   (10%),   por  ejemplo,   es
sustancialmente mss  elevada que las de  Co-
lomtiia  (5%),  Chile  (4%)  o  Peru  (3%).  La
diferenciacrucialesquelatasadecomplicaci6n
corresponde  a  las  mujeres  no  pobres  que
tuvieron  un  aborto  por  un  medico  fue  mas
elevadaenBrasil(11%)queenlosotrospaises

(4-6%).Sibienlosm6dicossonlosquepractican
abortos  en  su  mayoria  para  las  mujeres  no
pobres de las zonas urbanas de los seis paises,
en Brasil aproximadamente el  19% de dichas
mujeres  habfan  obtenido  un  aborto  de  una
persona no adiestrada o trataron de inducir el
aborto  ellas  mismas,  una  proporci6n  mss
elevadaquelaqueseregistraencualquierade
los paises (5-15%). Se encuentra que hay una
mayor  probabilidad  de  complicaciones  que
requierenhospitalizaci6nentrelasmujeresno
pobres  de  zonas urbanas de Mexico y de la
RepdblicaDominicana;esteeselresultadode
tasasrelativanenteelevadasdecomplicaciones
cuandounm6dicorealizaelaborto(9%yll%,
respectivamente).

Comonodispohiamosdedatosconfiablessobre
la distribuci6n de la poblaci6n de acuerdo con
los niveles de ingresos, ponderanos nuestros

pats,  se  determin6  el  nbmero  de  afros  de
escolaridad para determinar las categorias de
pobres y no pobres;  en algunos  casos,  estos
niveles  variaron de  acuerdo  con  el  lugar de
residencia  urbana  o  rural  (v6ase  anexo
metodol6gico).

Laproporci6nponderadadetodoslosabortos
inducidos  que  resultan  en  hospitalizaci6n
(indicadaenlapendltimacolumnadelCuadro
2)variademinimodel18%enColombiaydel
20%e\nperdaunmaximode29%registradoen
Brasil. Los valores correspondientes a Chile,
Mexico y la Repdblica Dominicana son muy
similares,dealrededordel24-26%.Elnivelde
hospitalizaci6n  ligeramente  mas  elevado
registrado   en  Brasil,   probablemente   es
provocado por la gran proporci6n de mujeres
pobres de las zonas urbanas que posiblemente
sonasistidasporpracticantesnoespecializadas,
oporelhechodequeellasmismasseinducen
elabortotomandomedicamentostalescomoel
misoprosto; ambas medidas resultan en tasas
mds elevadas de complicaciones. Los niveles
de  hospitalizaci6n  reflejan  dos  factores
importantes y diferentes:  la seguridad con la
cual se realizan abortos en el pats en general
(incluido  el efecto  de  la mezcla de tipos de
proveedores)yelaccesoquetienenlasmujeres
a los hospitales.

9
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Brasil  (1991)

Colombia  (1989)
Chile  (1990)

M6 xico  ( 1990)
P e nd ( 1 989)

Pl e p . D o in . ( 1 992)

53.3       866.cO3   1.020.931
47.2      173.037      300.305
63.6         95.786       138.242
32.6       319.859       296.654
72.6       162.697       298.098
61.2         49.493         58.349

1.443-.339   2.020.674
288. 395      403.753
159.644       223.501
5 33.098      746. 337
271.162       379.627

82.489       1 1 5.4en

Nota:   el calculo  1  utiliza un multiplicador de tres y la suposicidn del 25%de abortos refacienados a hospitalizacienes corresponden a

abortos espontineos; el calculo 2 utiliza un multiplicador e§pecl'fico par pars y la suposici6n biel6gica con respecto a la proporci6n de

abortDs que   son espontaneos; el calcuk) 3 utiliza un  mukiplicador de cinco y la suposicidn el 25% y el calculo 4 usa un muttiplicador

del Centre Lathoamericano de  Derrograff a (CE LADE),  "Arrferica  Latina: Proysccione§ de Poblaci6n, AIios Calendahos,195CL2cOO",

BoleUn Derrogfafico, No. 48, julia  1991 ; para  Brasil, datos del censo de  1991  del lnsth-to Brasileiro de  Geografl'a  e  Estati'stica, Anuario

Estatisljco do Brasil  1992, Cuadro  16,2 pag. 206.

En cada pals, el multiplicador necesario para
determinarelndmerototaldeabortosinducidos
esta basado en la proporci6n media ponderada
de  todos  los  abortos  que  probablemente
resultarian   en  hospitalizaciones;   estos
multiplicadores van'an de 3,5 (en Brasil) a 5,5

(encolombia)yestindentrodelmarcogeneral
de multiplicadores comunes, aplicados en esta
regi6n  del  mundo  (3-7).  Las  proporciones
correspondientes a Colombia y Peru son muy
similares (5,5 y 4,9 respectivamente), aunque
son  mas  elevadas  que  el  promedio.   Los
multiplicadores  basados  en  lag  encuestas
correspondientes a la Repdblica Dominicana,
Mexico y chile son muy similares (3 ,8-4,2), lo
cual indica que los profesionales entrevistados
en esos palses indicaron una informaci6n muy
similar. El multiplicador estimado para Brasil
es mds bajo de lo que se esperaba, la impresi6n
de que las mujeres de las zonas urbanas tiene
amplio  acceso  a  los  servicios  de  abortos
suministrados en clinicas y que rna elevada
proporci6n de la poblaci6n vive en los centros
urbanos. El hecho de que estos calculos estin
basadosenmuestraspequefiastambiensignifica
quetienendesviacionesrelativamenteelevadas
ynopuedensertomadascomovaloresprecisos.
Sin embargo, la uniformidad general de estos
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calculos basados en la encuesta justifican el
uso de multiplicadores en el rango de 4-6.

En general, de acuerdo con los investigadores
participantes,lasopinionesdelosentrevistados
conrespectoalaproporci6ndelasmujeresque
probablemente experimentarian complicacio-
nes y la hospitalizaci6n reflejan una tendencia
a concentrarse en  los  casos  mas  severos,  de
manera que los calculos  pueden estar basados
en situaciones peores a la normal. Este tipo de
exageraci6n  tambien  se  encuentra  en  los
calculos expresados por los entrevistados, con
respectoaladuraci6ndeltiempoquelasmujeres
hospitalizadaspodrianpermanecerenelhospi-
ta|28.  El  resultado  de  este  sesgo  es  que  los
multiplicadores  basados  en  la  encuesta  son
probablemente demasiado baj os.

Estimaciones para cada pats

Ahora  podemos   calcular   un   rango   de
estimaciones del ninero de abortos inducidos
en  cada  pals,  mediante  la  aplicaci6n  de  los
cuatromultiplicadores-losbasadosenlanueva
encuesta   (del    Cuadro    2)    y    los    tres
multiplicadoreshipoteticos(tres,cincoysiete)-
al  ndmero  de  hospitalizaciones  correspon-
dientesaabortosinducidos.Sepuedecombinar
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estos  cuatro  multiplicadores  con  los  cuatro
ajustesbasadosenlassuposicionesconrespecto
alaproporci6ndeabortosespontineos(Cuadro
1)paraproducirl6calculosdelniveldeaborto
inducido.(Comohacemosestimacionesdeuna
actividad  no  documentada y  clandestina,  es
razonable  considerar  un  amplio  margen  de
estimaciones dentro de las cuales coincide el
verdaderonivel,envezdetratardecalcularuna
estimaci6n individual exacta).

Revisamos la serie completa de estimaciones
correspondientes  al  Brasil  (no  indicado)  y
encontranosquelavariaci6nenelmultiplicador
esgeneralmentemdsimportanteparadeterminar
el nivel estimado de aborto que la variaci6n de
la    suposici6n    relativa   a    los    abortos
espontineos29.  De  los   16  posibles  calculos,
seleccionamos   cuatro,   basados  (con  una
excepci6n)enelcalculode25%paralosabortos
espontaneos,porqueconsideramosqueerauna
suposici6nmasplausiblequeelde33%oelde
15%.Masatn,enlamayoriadelosseispaises,
el enfoque biol6gico produce proporciones de
abortos espontaneos que son muy similares a
aquellos calculados por medio del calculo de
25%.

En el Cuadro 3 se presentan los cuatro calculos
seleccionados  de  la tasa de  aborto  por  cada
1.000  mujeres  de  entre   15  y  49  afros,  y  el
ndmero  absoluto  de  abortos  inducidos  que
corresponden a cada una de esas cuatro tasas:
°El calculo  1  esta basado en un multiplicador

detresyenunasuposici6ndequeel25%delas
hospitalizaciones   son  debidos  a  abortos
espontaneos.

°El calculo 2 esta basado en un multiplicador

de  la  encuesta  correspondiente  a  cada  pats
especificoyenlasuposici6nbiol6gicarealizada
para  estimar   la  proporci6n   de   abortos
espontineos.

°El calculo 3  se basa en un multiplicador de

cinco y en la suposici6n del 25%.

°El calculo 4 esth basado en un multiplicador

de siete y la suposici6n del 25%.

salvo  al8unas  excepciones3o  estos  calculos
aumentan  consistentemente  de  abajo  hacia
arriba, y como es de esperar, abarcan un rango
relativamente  anplio  que  deberia  incluir  el
nivel "verdadero" de aborto en cada pals.  Si
bien  las  tasas  y  los  ntimeros  basados  en  un
multiplicador de tres (calculo 1 ) establecen un
limite mas bajo para el rango, es probable que
elmultiplicadorparacualquieradeestospaises
no fuera tan baj o durante finales de los afros 80
y los afros 90 debido a que este multiplicador
probablemente refleja condiciones anteriores
de  la practica del  aborto.  Sin embargo,  este
nivel puede caracterizar algunos subgrupos de
la poblaci6n, tales como las mujeres de zonas
rurales,quepuedenexperimentarunadificultad
mayor que el promedio en obtener un aborto
Seguro.

Ademas,  es  probable  que  el  calculo  2  sea
subestimado,  tomando  en  cuenta  el  sesgo
potencial en las respuestas de los medicos a la
encuesta del AGI de 1992. El calculo 3 , el cual
esta basado en la suposici6n media relativa a
los  abortos  espontineos  y  al  multiplicador
medio  (cinco),  puede  estar  mas  cerca  de  la
realidad en la mayoria de los seis paises, por lo
menos durante el periodo de los afros  80 y a
principios de los 90.

Los  calculos basados en el  multiplicador de
siete(calculo4)parecenserdemasiadoelevados
para los niveles nacionales (excepto en el caso
deMexico,dondeelcalculo4produceunatasa
anual de 32,6 abortos por cada 1.000 mujeres
entre 15 y 49 afros). Sin embargo, las tasas tan
elevadas (o ath mayores) pueden ser vistas en
algunas regiones de ciertos paises de America
Latina,   por  ejemplo,   algunas  regiones
metropolitanas en las cuales los  servicios de
aborto  se  obtienen  facilmente  y  lo  realizan
practicantes medicos adiestrados.

11
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Creemos que el calculo 3  representa el nivel
nacional     mas     probable     de     aborto
correspondiente   a  estos   seis   palses.   El
multiplicador  de  cinco  es  apoyado  por  los
multiplicadoresbasadosenlaencuesta:sibien
estos factores varian entre 3,5  y  5,5  (con un
punto  medio  de  aproximadamente  4,5),  se
consideraquetienenunsesgoconservador,por
lo  tanto,   seria  mas   realista  suponer  un
multiplicador  moderadamente  mas  elevado
(cinco). Las tasas producidas por el calculo 3
estincomprendidasdentrodeunrangogeneral
que no pareceria excepcional en estos paises,
donde el aborto es ilegal aunque ampliamente
disponible.Sinembargo,lasituaci6nencolom-
biayperdpuedeseralgodiferentedelasugerida
porlosdatosproducidosporelcalculo3.Enel
casodecolombia,elmejorcalculopuedeestar
entreel3y4,debidoaqueadnelmultiplicador
conservadorbasadoenlaencuestafuesuperior
acinco;porotrolado,1osmejorescalculosdel
Perdprobablementeseradicanentreloscalculos
2yel3,debidoaqueelaccesoaloshospitales
es un factor mss importante en Peru que en
ninguno de los otros cinco parses.

Si consideramos que el calculo 3 es el nivel de
abortomdsrepresentativo,enesecasoMexico
cuenta con la tasa anual de aborto mas baja de
todosestospalses(23,3abortosporcadal.000
mujeres  entre  15  y  49  afros)  y  Peru  la mss
elevada(51,8abortosporcadal.000mujeres).
Si bien la tasa de Mexico es la mss baja, de
ningunamaneraesinsignificante;porejemplo,
1atasaanrialcomparablecorrespondientealos
Estados  Unidos  es  de  27,3  por  cada  1.000
mujeresentrel5y44afios3[.Latasaanualmas
elevadadelPerdnollamalaatenci6ntomando
en cuenta la reciente disminuci6n rapida de la
fecundidadocurridaenesepalsylaprevalencia
adn muy elevada de m6todos anticonceptivos
ineficaces.  Las  tasas  correspondientes  a  los
otros   cuatro   paises   estan   a   un   nivel
moderadamentealto,deaproximadanente34-
45 abortos por cada 1.000 mujeres de entre 15

y 49 afros.
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Una forma dtil  para intexpretar  las  tasas  de
aborto  es  considerar  que  ellas  indican  el
porcentaje  de  mujeres  en edad  reproductiva
quetienenunabortoeriunafio.(Estoresultaun
pocoexagerado,debidoaquealgunasmujeres
tienenmasdeunabortoenunafiodeterminado).
Almultiplicarestatasapromedioanualpor35
(paracubrirloscincoafiosdeedadreproductiva
de la mujer entre los  15 y 49 afros) podemos
luegoconvertirloenuncalculodelatasaglobal
de aborto (el ninero promedio de abortos que
una mujer tendra durante su vida si persisten
los niveles actuales). Los datos del calculo 3
indican que el promedio de rna mujer sera de
entreo,8abortos(enM6xico)acasi2,Oabortos
(enperd)durantesuvida.(Encomparaci6n,en
los Estados Unidos la tasa global de aborto es
deaproximadamente1,0,yenunpaiscomolos
Paises Bajos, puede ser tan bajo como 0,2)32.

En   el    Cuadro    3    tambi6n    se    indica,
correspondiente a cada pals, el ndmero total
estimado de abortos bajo las cuatro hip6tesis
altemativas. Si bien el ninero para cada pals
reflejalasvariacionesencuantoaltamafiodela
poblaci6n, estos igualmente  son utiles, tanto
paradescribirelniveldeabortoenlaregi6nde
America  Latina  como  para  examinar  las
diferencias relativas entre uno  de los paises.
Por  lo  tanto,  con  base  en  el  calculo   3,
encontranos que se realizaron 2,8 millones de
abortos  en  los  seis  paises  durante   1990.
Tomando en cuenta la poblaci6n de la regi6n,
este   calculo   implica   que   se   realizan
aproximadamente cuatro millones de abortos
anuales  en  America  Latina,  una  estimaci6n
regional que es esencialmente la misma que
han realizado otros, usando una metodologia
diferente,durantemediadosdelad6cadadelos
afros 8033. Tambi6n es importante sefialar que
mientraslapoblaci6ndelBrasilescasieldoble
de la de Mexico, el ndmero de abortos que se
realizanescasitresvecessuperior(1,4millones
contra  553.000).  Por  otro  lado,  el  ninero
estimado  de  abortos  correspondientes a Co-
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1ombia y Peru es aproximadamente igual, ahn
cuando   la   poblaci6n   de   Colombia   es
sustancialmente mas numerosa.

Otras medidas del nivel del aborto

En el Cuadro 4 se presentan los calculos de las
cifras de abortos por cada 1.000 habitantes, por
cada 1.000 nacimientos vivos y por cada I.000
embarazos. (Para los fines de este analisis, se

falta completa de anticonceptivos, se necesita
realizar  aproximadamente  2,5  abortos  para
evitar  un  nacimiento34,  estos  datos  sugieren

que los abortos inducidos reducen anualmente
la  tasa  de  natalidad  de  estos  seis  paises  en
aproximadamente  2-6  nacimientos  por  cada
1.000 habitantes.

El calculo 3 tambi6n indica que en Brasil, por
ejemplo,  hay  444  abortos
cadaafioporcadal.000naci-
mientos vivos y que el 3 1 %
de todos los embarazos -308
de cada 1.000- terminan en
un aborto. La relaci6n entre

abortos  y   los   naci-
vivos  varia  de  un
de  207  por  cada

mientos
minimo

.000  en  Mexico   a  una
elaci6n elevada de 547 por
ada   1.000   en   Chile;   la
roporci6n  de  embarazos

terminan  en  abortos
varia entre el 17% en Mexico
I  35%  en  Chile.  Sobre  la
ase de estas dos medidas,

parece  presentar  elChile
ivel mas elevado de aborto

por Brasil y luego
Dominicanaycolombialos

en tanto que Mexicoancla,
esenta el nivel mas bajo de

ducta reprodrctiva

el calculo 3  del ndmero de
00embarazos,enelcuadro
ibuci6nporcentualdetodos

acuerdo  con  si  eran  no
que terminaron en un

no  deseado)  oacimiento
en  un nacimientoalizaron

los paises excepto Chile,
tos acerca de la planeaci6n
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-iuadro 4.  Dos  calcu]= -=]  ndmero de abortos por cada 1.000 ha-

ndduI(nn1r(CPqVabCnS'cal
hitantes,  I.000  nacimientus  vi`os y 1.000 emharazos, segdn pals

ipaisy              porl.000
Por I.000 Por I.coo

i afro                  habitantes nacimientos embarazos*

cai.  io            cai 3oo cai.  io             cfai 3oo cat.  io             Gil 3OO

II Brasil (19915.9                       9.8

266.5               444.I 210.4                307.5

Colombia (   5.3                    8.9 211.0                   351.7 174.3                260.2
I Chile (1990) 7.3                        12.1 327.9                546.5 246.9               353.4

Mexico  (19   3.6                      6.1 124.0                206.7 Ilo.3                   171.3

Peru (1989)  7.7                      12.8 256.5                427.6 20.4.2              299.5

Rep.Don    6.6                    11.0 232.4               3 87.3 188.6                279.2

tLa suma de nacimientos vivos y abortos indrcidos.  °Utiliza un multiplicador de tres y sLpone

i que el 25% de las pacientes hospitalizadas por un  aborto sufrieron un aborto espontineo.
I °°Utitiza un multiplicador de cinco  y  supone que el 25% de las pacientes hospitalizadas porI

i un aborto sufrieron un aborto espontaneo.  Fuentes: Poblaci6n-CELADE,1991  (v6ase Chadro
I 3); nacimientos-CELADE,1991  (v6ase Cundro 3), excepto para Brasil,  Chile y  Perti,

i para los cunles se utilizaron  las estimaciones oficiales dsl gobiemo.

define   los  embarazos   como   el  total   de Peru; la Repdbli
nacimientos  vivos  y  de  abortos  inducidos). siguen a cierta dist€
Aqui  presentamos  solo  dos  estimaciones,  el parece ser el quepr,
calculo  minimo  (calculo   1,  basado  en  un aborto.Andlisis de la cMedianteelus

ondode
multiplicadordetres)yelcalculomaspausible
(calculo3,basadoenunmultiplicadordecinco).
Si bien el calculo 3  es la medida preferida a
nivel nacional, tambien presentamos el calculo
1  como  una  indicaci6n  de  los  niveles  para abortosporcada 1.0
aquellossubgrupos(ozonasgeograficasdentro 5 indicanos la distri
de cada pals) que tienen menos acceso que el los  embarazos de
promedio  de  la  poblaci6n  a  los  servicios deseados (por eabortooenudeseados(quedeseado).Entopudimosderivarjemnn'flnadosda
adecuados de aborto.
Conrespectoalcalculo3,latasadeabortovaria
entre una tasa minima de 6,1  por cada  I.000
habitantes en Mexico a la mas elevada de 12,8

por cada 1.000 en Perti. Debido a que dada una
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de los nacimientos con base en los datos de las
EDS.  Los nacimientos ocuITidos durante los
dos  afros  previos  a  las  encuestas  fueron
clasificados como no deseados, si el ndmero de
nacimientos excedfa la cantidad de hijos que la
entrevistada indic6 que desearia tener. Si bien
la  proporci6n  lograda  de  hijos  no  deseados
conrrespondia a mediados d6 la decada de los
afios80,aplicamosestaproporci6nalosniveles
de reproducci6n vigentes en los dltimos afros
delad6cadadelos80ylosprimerosdelosafios
90 (para equiparar el periodo para el cual se
recabaron datos sobre abortos), con base en la
suposici6n  de  que  la  proporci6n  basica  de
nacimientos no deseados no cambiaria mucho
dentrodeunospocosafios.Comoconsecuencia,
los resultados que se indican en el Cuadro  5
deberiantomarses6locomoestimacionessobre
la situaci6n general y no como valores exactos.
Ademds,comonotenemosconocimientosobre
la  planeaci6n  de  los  nacimientos  entre  las
chilenas,hicimosunpromediodelaproporci6n
de nacimientos no deseados correspondiente a
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losotroscincopaisesyaplicamos
esta  proporci6n  a  los  datos  de
Chile      sobre      abortos      y
nacimientos.

Los   datos   indican   que   un
porcentaje tan alto como el 60%
de los embarazos en el Peru son
no deseados, en forma similar, el
54-57% en Brasil y Chile, y un

poco   menos,   48-500/o,   en  la
RepbblicaDominicanaycolom-
bia. La proporci6n mss baja de
embarazosnodeseadosseregistra
en Mexico (40%). Entre la mitad
ylosdosterciosdelosembarazos
no deseados en estos paises son
terminados  mediante  el  aborto;
la  tinica  excepci6n  es  Mexico,
donde los abortos alcanzan algo
memos de la mitad de todos los
embarazos no deseados. En gen-

eral,  aproximadamente  del  20%  al  24%  de
todos los embarazos conducen a nacimientos
no deseados (3 0% en peru). Como resultado de
ello, solamente alrededor del 40-52% de todos
losembarazosresultanennacimientosdeseados
excepto en Mexico, donde esta proporci6n es
del   60%.   Muchos   de   estos   datos   son
soxprendentemente similares a los niveles que
se observan en los Estados Unidos, a pesar de
las diferencias del desarrollo socioecon6mico
de  estos  palses.  (Es  importante  sefialar,  sin
embargo,quelosdatossobreabortosenAmerica
Latina son calculos basados  en una serie  de
suposiciones,   en   tanto   que   los   datos
correspondientes  a  los  Estados  Unidos  se
derivan de datos recogidos sobre abortos que
son representativos a nivel nacional).

Analisis

Si  bien  el  contexto  dentro  del  cual  muchas
mujeres de America Latina recurren al aborto
inducido puede ser descrito aqui solamente en
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forma  general,  es  sin  embargo,  importante
analizaralgunosdelosprincipalesfactoresque
contribuyen a los elevados niveles de aborto
inducido. Las encuestas EDS llevadas a cabo a
finales de la d6cada de los 80 y a principios de
los 90, son una fuente particularmente rica de
informaci6n, en tanto que una encuesta mas
pequefia  realizada  en  Chile  en  1989  revela
datos importantes con relaci6n a ese pais35.

Comoseindicaenelcuadro6,muchosfactores
quecontribuyenalosembarazosnoplaneados
se encuentran los seis paises examinados. Por
ejemplo, si bien actualmente la tasa global de
fecundidad (TGF) de cada pals ha disminuido
a  4,0  nacimientos  o  menos  por  mujer,
aproximadamente  la  tercera  parte  de  los
nacimientosrecientesocurrieronamujeresque
habian indicado que ya tenian el ndmero de
hijosdeseados.Lafecundidadnodeseadamas
elevada  se  encuentra en el  Peru (43%  de  la
fecundidadglobal),elpalsconlatasadeaborto
mds elevada.

Mas ann,  del 48% al 62% de las mujeres en
cinco de los paises analizados indicaron que su
embarazo actual no habfa sido planeado.

Ademas,  algunos  paises  indican  elevados
niveles de no uso de anticonceptivos o de uso
de  m6todos  menos  eficaces.  La  necesidad
insatisfecha varia entre  el  19%  de  todas  las
mujeres  entre  15  y 44  afros  en  la Repdblica
Dominicanaal34°/oenelperd36.EnlaRepdblica
Dominicana, donde la necesidad insatisfecha
es  la mas baja,  el 25% de todas las mujeres
estin  esterizadas,  en  tanto  que  en  el  Peru,
dondelanecesidadinsatisfechaesmaselevada,
solamente el 50/o estin esterilizadas y el 18% se
encuentra  utilizando   otros   metodos   de
anticonceptivos    (la   mayoria   metodos
tradicionales -y relativanente ineficaces- tales
como la abstinencia peri6dica y el retiro, junto
conunpequefioniinerodemujeresqueutili2an
m6todos de barrera).

En  el  Cuadro  6  tanbien  se  sugiere  que  la
pildoraquizdsnoesunm6todomuypopularen
America Latina. Si bien el 28% al 50% de todas
las mujeres de Brasil, Colombia, Mexico y la
ReptiblicaDominicanahanutilizadolapfldora
alguna  vez,   solamente   del   6%   al   17°/o
acutalmente lo estin tomando. Al realizar un
analisis especial de los datos recopilados por
las EDS de los cinco paises, se indica que del
31% al 48% de las usuarias de la pildora que
han  suspendido  el  uso  durante  los  tiltimos
cinco afros indicaron que lo hicieron debido a

problemas relacionados con la salud o efectos
secundarios.

LosdatosdelasEDSofrecenciertainformaci6n
relacionada con la probabilidad del riesgo de
embarazos no planeados entre las mujeres que
no  se  encuentran en uni6n:  entre  el  9%  (en
M5xico)yell9%(encolombia)delasmujeres
que actualmente no se encuentran en union, ya
habian  estado  en  una  union  o  ham  sido
sexualmente  activas.  Las  proporciones  de
mujeres que no se encontraban mss en uni6n
peroquelohabianhechoanteriormentevariaba
del 5-7% en Brasil, Chile, Mexico y Peru, al
11% en Colombia y al  150/o en la Repdblica
Dominicana. Otras (particularmente aquellas
de entre  15  y  19  afros) nunca habian estado
casadasperohabiantenidorelacionessexuales;
estatasafueparticulamenteelevada(13°/o)en
Chile.

Si bien no todas estas mujeres son propensas a
encontrarse   sexualmente   activas   en  la
actualidad,  la  variaci6n  relativa  entre  los
diferentespalsesconrespectoaltamafioimplica
quelospalsesdifierendeacuerdoconelniinero
de mujeres no casadas expuestas a embarazos
no     planeados     y,     consecuentemente,
potencialmenteexpuestasalanecesidaddeun
aborto. Las encuestas tambien indicaron que la
gran mayoria de las mujeres no casadas que
dijeronqueeransexualmenteactivasnoestaban
utilizando ningdn metodo anticonceptivo.
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Los datos indicados en el Cuadro 6 sefialan en
forma  convincente  las  condiciones  bajo  las
cuales las mujeres en estos seis paises podian
recurrir  al  aborto  inducido  en  los  niveles
indicados por este estudio. Su deseo de limitar
los partos es muy elevado; los embarazos de
mas de la mitad de  las mujeres actualmente
embarazadas no son planeados; entre la cuarta

parece ser problematico para muchas mujeres
de la regi6n y se deberia explorar mas por que
ocurre   esto?.   Finalmente,   la  necesidad
insatisfechadeanticoncepci6nentrelasmujeres

que  actualmente  no  se  encuentran  en  uni6n
pero     que     son     sexualmente     activas
(especialmente las adolescentes solteras) es un
problema  que  no  ha  sido  suficientemente

abordado       por       los

Cundro 5. Distribuci6n poreantunl de emharazDs, no deseados y
deseados*, de acuerdo con e] pals i
Pals                                                    !No deseados                          i Leseados Total

y afro                                                T`odos Abortos         S{ Nacimientos
`N`~~~,-`v„~`~-      ; ]nTREoS

Brasil(]99l) 53.8 30.8!                      23.I 46, Ion.0

C6fo~ffi6ii'^(D~8g)~`wl^chhv_t~~„„`~`
"   ^,    -r     ,-n4`9:grty

26` OT                      23 ` 9
+"I   "_"y~_50.

loo.0

Chile (|99o)a (•i

'-Mi_riJoll990)
39.9 i 60. 100.0

'pe`in"(Tg8g)` .
i

' "'
Rep. Don (1992) "'
Iistados unidos (1988)°°                             57.   i                           i "I
*I.os embarazos son defmidos corro la surm de los nacinentos vivos y los abortos inducidos

estinrd corm nofa"jfoi;~o-rci6n de la TGF que se de los afros 80, se

de tos 90, perioe los 80 y prinreros 0 Para e
no deseadosortos se encontra les .  IJ)S

lJOS  que

qTir6ii6`~6`s~d6S`aaaa¥6Tsiii;`a~fi€aTe~e3

cuales se u ios caicuios o
66Tuiin`a;ytiat"6§-aeEEiru^jD~Forfest

de abortos

yswsin8"hv,"The`Se"a|aridii5produ~ctivei5LTTaviorYof
206-214, CuaWo,nen, Perspec

parte y los dos quintos de su fecundidad global
no  es  deseada;  y  es  elevada  su  necesidad
insatisfecha  de  servicios  anticonceptivos.
Ademas,  ath  las  mujeres  que  practican  la
anticoncepci6ntienenpocasopcionesdeelegir
distintosmetodos.EnlaRepdblicaDominicana,
es muy elevada la practica de la esterilizaci6n,
aunque 6ste no es un metodo ideal para un pals
donde  muchas  mujeres  viven  en  uniones
consensuales,   las  cuales  tienen  elevadas
probabilidadesdedisolver.Elusodelapildora
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encargados      de      las
decisiones  politicas  en
America Latina y por los
prestadores  de  servicios
de  planificaci6n  fami-
liar37.

Si bien, ningdn pals tiene
elevados niveles de todos
estosfactoresinfluyentes,
a    ciero    nivel    todos
comparten la mayoria de
ellos. Es dificil decir cual
de    ellos    es    el    mas
importante,  aunque  los
facores  que  mantienen
una  relaci6n  fuerte  y
constante  en  todos  los
paises,  parecen  ser  los
elevados    niveles    de
necesidad insatisfecha de
serviciosdeplanificaci6n
familiar, los altos niveles
demotivaci6nparalograr
unafaniliapequefiaylos

elevados niveles de discontinuaci6n de uso de
anticonceptivos.

Conclusion

Nuestroarticuloanpliaelalcancemetodol6gico
y   geografico   de   trabajos   previos   de
investigaci6n,  se  basa  en  estimaciones  de
abortosinducidoscorrespondientesacadapais
con  base  en  estadisticas  actualizadas  sobre
casos  de  abortos  donde  las pacientes  fueron
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hospitalizadas,ysecorrigemdscuidadosamente
el  ntimero  de  hospitalizaciones  que  fueron
causadas       por       abortos       inducidos
correspondientes a dos importantes fuentes de
distorsi6n (datos incompletos y en6neos). Asi
mmismo,   refinamos   y   ampliamos   las
suposiciones detras de la determinaci6n de la
proporci6n de mujeres propensas a haber sido
hospitalizadas  por  abortos  espontaneos,  y
ofrecemos  un  amplio  margen  de  calculos
posibles de los niveles de aborto en estos seis
pafses. Mas ann, nos ha sido posible crear un
multiplicador diferente  para cada pals  de  la
base  de   informaci6n  recogida  sobre   las
circunstancias  particulares  en  las  cuales  se
realiza el aborto inducido en cada uno de los
seis  paises.    Ademds,  presentanos  calculos
actualizados  sobre  los  niveles  de  aborto  en
Brasil, Colombia y Peru, y calculos totalmente
nuevos  para  Chile,  Mexico,  y  la  Repdblica
Dominicana.

Losresultadosindicanquelosnivelesdeaborto
contindan siendo elevados en todos los paises,
apesardelaumentoconstantedelosnivelesde
laprevalenciadeanticonceptivos.Losnineros
totales de mujeres que han sido tratadas por
complicaciones  relacionadas  con  el  aborto
inducido en los hospitales, solamente en estos
seispalses(aproximadamente550.000mujeres
anualmente)sefialanqueexisteunproblemade
salud (y un problema de recursos de salud) de
gran  envergadura.   En  varios  paises,   las
complicacionesdeabortosonlasegundacausa
mas  importante  de  hospitalizaci6n  (despues
del parto) y en el resto de los paises este factor
se encuentra entre las cinco causas principales.
Ademas, en estos seis paises objeto de estudio
se realizan aproximadamente 2,8 millones de
abortos inducidos anualmente. Si se utiliza esta
cifraenformacomparativaenlaregi6ntotalde
America  Latina,   se  puede  esti.mar  que
anualmenteserealizanaproximadamentecuatro
millones  de  abortos  inducidos  en  la  region.
Estos  datos  sugieren que el  aborto  contintia

desempefiando  un  papel  significativo  en  el
control de la fecundidad en America Latina.

A pesar de la variaci6n entre los niveles en los
seis paises, rna conclusion general es que el
aborto  inducido  es  un medio  importante  de
control de fecundidad. En terminos absolutos,
los niveles observados en la mayoria de estos
paisesnosontanelevadoscomolosregistrados
en Cuba o en varios paises de Europa Oriental.
Sin  embargo,  se  reconoce  que  las  tasas  de
aborto inducido en Europa Oriental son entre
las mas elevadas del mundo. Por ejemplo, se
creequeamediadosdelad5cadadelosafios70,
1a tasa global de aborto era un poco superior al
2,0  en Bulgaria, Rumania y Yugoslavia, y de
5-7  en  la  ex-Uhi6n  Sovi6tia38.   Estas  tasas
continuaron en los mismos niveles adn hasta
mediados de la d6cada de los afros 8039.

Los  resultados  de  este  estudio  sugieren  que
existe  la necesidad de realizar un trabajo  de
investigaci6n mds profundo sobre las razones
porlascualeslasmujeresdeAmericaLatinano
practicanlaanticoncepci6n,fallanenelusode
anticonceptivos o dejan de utilizar su metodo
seleccionado,porqueestosproblemasconducen
aunelevadondmerodeembarazosnodeseados,
muchsodeloscualessonterminadosenabortos
clandestinos no seguros. Hasta que se aborden
estos problemas es probable que los niveles de
aborto  en  toda  America  Latina  continuarin
siendo elevados, atn cuando el procedimiento
permanezca  siendo  oficialmente  ilegal  y  las
tasas  de  prevalencia  de   anticoncepci6n
continden aumentando.

Anexo metodol6gico
Estimaciones de abortos espontcheos

°Calculo  indirecto  basado  en la distribuci6n

biol6gicadeabortosespontineos.Loscalculos
anterioresdelaproporci6ndehospitalizaciones
por  abortos  que  fueron  espontineos4°,     se
basaron  en  los  resultados  de  embarazos

17



universidad Externado cle Colombia - Centro de lnvestigaciones sabre Din6mica Social

registrados entre las mujeres que participaron
enunaorganizaci6ndemantenimientodesalud
en  Califomia4].  Utilizamos  una  distribuci6n
basada en mujeres de los palses desarrollados
no  solamente  porque  no  existia este  tipo  de
estudiodelospaisesendesarrollo,sinoporque
las probabilidades de aborto espontineo son
generalmentereconocidascomounfen6meno
biol6gicamente determinado (por ejemplo, es
relativamente invariable baj o un amplio rango
de condiciones de salud y ambientales).

Con  base  en  la  distribuci6n  de  p6rdidas  de
embarazos recogidas del estudio realizado en
California, estimamos que el equivalente del
2,48%  de  todos  los  nacimientos  vivos  se

perdieronentrelasl7y27semanasdegestaci6n.
Lasp6rdidasalas28semanasoposteriormente
son clasificadas como mortinatos y por eso se
excluyerondenuestroscalculosdeajuste.Como
no  teniamos   informaci6n  acerca  de   la
probabilidaddehospitalizaci6n,supusimosque
todas  las  mujeres  que  tuvieron  un  aborto
espontaneo   a  las   17-27   semanas   serian
hospitalizadas.

Uno  de nuestros calculos en este  articulo  se
basa en la misma metodologia que utilizamos
anteriormente,  a  la  cual  hicimos  algunas
modificaciones. En primer lugar, diminuimos
el periodo maximo de gestaci6n en el cual el
resultadodeunembarazopodriaserconsiderado
un  aborto  espontaneo  de  27  a  22  semanas,
porque  las  hospitalizaciones  por  aborto
examinadas  para  este   proyecto   fueron
especfficasconrespectoalosc6digos630-639
del  CIE-9,  los  cuales  solamente  incluyen
embarazos de hasta 22 semanas, mientras que
las muertes de fetos a las 23 semanas o despu6s
se codifican por separado (c6digo 656,4).

En  segundo  lugar,  redujimos  el  minimo  de
gestaci6n de 17 a 13 semanas. La mayoria de
los profesionales en salud que participaron en
esta  encuesta  sobre  la  practica  del  aborto
consideraronqueunaaltaproporci6ndemujeres
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queexperimentabanabortosespontaneosserian
hospitalizadas  en  todas  las   semanas  de
gestaci6n.  pero  tales  estimaciones  son poco
probables,porquesiselasaplicanalapoblaci6n
ylosntimerosdenacimientosreales,elniinero
de  hospitalizaciones  por  complicaciones  de
aborto espontineo seria mucho mayor que el
ndmero  total  de  mujeres  que  son realmente
hospitalizadas por causas relacionadas a todo
tipo   de   abortos.   Creemos   que   resulta
razonablemente un minimo de gestaci6n de 13
semanas.

Ademas,   como  no   contabamos   con   la
informaci6n  sobre  el  acceso  de  mujeres  al
hospital, supusimos en los calculos anteriores

que todas  las mujeres que  sufrian de  aborto
espontaneo   a  las   17-27   semanas   serian
hospitalizadas.    En   el   estudio    actual,
equiparamos la proporci6n de mujeres que son
hospitalizadas por abortos espontineos con la
proporci6n de aquellas que son hospitalizadas
paradaraluz.Endatosrecogidosrecientemente
por las EDS,  se  indica que  la proporci6n de
mujeres  que  dieron  a  luz  durante  los  cinco
dltimos afros, cuyo parto fue atendido por per-
sonal medico adiestrado fue del  54,5% en el
Peru, 73,6% en Mexico, 80,6% en Colombia,
84,7%  en  Brasil  y  92,4%  en  Repdblica
Dominicana. En el caso de Chile presumimos
que tomando en cuenta que la mayoria de los
partosserealizanconatenci6nmedicamodema,
es  razonable  considerar  que  el  niveles  de
hospitalizaci6n correspondiente a los abortos
espontineos seria del 97%.

Enfoque  directo con base en los datos  de la
FLASOG.

La metodologia utilizada por la OMS incluye
toda  la  informaci6n  medica  y  reproductiva
disponible  para  clasificar  a  las  pacientes
hospitali2ndasporabortoencuatrocategorias:
abortos inducidos comprobados con base en
pruebas  fisicas  o  a  declaraciones  de  las
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pacientes;  abortos  probablemente  inducidos
conbaseenaquellasquenocorrespondianala
categoria anterior pero que sufrian de una sep-
sis   y/o   se  encontraban  utilizando   anti-
conceptivosenelmomentodelaconcepci6no
declararon que el embarazo no era deseado;
abortos prosiblemente inducidos con base en
aquellos  casos  que  no  corresponden  a  las
categor{as  anteriores pero  que o  sufrian una
sepsisoutilizabananticonceptivosoindicaron
que el embarazo era no deseado; y todos los
otros  casos  con  base  en  aquellos  cuyas
condicionesnocorrespondiananingunodelos
grupos  anteriores  toor  ejemplo,  potenciales
pacientes de aborto espontineo).

Nosotros  consideramos  las  primeras  tres
categorfas,  la  cuales  se  extienden  desde
"ciertamente"a"posiblemente"inducidos,para

representarlosabortosinducidos.Seconsidera
que la cuarta categoria representa los abortos
espontineos;laproporci6ndeltotaldepacientes
(8.589)  entrevistadas  para  el  estudio  de  la
FLASOG que estan comprendidas dentro de
esta  categoria  alcanzan  a  un  promedio  del
32,7%  para los  cuatro palses  (y  33,4% para
Colombia).

Cdlculo de un multiplicador

Calculamos la proporci6n global de mujeres
quetenianunabortoyquetenianposibilidades
de  ser  hospitalizadas  por  complicaciones,
usando datos cuantitativos recogidos con base
enlaspreguntasformuladasdurantelaencuesta
sobrelapracticadeaborto.Selesformul6alos
entrevistados  preguntas  por  separado  sobre
mujerespobresdezonasurbanas,nopobresde
zonas urbanas, pobres de zonas rurales y no
pobres de zonas rurales, porque generalmente
sereconocequelascondicionesbajolascuales
las    mujeres    obtienen    abortos    varia
significativamentedeacuerdoconsusingresos
y posibilidades de pago y con su acceso fisico
a   este   servicio.   (Se   esperaba   que   los

entrevistados  basaran  sus  respuestas  en
percepciones       generales       de       nivel
socioecon6mico de estos grupos, debido a que
las definiciones  cuantitativas de pobre  y no
pobre no exiten en la mayoria de estos paises).
Debido  a  que  muchos  de  los  entrevistados
tenian un menor conocimiento sobre las zonas
rurales  que  sobre  las  zonas  urbanas,  se  les
instruy6quenocontestaranlaspreguntassobre
las  mujeres  de  las  zonas  rurales,   si  asi
correspondiera. Muchos de los entrevistados
consideraron que las mujeres no pobres de las
zonas rurales era un grupo muy pequefio y no
dieronestimacionesconrespectoaesteagrupo,
expresando que su conducta con respecto a la
asistenciamedicasen'asimilaraladelasmujeres
no pobres de las Zonas urbanas.

Para  cada  uno  de  los  cuatro  subgrupos  de
poblaci6n,sepregunt6alosentrevistadossobre
la proporci6n de mujeres que procuraban un
abortoinducidodecadunadelastrescategorias
principales  de  fuentes  de  aborto  (medicos,
enfermerasoparterasadiestradas,ypracticantes
noadiestradasolapropiapaciente);tanbiense
les solicit6 que indicaran, para cada uno de las
tres  fuentes,  la  probabilidad  de  que  una
complicaci6nm6dicapodriaresultary,paralas
fuentes en general, la probabilidad de que una
mujer  fuera  hospitalizada  si  sufria  una
complicaci6n medica.

La informaci6n obtenida con estas preguntas
luego   fue   utilizada   para   calcular   un
multiplicador para cada pals. En primer lugar,
lasproporcionesdemujerespropensasahaber
obtenidounabortodecadaunodelostrestipos
de  fuentes  se  multiplic6  por  la  proporci6n
correspondienteenelsubgrupodeesapoblaci6n
quetenianprobabilidadesdehabersufridouna
complicaci6n. De esta manera, con respecto a
las mujeres pobres de las zonas urbanas, por
ejemplo,  la proporci6n de esas  mujeres  que
recibian un aborto de un medico se multi-plic6
porlaprobabili-daddequeunabortorealizado
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por     un     medi-co
resultaria   en   una
complicaci6n.

Luego,      las      tres
proporcionesdemuje-
res   suf.riendo   una
complicaci6n debido
al  aborto  para  cada
fuente            fueron
sumadas  para  lograr
rna proporci6n  total
de la probabilidad de
sufrir                   una

Cuadro  1  del  An®xo.  Distribuci6n  porc®nfual  d®  mujeros, segdn
el  lugar de  residencia  y  nivel de  educaci6n, por pals
lJ a [s r{ e sicl e ncia  url)a na ti e sicl e ncia rura I I  Otal

Menos Mas Menos Mas
educaci6n* educaci6no educacidn"  educaci6nco

Brasll aJJo ` I `. `J-I .h 2.a 1 Ou,u

Colombia 34.3 31.2 29.4 5.2 1 cO.O

Chile 43.0 39.0 13.5 4.5 1 00.0

Mexico 57.9 7.8 33.9 0.4 1 cO.0

Perd 35.6 20.6 41.9 1.7 1 cO.0                    I

F` e p I D o in . 46.5 13.3 38.5 1.7 1 cO.0

rerasll;<7a F`os; Colombia : <± anos; Chlle : media  lncompleta o menos { a a fios, aproximada-
me nlB); Mexico y Pert:  <=10 a Fios; R epdblica  Dominicana :  <=9 aFlos. q3rasil:  >8 a fios; Colom-
bia :  >c€ afros; Chile : media  completa o superior ( * afios, a proximada mente); M6xcio y Pert:
Z =11  afios; Pleptlblica  Dominicana :  <=9 afios; Mexico y Pert:  <=10 afros. CBrasil y Colombia:
>6 a F`os; Chile : media complela o superior; R eptlblica  Dominica na :  >10 afios; Mexico y Pertl
>11  aftos. Fuentes: Para  Brasil, Colombia, Mexico, Pend y F}eptiblica  Dominicana-datos de
las  E DS  (v6ase  referencia  3); y para  Chile, datos de  la  APR OFA (vease  referencia  4).

complicaci6n,  para
cada  subgrupo   de   la  poblaci6n.   Iuego
calculamos la proporci6n de mujeres en cada
subgrupo que experimentaron complicaciones
de   aborto   y   que   eran  porpensas   a   ser
hospitalizadas,multiplicandolaproporci6nde
cadasubgrupoquehabiatenidocomplicaciones

por  la  proporci6n  que  probablemente  sera
hospitalizadaencadasubgrupo,conbaseenlas
opiniones de los entrevistados.

Ponderaci6n de acuerdo con el nivel de
educaci6n

Las mujeres con un bajo nivel de educaci6n o
sin  escolaridad  fueron  con`sideradas  como
mujeres  pobres,  y  aquellas  con  un  nivel
moderado   o   alto   de   educaci6n  fueron
consideradasnopobres.Paraladistribuci6nde
la  poblaci6n  segiin  el  nivel  de  educaci6n  y
lugar de residencia, utilizanos los datos de las
EDS  correspondientes  a  todos  los  paises,
excepto  Chile.  Tambi6n  decidimos  basar  la
distribuci6n de las mujeres en las que habian
tenido un hijo durante los dltimos cinco afros,
porque  este  grupo  de  mujeres  era  el  mas
propensoahabertenidounaborto.Lasmujeres
fuerondistribuidasdeacuerdoconcuatrogrupos
quesumabaell00%-residentesenzonasrurales.
en el caso de Chile, dos encuestas realizadas en
1989  toor  seaparado  en  las  zonas  urbanas  y
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rurales) fueron ponderadas en forma adecuada
para reflejar la direncia urbana-rural en el total
de  la  poblaci6n;  con  base  en  estos  datos,

pudimoscalcularladistribuci6ndelapoblaci6n
de  mujeres  en  edad  reproductiva  en  cuatro
grupos equivalentes a los antes denominados.
La  distribuci6n  porcentual  de  mujeres  de
acuerdo con el nivel de educaci6n en cada pals
se indica en el Cuadro 1 del Anexo.

Finalmente, combinamos estos datos con los
calculos  de  las  proporciones  de  pacientes
hospitalizadas  para  los  cuatro  subgrupos  de
poblaci6n.Conrelaci6nacadapais,lasumade
los  productos  de  los  pares  de  los  valores
correspondientes a los cuatro subgrupos fue la
proporci6n ponderada promedio de todas las
mujeres  que  habfan  tenido  un  aborto  con
probabilidades  de  ser  hospitalizadas  para  el
tratamiento de complicaciones.
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INTRODUCCION

Los estudios poblacionales de incidencia del
aborto  inducido  son  escasos  en  la  region  e
inexistentes  en  el  pais5.  Los  dnicos  datos
disponiblesprovienendelosregistrosdeegresos
hospitalarios  y  mas   frecuentemente   de
hospitales ptiblicos. La informaci6n derivada
de  tales  registros  no   es  muy  confiable.
Problemasdesubregistro,clasificaci6nerr6nea,
inclusion   en   categorf as   mas   amplias,
diligenciamiento  incompleto  y  desubicaci6n
temporal  son  comunes  y  constituyen  una
limitaci6n considerable para el calculo de las
medidas.   Esta   limitaci6n   exige   de   los
investigadores,   complejos   esfuerzos   de
estimaci6n6.

Sobre  el  aborto  sin complicaciones  clinicas,

que no llega a los hospitales o que es atendido
privadamente, no se tiene informaci6n alguna.
Asi, aunque en el debate sobre el aborto -que
aparece  con cierta recurrencia en el pals-  se
esgrimen  distintas  y  a  veces  contradictorias
cifras, en realidad no existen datos nacionales
de referencia que lo sustenten.

Coneldobleobjetivodeampliarlairformaci6n
nacional para apoyar un debate mas calificado
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sobre el asunto y disefiar una metodologia que
haga  factible  la  realizaci6n  de  este  tipo  de
estudios poblacionales sobre temas altamente
sensibles, como este del aborto, la Universidad
Extemado  de  Colombia,  con  el  apoyo  del
Programa  Especial   de   Investigaci6n  en
Reproducci6n  Humana  de  la  Organizaci6n
Mundial  de la Salud y  la Consejeria para la
juventud, la Mujer y la Familia, dependencia
adscritaalapresidenciadelaReptiblicadurante
el gobiemo pasado, realiz6 una investigaci6n
sobreelabortoencolombiaysuscaracteristicas
sociodemograficas y culturales7.

Utilizando una estrategia de diligenciamiento
secreto  y  consignaci6n  reservada  para  la
recolecci6n   de   la   informaci6n   y   una
combinaci6n de distintos metodos y tecnicas8
el estudio recogi6 informaci6n cuantitativa y
cualitativa acerca de la dimensi6n del aborto
inducido en el pals, diferencias segiin estrato,
regi6n, educaci6n, edad, generaci6n, paridad y
ninero de embarazos, estado conyugal, etdreo
y laboral en el momento del aborto, presi6n del
compafiero   y   uso   de   anticonceptivos.
Igualmenteaportainformaci6nsobreevoluci6n
y tendencias y sobre el peso del aborto en la
reducci6ndeladescendenciaalcanzadaporlas
mujeres en el momento de la encuesta.
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La investigaci6n tambi6n aporta informaci6n
sobre condiciones y circunstancias en que se
produceelembarazoindeseadoyladecisi6nde
abortar,  encrucijadas y nticleos de  conflicto,
rutas  de  btisqueda  del  servicio,  saberes  y

practicas de aborto, redes de informaci6n y de
apoyo,   representaciones,  percepciones  y
valoracionesdelasmujeresypuntosdequiebre
legal e ideol6gico frente al asunto del aborto,
asi  como  informaci6n  sobre  las condiciones
tecnico-higienicasinstitucionalesyrelacionales
en que se practica el aborto.

La  informaci6n  se  recogi6  por  medio  del
cuestionario  de  diligenciamiento  secreto  y
consignaci6nreservadaaunamuestrade33.275
mujeres  de  22  ciudades  de  mas  de  100.000
habitantes,  100  historias  de vida de mujeres
conexperienciadeabortoinducidoyl80relatos
tematicos sobre el evento el aborto.

Losdatosutilizadosenestaponenciaprovienen
de  esta investigaci6n y  mss especificamente
del  cuestionario  diligenciado  por  las  33.275
mujeresg.

Haremos enfasis en los principales resultados
sobre incidencia  referidos a la dimension del
aborto  inducido  en  el  pals,  a  su  peso  en  la
reducci6ndeladescendenciaalcanzadaporlas
mujereshastaelmomentodediligenciamiento
del cuestionario y a la evoluci6n y tendencias
del fen6meno en el pals.

La   informaci6n   derivada   del   registro
diligenciadoporlasmujeresnospermiteaborder
la dimension cuantitativa del aborto, desde dos
grandes perspectivas: en la primera, la unidad
basica  de  observaci6n  es  la  mujer  y  en  la
segunda es el  aborto.  En uno y otro caso  se
dispone de medidas de momento y de medidas
longitudinales.

Teniendo como unidad basica de observaci6n
ya no  a   la mujer,  sino  al aborto,  el  analisis

puedeabordarsetambi5ndesdetresingulos:el
primero, como la proporci6n de abortos en el
conjunto  de  embarazos,  es  decir,  como  la
proporci6ndeembarazosterminadosenabortos.
El  segundo,  como  la  raz6n    de  abortos  por
mujer.Eltercero,comodistribuci6ndeabortos
en varios conjuntos de embarazos.o abortos.

El promedio de abortos por mujer, sumado al
promediodehijospormujer,nosdaelpromedio
total de hijos que la mujer hubiera tenido si no
hubiera recurrido al aborto.  Este calculo mos
permite  un  acercamiento  al  peso  del  aborto
inducido en la disminuci6n de la descendencia
alcanzadaporlasmujereshastaelmomentodel
diligenciamiento del cuestionario y, junto con
la comparaci6n entre las tasas especificas de
fecundidad y las tasas especificas de aborto,
nos  da  una  idea  del  peso  del  aborto  en  el
descenso general de la fecundidad.

Por otra parte, a partir de la reconstrucci6n de
las historias generacionales de reproducci6n y
de aborto es posible establecer la evoluci6n y
tendencias del aborto inducido en el pals.  EI
comportamiento del aborto por generaciones y
por afro del aborto y la evoluci6n de las tasas
especificasdeaborto,sontresindicadoresdela
evoluci6n y las tendencias del fen6meno.

1.  LA DIMENSION DEL ABORTO
INDuclDo nN COLOMBIA

Tantolaproporci6ndemujeresquedeclararon
haberse practicado uno o mas abortos como la
proporci6ndeembarazosterminadosenaborto
y la proporci6n de abortos por mujer sugieren
una  importante  presencia  de  la prdetica  del
aborto en el pals.

1.1 Las mujeres y el aborto inducido

Tomando como unidad basica de observacj6n
a la mujer, la dimensi6n del aborto se puede, a
suvez,expresardesdetresingulos:elprimero,
como  proporci6n  de  mujeres  que  se  ham
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practicado un aborto en el conjunto total de
mujerescubiertasporelestudio,esdecir,entre
todaslasmujeresdel5a55afiosdeedad.Dado

que este conjunto de mujeres incluye aquellas
que no han iniciado su vida sexual o que nunca
han  estado  embarazadas,  esta  medida  es  la
menos  fina  de  todas.     El  segundo,  como
proporci6n de mujeres que se han practicado
un  aborto,  en  el  conjunto  de  las  mujeres
estrictamentebajoriesgo,esdecir,entreaquellas

que alguna vez han estado embarazadas.  Esta
medida es mucho mas precisa que la anterior.
Y el tercero, como distribuci6n de las mujeres
quesehanpracticadounabortoentrediferentes
conjuntos de mujeres.

1.1.1  Mujeres de 15 a 55 afros con experiencia
de aborto inducido

E1  22.90/o  de  todas  las  mujeres  encuestadas
entre 15 y 55 afros, declar6 haber tenido por lo
memos  una  experiencia  de  aborto  inducido

(Grafico No.  1).   Esta proporci6n equivale a
1.127.485mujeresentrel5y55afios,residentes
en ciudades de mas de 100.000 habitantest° en
el pals, tomando como base el censo de 1985 o
a   1.213.899   mujeres,   proyectando   esta

poblaci6n a 1993 .  Como ya se anot6, dado que
eneldenominadorestinincluidasmujeresque
no han iniciado su vida sexual o que nunca han
estado  embarazadas,  esta medida  es  la mas
gruesa de todas.

Mientras   se   observan  diferencias   entre
regionest I, las diferencias entre estratos no son
notables,  aunque   se   observa  una  mayor
proporci6n en los dos extremos de la piramide
social,  diferencia que  se profundiza un poco
mdscuandoseobservanlosdatosporeducaci6n.
El   28.7%   de   las   mujeres   con   primaria
incompleta  habia  tenido  por  lo  memos  rna
experienciadeaborto,proporci6nquedesciende
a  18.1%  entre  las  mujeres  con  secundaria
incompleta.  Entre las mujeres con educaci6n
universitaria    la    proporci6n    asciende
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GRAFICO No. 1
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diferencias  importantes.     Entre  el  total  de
mujeres menores de 20 afros, solo el  12.0%]2
declar6  haber  tenido  alguna  experiencia  de
aborto  inducido.  Esta proporci6n se eleva al
20.6% en el siguiente quinquenio de edad.  La
mayor proporci6n se observa entre los 25 y los
29 y entre los 30 y los 34 afros, edades en las
cuales se alcanzan proporciones del 27.0% y el
28.0%, respectivamente, para descender entre
los grupos de 40 a 54 afros, en los cuales varia
de 22.2% a 19.4%13.

La  actividad   laboral   establece  tambien
diferencia. Entre las activas hay un tercio mas
de mujeres con experiencia de aborto, (27.1 %)

que entre las inactivas (20.0%).

La proporci6n de mujeres con experiencia de
abortosegiinelninerodehijososcilaalrededor
del 25.0%, con excepci6n de la proporci6n de
mujeres  con  experiencia de  aborto  entre  las
mujeres sin hijos, que desciende al 17.4%, en
raz6ndequeeneldenominadorestinincluidas
las mujeres que no ban iniciado su vida sexual
o que nunca han tenido un embarazo las cuales
representan,  en  este  grupo  de  edad,  una
proporci6n mucho mas alta que en los grupos
de edad posteriores.

1.1.2  Mujeres de  15  a 55  afros en riesgo, con
experiencia de aborto inducido

Las mujeres que efectivamente se encuentran
en riesgo de tener un aborto son aquellas que
han tenido por lo memos un embarazo.   En la
muestra5stasrepresentanel75.4%yparaellas
se  calcul6  la  proporci6n  de  mujeres  con
experiencia de aborto inducido.   En tanto se
excluyen del denominador las mujeres que no
han iniciado su vida sexual o que nunca han
tenido un embarazo,  estas medidas son mas
finas que las anteriores y proporcionan el dato
mds cercano a la realidad.

En esta perspectiva, la proporci6n de mujeres
que alguna vez han tenido la experiencia de un
aborto  inducido  asciende  a  30.3%,  (Grafico
No.   2).     Esta  proporci6n  es  tanto   mas
significativaencuantohacereferenciaalaborto
declarado.Constituye,entonces,lacifrandnima
demujeresconexperienciadeabortoenelpals.

Elriesgodeabortoesaltoparatodoslosgrupos
de edad, pero especialmente para los gmpos
masj6venes.  Antes de los 20 afros el 26.5% ya
ha tenido un embarazo y a los 25 afros el 82.0%
de las mujeres ya ham estado embarazadas]4.
Asi, las menores de 25 afros son un grupo en
alto riesgo de aborto.  Unajoven de memos de
19 afros embarazada tiene el doble riesgo de
abortoqueunamujermayorde40afros.Casila
mitad (44.5%) de estas j6venes menores de 19
afiosembarazadashatenidounaexperienciade
aborto.Igualmente,entrelasmujeresde20a24
afros,esteriesgoesde32.4%.Aunquedesciende
a22.5%entrelasde45a50afios,estaproporci6n
sigue siendo alta.

Entre estas mujeres de bajo riesgo, el 30.3% ha
tenido  uno  o mas  abortos,  pero  el  riesgo  de
aborto  varia segiin  la region,  el  estrato  y  la
educaci6n, de la misma manera que lo hace el
porcentaje  de mujeres  que  abortaron  alguna
Vez.

GRAFICO No. 2
Mujeres de 1 5 a 5.5 afros cgn abgrto ind.ucldo entre

quienes hun estado embarQLzadas.
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Socialmente, 1a comparaci6n entre riesgo  de
embarazo y riesgo de aborto es tambien muy
sugestiva.    Mientras  el  riesgo  de  embarazo
aunenta en la medida en que el estrato es mss
bajo,enraz6ndequelaprevenci6nesmenoren
estos estratos, el riesgo de aborto es menor en
los  mismos,  porque  un  mayor  ndmero  de
embarazos termina en nacimientos. Por eso la
distribuci6n por estrato deja vcr que  son los
estratosbajoslosquetienenlosmenoresriesgos
de aborto, mientras que en los estratos medios
y altos el riesgo es mayor.   El mayor uso de
anticonceptivos en estos tiltimos, junto con el
mayorriesgodeaborto,expresaelmenorgrado
de tolerancia al embarazo indeseado.  Cuando
se produce una falla en la anticoncepci6n, los
estratos bajos asumen, no sin cierta angustia
pero mas facilmente,  el nacimiento del hijo,
mientras que los medios y los altos, con mds
seguridad, recurren al aborto.

La misma relaci6n se observa segdn el nivel de
educaci6n.  Las  mujeres  que  han  alcanzado
nivel universitario son las que tienen el riesgo
mss   alto   de   aborto.     Una   falla   en   la
anticoncepci6n  es  subsanada  con un aborto,
porqueladecisi6ndeestasmujeresdenotener
hijosenunmomentodeterminado,asicomola
decisi6n sobre  el  ndmero  de  los mismos,  es
muyclara.Dehecho,tambi6nsusconductasde
prevenci6n son mas frecuentes.

La relaci6n entre el ntimero de embarazos y
mujeresqueabortanesespecialmentellanativa.
El  mas  bajo  porcentaje  de  mujeres  que  han
recurridoalabortoseencuentraentrelasmujeres
con dos embarazos (22.9°/o), porcentaje que se
duplica  para  las  mujeres  con  cinco  y  seis
embarazos  y  que  se  mantiene  en  niveles
superiores al 34.0% para mujeres con mayor
nhmero  de  embarazos  (Grafico  No.  3).    El
descenso  que  se  observa  despu6s  del  sexto
embarazo    corresponde    a   mujeres    de
generaciones  mayores,  entre  las  cuales  la
practica del aborto de todas maneras es menor
y probablemente la mortalidad es mayor'5.
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GRAFICO No. 3
Mujeres de 15 a 55 afros con aborto inducido.

Colombia Urbana 1992
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Asi, el porcentaje de mujeres que abortan se
encuentra    asociado  al  ntimero  elevado  de
embarazos'6. El coeficiente de regresi6n entre
elntimerodeembarazosyelninerodeabortos
es de 74.9%.

En promedio, por cada embarazo adicional, 1a
proporci6n   de   mujeres   que   abortan   se
incrementa en 1.5.   Pareceria que las mujeres
con embarazos mdltiples utilizaran el aborto
como  mecanismo  extremo  para  controlar  el
ndmero de hijos. Por eso las variaciones en la

proporci6n de mujeres que abortan, segdn el
ninero de hijos, no son significativas, pero si
lo son segdn el n\inero de embarazos.

Como la variable que mas discrimina el riesgo
de aborto es el ndmero de embarazos, resulta
esclarecedor observar el comportaniento de la
proporci6ndemujeresconexperienciadeaborto
segdn  el  niinero  de  embarazos,  por  regi6n,
estrato, educaci6n y trabajo.
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En todas las regiones y en todos los estratos, la
proporci6ndemujeresconexperienciadeaborto
aumenta  con  el  ndmero  de  embarazos.  Hay
correspondenciaentrelamenorproporci6nde
mujeres  que  recurren  al  aborto  y  la  mayor
fecundidad.

Sin embargo, en regiones de alto control social
el  comportamiento  es  distinto.  En  la  region
andina,quepresentalamasbajaproporci6nde
abortoinducido,seobservamuypocavariaci6n
en la proporci6n de mujeres que abortan con
distinto niinero de embarazos debido a que el
aborto se utilizra sobre todo para controlar el

primerembarazo,enparticularentrelasmujeres
solteras, sobre  las cuales el control  social es
muy rigido en la region. Este comportamiento
es similar en la region antioquefia, en la cual el
controlsobrelosprimerosembarazosesmucho
mas fuerte.   La mitad de las mujeres que han
abortado  esta entre quienes tienen uno o dos
embarazos.

En el otro extremo esta Bogota, la ciudad mas
grande, con mayor proporci6n de mujeres que
han   recurrido    al    aborto,    con   mayor
disponibilidaddeserviciosdeabortoyconuna
diferencia   importante   de   mujeres   con
experiencia de aborto, entre los primeros y los
tiltimos embarazos, indicando el fuerte control
sobre la descendencia numerosa.  Mientras la
proporci6n de muj eres que han abortado es del
26.0% entre aquellas con un solo embarazo,
estaproporci6nasciendea52.0%entreaquellas
con seis embarazos.   La mayoria de mujeres
quehanabortadoestaentreaquellasconmdsde
cuatro embarazos. La region del Valle tiene un
comportamiento similar.

En  la  zona  interandina  se  presenta  un
comportamiento   muy   particular.       La
descendencia  es  mayor,  hay  menor  control
social sobre embarazos tempranos de mujeres
solteras y un mayor apoyo familiar, sobre todo

matemo, para la crianza de los primeros hijos.
El control mss fuerte se hace, entonces, en el
tercer embarazo.  Entre las mujeres abortantes
el  38.0% corresponde  a mujeres  de tercer o
cuarto embarazo.

Socialmente,  en  los  estratos  altos  la  mayor
proporci6n  de  mujeres  con  aborto  inducido
correspondeaaquellasconunprimerembarazo
y, luego entre mujeres con cuatro embarazos,
lo cual sugiere la tendencia a un patr6n de dos
hijos(segundoytercerembarazo)yprimerhijo
mas tardfo.

Lossectoresmediostambientiendenaadoptar
el  patron  de  dos  hijos,  asi  que  la  mayor
proporci6n de mujeres que abortan esta entre
aquellas con tres embarazos, mientras que en
los sectores bajos se concentra entre aquellas
con seis y siete embarazos.   En este grupo el
32.4%demujereshatenidounaexperienciade
aborto inducido.

El nivel educativo replica el comportamiento
que se observa por estrato, de manera que las
mujeresconescasaeducaci6nrecurrenalaborto
para  controlar  una  descendencia  numerosa,
mientras  las  mujeres  con nivel  universitario
incompletocontrolanporestemedioelprimer
embarazo  (42.4%)  y  las  mujeres  con  nivel
universitario  completo  controlan  particular-
mente (29.7%) el segundo.

Laactividadlaboralestablecediferenciasmuy
marcadas.  Entre las mujeres trabajadoras,  la
mayor proporci6n de mujeres que abortan esta
entre aquellas con cinco embarazos (47.0%),
pero  el  aumento  se  da  a  partir  del  tercer
embarazo, de tal forma que la proporci6n de
mujeres con experiencia de aborto aumenta de
25.9%  entre  quienes  tienen  un  embarazo  a
38.8%entreaquellasquetienentresembarazos
(Grafico No. 4).  En cambio las anas de casa,
no solo presentan la proporci6n mas baja de
mujeresconexperienciadeaborto,entodoslos
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6rdenes  de  embarazo,  sino  que  recurren  al
aborto mas frecuentemente despu6s de haber
alcanzado el quinto embarazo.  La proporci6n
demujeresqueabortan,conunsoloembarazo,
essolodel7.0°/oentrelasanasdecasa,mientras

que entre las trabajadoras esta proporci6n es
tres veces mayor (20.0°/o).

GRAFICO No. 4

MujeTes con aborto inducido.
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1.1.3  Repitencia

La  mayoria  de  mujeres  con  experiencia  de
aborto (79.2%)  declara haber tenido  solo un
aborto,el16.2°/ounsegundoypocasuntercero
(3.4%),  cuarto  o  mas  (1.2%).    En  ntimeros
absolutos esto significa 956.668 mujeres con
un  solo  aborto  195.682  con dos, 41.069  con
tres y 14.495 con cuatro o mas]7.  Sin embargo,
creemos  que  en  la  repitencia  hay  algdn
subregistro.   Con frecuencia encontranos en
las  historias  de  vida  que  las  mujeres  se
avergtienzan de la repitencia, sobre todo des-
pu6s del segundo aborto.

Las variaciones entre las regiones y entre los
estratos,encuantoalarepitenciaserefiere,no
son significativas.   Pero la mayor proporci6n
de mujeres con varios abortos se encuentra en
Bogota, en los estratos bajos, y entre las mu-
jeressinningunaeducaci6noconlosmayores
niveles de educaci6n.
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Nuevanenteelninerodeembarazosdetermina
las mayores diferencias. Entre las mujeres con
siete o mas embarazos hay cinco veces mas
mujeresrepitentes(51.1%)queentreaquellas
condosembarazosquesoloalcanzaneIll.1°/o.

A  mayor ndmero  de  embarazos,  no  solo  se
observa un mayor porcentaje de mujeres que
abortan sino tambien de mujeres con varios
abortos.  Esta relaci6n es tan clara que se hace
evidente   incluso   cuando   se   observa  la
proporci6n de repitentes segiin el ndmero de
hijos.Porejemplo,entrelasmujeresconcinco
omashijoslaproporci6ndemujeresrepitentes
asciende a 32.6°/o y la proporci6n de quienes
tienen 3 o mss abortos, es la mas alta de todas
(9.8%).  La  experiencia de  abortos  repetidos
aunentarapidamenteamedidaqueaumentael
ntimero de hijos.

Entre las mujeres con mss escasa educaci6n o
con  educaci6n  superior  estin  las  mayores
proporciones de mujeres repitentes (27.0% y
23.1%) mostrando, otra vez,1a semejanza de
comportamientos  en  los  dos  extremos  de  la

pirinide social.

Si  se  observan  los  datos  por  actividad,  el
porcentaje de repitentes entre las mujeres que
trabajan  (22.6%)  supera  en  3.6%  el  de  las
desempleadas.

Las  mujeres  mayores  de  40  afros  presentan
porcentajes  de  repitentes  que  van  de  27.5°/o
paralasde40a45afios,a38.4%entrelasde50
a 55 afros. Estas cifras pueden considerarse un
indicador de la proporci6n final de repitencia
en la poblaci6n de mujeres sobrevivientes, en
cuanto  estos   grupos  ya  han  terminado,   o
estan  terminando,   su  ciclo  reproductivo
(Grafico No. 5).
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GRAFICO 5
Mujeres de I 5 a 55 afios con aborto inducido.
SEGUN NUMERO DE ABORTOS Y EDAD

Colombia Urbana 1992

Fu.nle:  El aborto en Colombla:  condiciones sociodcmogrificas y culmrales

Unacuartaparte(23.9%)dequieneshanestado
embarazadassehahechosolounprimeraborto
y de estas, una quinta parte (20.3%) recurri6
por segunda vez a esta practica.  De estas, casi
unacuartaparte(22.5%)recurri6alabortopor
tercera vez.  Finalmente, de estas tiltimas, una
tercera parte  (33.5%)  hizo  un  cuarto  o  mas
abortos.

Aqui,nuevamente,seobservalarelaci6nentre
elniimerodeembarazosyelriesgoderepitencia.
Mientras  el  riesgo  de tener el primer aborto
varfamuypococonelntimerodeembarazos,el
riesgo  de  repitencia  va  aumentando.   Por
ejemplo,entrelasmujeresconcincoembarazos
elriesgodepasardelprimerabortoalsegundo
esde41.0°/o,delsegundoalterceroesde22.2%

y de este al cuarto de 35.9%.  Para quienes han
tenido   seis  embarazos  y  un  aborto,   las
posibilidadesdepasaralsegundoabortosonde
37.5%,  de  pasar  del  segundo  al  tercero  de
25.4% y de este al cuarto de 58.1% (Grafico
No. 6).

La  repitencia  alcanza  los  valores  maximos
entre las mujeres de 30 a 45 afros.   Se puede
suponer  que  si  estas  mujeres  presentan,  de
todasmaneras,proporcionesdeabortomenores
que  las j6venes  y  alcanzan  estos  niveles  de

repitencia,  las j6venes  menores  de  19  afros,
cuyasproporcionesdeabortoyaduplicanalas
delasmayores,altemiinarsucicloreproductivo
seguramente  tendrin  niveles  de  repitencia
superiores a los de sus madres.

GRAFICO No. 6
Mujeres de 15 a 5S ahos que pasan de un

aborto al siguiente.
SEGUN EMBARAZOS
Colombia Urbana 1992

Fu.nt" El aborto en Colombia: condiciones 8ociodonogriflcas y Culturales

1.2 EMBARAZ0 Y AB0RTO INDUCIDO

Losembarazosterminadosenabortos,laraz6n
de abortos por mujer y la distribuci6n de los
abortos segth el ninero de embarazos,  son
tanbien indicadores del comportamiento del
aborto inducido en el pals.

I .2.1  Embarazos terminados en aborto

Unamedidadelaintensidaddelfen6menoesla
tasa de abortos por cada cien embarazos.  Esta
medidaesmuchomasfinaporquenocontiene
los  sesgos  que  introduce  la  mayor  o  menor
exposici6nalriesgodeembarazoquesepresenta
en las anteriores medidas.

Elpromediodeembarazosdeclaradopormujer
es  de  2.34.  El   12.37%  de  estos  embarazos
temin6enabortoinducido,esdeciro.29abortos
inducidos por mujer.   Como el promedio de
hijos nacidos vivos es de  1.9 tendrfamos un
promedio de 0.15 entre abortos espontineos y
mortinatospormujer,locualequivaleal6.41%
de los embarazos.
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SeginlaEncuestaNacionaldeSaludde1989,
laproporci6ndemortinatosesde1.29porcada
cien  embarazos.     Si   descontamos   estos
mortinatosdel6.41°/odeabortosespontineosy
mortinatos observados en nuestro estudio de
aborto,tenemos5.12%deabortosespontineos,
cifraqueparecebajaconrespectoal10.0%que
se acepta generalmente, con base en estudios
de laboratoriol8.

1.2.2  Promedio de Abortos por Mujer

El promedio de abortos por cada mujer bajo
riesgo, es decir, por cada mujer que ha estado
embarazada alguna vez, es de 0.29, mientras
que esta proporci6n asciende a 1.27 entre las
mujeres  que  han  abortado  alguna  vez.     El
incremento  sobre  uno  es  el  resultado  de  la
repitencialo.

Este promedio de abortos por cada mujer que
ha abortado alguna vez es mss alto en Bogota,
en los estratos medios altos y entre las mujeres
con primaria incompleta.   Sin embargo, estas
dltimas mujeres son tambi6n las que tienen el
promedio de embarazos mas alto (4.3), raz6n
porlacuallaproporci6ndeabortoinducidopor
cada cien embarazos es del  10.3, proporci6n
inferior al promedio nacional2°.  En cambio las
mujeres de los estratos medios altos que han
abortado tienen un promedio de embarazos de
apenas2.8peroalcanzan17.4abortosporcada
cien embarazos. Nuevamente se hace evidente
la estrecha relaci6n entre el niinero de abortos
por mujer y el ntimero de embarazos.

Entodaslascategoriasdemujereselpromedio
de embarazos por mujer que aborta (3.11) es
superior al promedio de embarazos por mujer
en la poblaci6n total (2.34).  Las mujeres que
abortaron tienen 3 3 .0% mas de embarazos que
el promedio general.

Segtln  la  edad,  1a  proporci6n  de  embarazos
terminados  en  aborto  inducido  alcanza  los
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mayores niveles entre lasjovencitas de 15 a 19
afros (36.6%) y disminuye rapidamente entre
lasmayores,detalmaneraqueentrelasmujeres
de 45  a 50 afros esta proporci6n es del 6.9%

(Grafico No. 7).

GRAFICO No. 7
Embarazos segtin producto y edad actual.

Colombia Urbana 1992
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Elpromediodeembarazospormujerdel5al9
afros es de 0.34, mientras que este promedio
asciende a 1.27 entre las que ham abortado.  EI

promedio de abortos por mujer entre las que
han abortado en este grupo de edad es de 1.03,
muy cerca del promedio de todas las mujeres
que han abortado  (1.27) y bastante  lejos del
promedio del grupo de 50 a 54 afros (0.32) que
ya termin6 su ciclo reproductivo y su historia
de abortos.  Estas cifras mos sefialan este grupo
como de muy alto riesgo.

1.2.3  Abortos segdn el orden del embarazo y
del aborto

La distribuci6n de los abortos segdn el orden
del  embarazo  muestra  que  el  42.5%  de  los
abortos corresponde al primer embarazo.

Sin embargo,  en los  estratos bajos  la mayor
proporci6ndeabortosocurredespuesdeltercer
embarazo (46.1%).   Asi, las mujeres parecen
recurrir al aborto como mecanismo  extremo
para  controlar  una  descendencia  que  ya
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consideran numerosa. En los estratos altos, en
cambio,  la  mayorfa  corresponde  al  primer
embarazo  (54.0%),  lo  cual  evidencia  la
utilizaci6ndelrecursodelabortoparaposponer
la iniciaci6n de la vida reproductiva (Grffico
No. 8).

GRAFIC0 No. 8
DistTibucttn de los aboTtos.

Colombia Urbana 1992
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Regionalmente, en la zona interandina y en la
region  antioquefia  la  mayor proporci6n  de
abortos  corresponde  al  primer  embarazo
mientras que en el Valle, la zona Atlintica y
Bogota la mayor proporci6n  corresponde  a
embarazos posteriores al tercero.   En las dos
primeras  regiones,  en  los  cuales  el  c6ntrol
social es muy fuerte, el aborto es rna prdetica
preventiva  del  embarazo  por  fuera  del

matrinonioydelainiciaci6ndelareproducci6n,
mientrasqueenlastresultimasesunaprictica
extrema para controlar un ndmero de hijos ya
establecido.

La observaci6n de la proporci6n constante de
abortos por cien embarazos en los distintos
ordenesdeembarazosugierequelasmujeresse
enfrentan a la decisi6n de abortar en distintos
ordenes de embarazo dependiendo del ndmero
dehijosdereferenciaensusectorsocial}delas
condiciones del momento del embalazo2t. Del
totaldeabortos,el62.2%correspondealprimer
aborto,25.3%alsegundoaborto,8.6%altercero
y 3.8% al cuarto o mds abortos.

2.      EL  PESO  DEL  ABORTO  EN  LA
REDUCCI0NDELAFECUNDIDAD

A  partir  de  la  informaci6n  obtenid;  en  la
investigaci6n fue posible calcular el peso del
aborto en la reducci6n de la descendencia22.

El promedio de hijos por mujer en el sector
urbano es de 1.9, y el promedio de abortos de
0.29 de manera que estos abortos redujeron la
descendencia  alcanzada en  el  momento  del
estudio,  en  13.3%.     Sin  esta  reducdi6n  el
promediodehijospormujerenelsectarurbano
seria  de  2.2  hijos.    Si  el  caculo  se  realiza
thicamente para las muj eres que abortaron, se
encuentra que el recurso al aborto les permiti6
reducir, hasta ese momento, su descendencia
en  37.7%.     En  ausencia  del  aborto,  su
descendencia habria pasado de 2.1\ hijos a 3.3
hijos (Grffico No. 9).

Elrecursoalaborioredujoenmayormedidala
descendenciaenBogofa(15.4%),1aregi6ndel
Valle(13.7%)ylaregi6nAtlaltica\(13-.8%)y
en  menor  medida en  La region  Antioqueha
(10.8%) y en la Andina (7.8%).
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GRAFICO No. 9
Aporte del aborto inducido a! la reduccidn de la

descendencla.
Cotombta Urbana 1992
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Es notorio el hecho de que a medida que se
dsciendeenelestratosocioecon6micoaumenta
la utilizaci6n del aborto como medida extrema
para 6ontrolar la natalidad.  Mientras entre los
sectoresbajoselabortosueleexplicarunll.3%
de la reducci6n del promedio de hijos, en log
estratos altos llega hasta  19.2%.   Otro tanto
ocurre  con la educaci6n.    Las  mujeres  con
primariaincompletahanreducidoel10.7%de
su  descendencia recurriendo  al  aborto.  Las
lnujeresconeducaci6nuniversitariaredujeron
el 30.5% de su descendencia por este medio.
En este grupo, las repitentes con tres o mas
abortos,  redujeron  hasta  75.4%  de   su
descendencia.    En  este  grupo  de  poblaci6n
predomina un patron de   descendencia muy
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restringido.  En promedio  tienen  apenas  1.2
hijos.     Son  las  mujeres  que  inician  mss
tardfanentelauni6ny,porestaraz6n,tieneun
periodo    mayor    de    actividad    sexual
prematrimonial23 y mayor actividad sexua|24.
Aunque son las que mds planifican25, parecen
ser las que memos estin dispuestas a aumentar
por aar el ninero de hijos.

Las mujeres que han abortado se caracterizan
portenermayorndmerodehijos(2.1hijos)que
el conjunto de las mujeres (1.9 hijos).  En los
estratos  bajos  esta diferencia esta entre  3.2
hijos en las que abortan y 1.6 entre el total de
mujeres encuestadas en este estrato, mientras
queenlosestratosmdsaltosesde1.6entrelas
queabbrtanal.4entrelasmujeresencuestadas
del mismo estrato.

Tomando como base los abortos ocurridos en
periodosquinquenalesanterioresalaencuesta,
es  posible  establecer  las  tasas  anuales
especificasdeabortoinducidoparacadagrupo
de edad (Cundro No. 1).  Estas tasas indican el
ndmero de abortos por casa nil mujeres de un
determinado  grupo  social,  que  se  producen
durante  un  afro  de  observaci6n.     Son
comparables a las tasas anuales especfficas de
fecundidad,    Segth este calculo,  durante  el
periodo  88-91  se  produjo  anualmente  un
promediode24.6abortosporcadamilmujeres
de  15  a 55  afros  de  edad.    Susheela Sing y
Deirdrewulfestimaron,conbaseenestadisticas
hospitalarias, para  1989, rna tasa de aborto
entre 20.2 y 47.2 por 1.000 mujeres de 15 a 49
afros de edad26.

El comportaniento de las tasas segdn edad de
la mujer reproduce el comportaniento de los
patrones de fecundidad.  Las tasas aurnentan
conlaedadparaalcanzarelmckimoenelgrupo
de 20 a 24 afros (38.8°/o) y descienden luego
lentainente hasta los 40 afros (14.9%).   En el
Grafico  No.   10  se  superponen  las  tasas
especfficas de abocto a las tasas especfficas de
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fecundidad a rivel  urbano,  anojadas por la
EncuestaNacionaldeDemografia,Prevalemcia
y  Salud para el  periodo  1987-1990,  lo  curl
permite  apreciar  la  importancia  de  la
contribuci6n del aborto a la reducci6n de la
fecundidad en el mismo pen'odo,

CUADRO No. 1
Tasas anuales de aboTto bor mll rrajeres segtin who

del aboTto y edad al tLborto

Atoml- I      EDAl)

'5-I, 2eiw 25d " sO - - 50" TorA|.
qJrs I." .25 .10

4.23

5,„
S,ee

a.,1

0,62

1'.3

87.7' 2.'7 5.17 5.ZB

72-„ 2,5® e37 e`5® 3,7,

77J, 2.,2 I ,.33 I I .I, 6.'0 5

IJP .1® 2S.3, 1 8.0® 11.' e 8.21 8.I,

co-,, 23.I 9 38'80 3,,cO 20.1 9 1 9'5, '4'®3 '2 2,,8

Eb-*P,-1987.1990
82,00 I,7.00 1 38.00 90.00 56.00 '3cO 3.00 1.00

" -e±fa I-in-etut fr-I--atho. Fci{et:e5 qL.. I.nim lfumi.a, r.vri:a -eihii6i-

Flcote: El aboro co ColodeiL: oondiciorie. eotiodcmognfiou y c`ilttin]cS

GRAFICO No. 10
Tasas anilales especgflcas de fecundided (1987-

1990) y de aborto inducido (1987-1992)
Colombia Urbana 1992

I1=
'

n, ,„h I_
"          P5    T€F-EL.rm:LEELUEL.E~a£._   "          52S

Ft[elte! " aborto en Colombi.: condicionea 3ociodEmograficas y culturalca

De  la  comparaci6n  entre  las  dos  curvas  se
desprendequemientraslastasasespecfficasde
fecundidaddesciendenrdpidanenteapartirde
los29afiosdeedad,lasdeabortolohacenmuy
lentamente, y para el grupo de 35 a 39 afiosse
obtienen tasas similares a las del grupo de 1 5 a
19 afros.

3.      EVOLUCI0NYTENDENCIASDEL
AB0RT0 EN COLOMBIA

Elcomportamientodelabortoporgeneraciones
y por afro del abortoy la evoluci6n de las tasas
especfficas de aborto son tres indicadores de la
evoluci6n del fen6meno en el par's.

3.1     El incremento generacional

Dos grupos muy significativos en cuanto a la
evoluci6n del comportamiento de las mujeres
frente al aborto son los grupos de 15 a I 7 afros
yde18a19afios.Paraelprimero,laproporci6n
demujeresconexperienciadeabortoseduplica
entre las generaciones anteriores a 1953 y las
generaciones  nacidas  entre  1968  y  1972  al
pasar de 2.22% a 4.18%.

Para el segundo grupo la proporci6n se hace
cuatro veces mayor al pasar de 2.04% a 8.16%
entrelasmismasgeneraciones(Cunde`No.2).

La prfrotica del  aborto  como  mecanismo  de
reducci6n de la descendencia final parece ser
antigua, ajuzgar por el porcentaje de mujeres
conexperienciadeahortoentrelasgeneraciones
mayores.   Esta proporci6n se sitha alrededor
del 20.0% para para mujeres que hoy tienen
mds de 45 afros y que ya terminaron su ciclo
reproductivo.  Para las\ mujeres entre 20 y 44
afros el porcentaje se mantiene muy estable y
cercano al 27.0%.  Quizds cuando terminen su
ciclo  reproductivo,  esta  proporci6n  habra
superedo esta cifra.

Las  diferencias  entre  las  regiones  son
importantes y ponen de manifiesto procesos
regionales  distintos.    La region  con mayor
incidencia, casi en todas las edades, es Bogota
y la dnica que tiene porcentajes superiores al
30.0% en todos sus grupos etdreos despu6s de
los 25 afros, lo cual sugiere rna prfotica mds
antigua y estable entre las mujeres.
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CUADRO No. 2
Proporci6ndemujeresconaportoindu?i,doencada

gru|io de edad segdn generaci6n

cENERAcroN EDAD AL ABOFrm PROPORCIOACuMULADA

AhrrEFunAig63•1953-1062
16-172.222.48 26iz95.9610-12 +

2.042.83515 6.698951393 1 1 .978.55 2.71 3 1 .4 132.93sO74

1963-19871968-19721973.1977 3.054,189.2
8.162.2 935 21.e911.4

Sehacadruplicadolaposibilidadde.upab_To.entrel5yl7afros,-ihatriplic;tolapasibilidndantesdelos20ahos

I]tient.:Elabct®enCok)mbia;condicioneseociodepepfic.8yc`]he]es

Luego,conporcentajesalgomenores,seubican
las regiones del Atlintico y Valle.   Aqui la
proporci6n alta se encuentra en los grupos de
20a25aflos.Peroentrelasmujeresmayoresel
procentaje  es menor,  como expresi6n de su
mayor  paridad  y  de  la  generalizaci6n  mds
reciente de esta practica.

Finalmente, las regiones andina y antioquefia
tienen porcentajes inferiores al 20.0%.   Pero
mientrasenlazonaandinaseobservaunagran
estabilidad en esta proporcidn despues de los
30an~os,enlaregi6nantioquefiaesevidentela
introducci6n mds reciente de  la prfutica del
abortoentrelasmujeresmdsj6venessobrelas
cunlesexistfaantesunmayorcontrolsexualen
la region.

En este caso, las diferencias entre los estratos
no son tan marcadas como entre las regiones.

3.2     El incremento segtin el afro del aborto

Segth el afro del aborto, entre el quinquenio
52-56  y  el  quinquenio  88-91,1a proporci6n
anual  promedio  de  mujeres  abortantes  se
increment6  seis  veces,  pasando  de  1..7%  a
12.3%(CundroNo.3).Asuvez,1aproporci6n
de mujeres que nan experimentado un primer
aborto se increment6 10 veces, pasando de un
promedio  anul  de  1.6%  en  el  quinquenio
52-56  a  9.65%  en  el  quinquenio   88-91.
Igualmente,  la  proporci6n  de  mujeres  con
segundo aborto, que en el quinquenio 52-56
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eran  practicamente  inexistentes,   en  el
quinquenio 88-91 ya representan el 2.1%.

CUADRO No. 3
Abortas anuales |ior clen rmljeres en la poblacton

pronedto del afio
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Fuel..: El aborts en Colofrfu: condicioncs 8ceio.drnogivfies y edtDulcs

Las  tasas  totales  de  aborto  de  los  dltimos
qulnqueniosparecenreflejarelincrementodel
aborto en las generaciones mds j6venes que,
surnadoalderivadodelcomportanientodelas
generaciones mayores, da inas tasas anuales
bastante  elevadas.  Si  la  prevenci6n  gana
eficacia, estas tasas tenderfu a reducirse.

3.3     La evoluci6n de las tasas especificas del
aborto

La serie de las tasas especificas para distintos
periodosquinquenalesanterioresalaencuesta
da rna idea del crecimiento del fen6meno en
las ultimas decadas.   Aunque es posible que
algunas  mujeres  hayan  reportado  mas
frecuentemente  los  abortos  recientes  que
aquellos ocurridos varios afros atrds, las tasas
especificas aumentan afro tras afro y lo hacen
paratodoslosgruposdeedad.Elgrupode20
a 24 afros, por ejemplo,  en el periodo  88-91
presenta tasas de aborto inducido ocho veces
superioresalasdelmismogrupoenl96711971
(Griflco No.  1 1).27
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GRAFICO No.11
Pi.oporci6n de rruejeres con aborto inducido en coda

grupo de edad sestn generacidn
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Elincrementoenlastasasdeabortoantesdelos
25  afros de edad se ilustra claramente   en el
Grafico No.12.  El grupo de 20 a 24  afros, que
veria presentando las tasas mds altas desde
1972-1976 acelera su crecimiento a partir de
1977. El grupo de 15 a 19 afros, que tem'a tasas
inferiores al 5.0%, se multiplica por cinco en
los tiltimos cinco afros. Las cifras sugieren un
incremento rdpido de la pfactica del aborto,
sobre todo entre las mujeres mdsj6venes. Esta
elevaci6ndelastasasespecificasenestosafios
parece avalar la idea de que el aborto puede
considerarse como una variable interviniente
en el proceso de transici6n demogrffica.

GRAFICO No.12
AboTtos pot 1000 mlijeres segbn eded al chorto y

q[ho del aboTto. Colombto UTbana 1992
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A manera de conclusiones

-Una  proporci6n  importante  de  mujeres
colombianas ha tenido la experiencia de un
abor/a. Una cuarta parte de todas las mujeres
entre 15 y 55 afros (22.9%) y rna tercera parte
de las mujeres del mismo grupo de edad que
han estado embarazadas alguna vez (30.3%)
declara  que  ha  tenido  por  lo  memos  una
experiencia de aborto indueido.

Aunque en la representaci6n social el aborto
aparece como un recurso de mujeres solteras
frenteasuprimerembarazo,losdatosmuestran
que  en  el    54.5%  de  todos  los  abortos  las
mujeres estaban casadas o tem'an una union
libre estable en el momento del aborto.

Porednd,elgrupodemdsaltoriesgodeaborto
es el grupos de  15 a 19 ahos. A:+]nque sbho laL
cuartapartedelasmujeresdeestegrupo(26.5%)
haestadoembarazada,casilamitad(44.5%)se
ha practicado un aborto. En la poblaci6n total
las mujeres de este grupo de edad representan
el  12.6%.

Los grupos de 45 a 49 afros y de 50 a 55 afros,
que esfan terminando o ya terminaron su ciclo
reproductivo,  presentan  proporciones  de
mujeres que abortaron del 22.2% y del 19.4%.
Entre   198_8  y   1991   se  produjo  en  el  pats,
anualmente, un promedio de 26.5 ahortos por
cada 1.000 mujeres de 15 a 55 afros.

-El aborto inducido se ha incremehiado en el

pa!'s.  Generacionalmente, este incremento es
claro.  Entre las mujeres  de  15  a  17  afros  la
experiencia  de  aborto  se  duplica  entre  las
generaciones anteriores a 1953 y las nacides
entre 1968 y 1972 al pasar de 2.220/o a 4.28%.
Para  el  siguiente  grupo  (18  y  19  afros)  la
proporci6n se cuadruplica al pasar de 2.04% a
8.16%.

Laobservaci6nporafiodelevento,confirmael
incremento del aborto. Entre el quinquenio 52-
56 y el quinquenio 88-91 la proporci6n anual
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promedio  de  mujeres     que  abortaron  se
increment6seisveces,]aproporci6ndemujeres
con un aborto  se increment6  10 veces y las
mujerescondosahortos,queeranpracticanente
inexistentes   en   el  primer  quinquenio,
representanel2.1%enelsegundoquinquenio.

Las tasas especifecas de aborto para distintos
periodosquinquenalesanterioresalaencuesta,
tambi6n confirman el incremento del aborto.
Porejemplo,elgrupode20a24afiospresenta
en el pen'odo 88-91 tasas de aborto inducido
ochovecessuperioresalasdelmismogrupode
edadenelperfodo67-76yacelerasucrecimiento
a partir  de  1977.  Algo  similar  ocurre  en el
grupo de 15 a 19 afros.

-La  informaci6n  sobre  anticonceptjyo.s. y  e.I
access a ellos no garantizan por s{ s6los, la
prdctica anticonceptiva. _El  coyportam.i:uto•de las mlyeres frente a la anticoncepci6n es

receloso y errdtico.

La ausencia de anticoncepci6n en el momento
del embarazo explica el 78.4% de los abortos,
mientrasquefallasensuusooeficaciaexplican
el 21.6 % restante.

-Algunas     mujeres     son     p_resionadas
abiertamenteparaqueaborten.En\ma.te[c;Oral
partedelosabortos,lasmujeres,especialmente
ensuprimeraborto(33.4%),fueronpresionadas
por su compafiero para que se practicaran el
aborto.

Par  ottaL pde, cuando  las  moyeres  decidey
abortar  fro  hacen de  cualquler  rnanera,  atin
poniendo en peligro la vida. En tos sectoles
bajos  se  recurre a metodos  extremos  como
producirse caidas y golpes y utilizar sondas y
otras tecnicas peligrosas.

Algunasmujerestomanladecisi6ndeabortar
y  la  ejecutan  sin  consultar  ni  informar  al
compafiero. En algo mds de la cuaria parte de
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susabortos(22.1%)lasmujeresnopermitieron
que su compafiero se enterara del embarazo y
del aborto.

Enelpalsseconfiguraclaraneuteuxpsitupcipy
deiwiequidndydiscriminaci6nsoc.ial_en.relac!6n
co# e/ clbor/a. En las grandes ciudades existe
unaganamuyampliadeserviciosytecnicas,
incluyendolasmasmodemascomolasucci6n.
InclusolaRU/486,yacirculaentrelasmujeres
de  sectores mds  altos.  Pero,  en el conjunto,
aparececlaroquelacondici6ndeilegalidaddel
aborto en el pals configura rna situnci6n de
profimdadiscriminaci6nsocial.Sonlasmujeres
mdspobresylasmuyj6veneslasqueenfrentan
losmasaltosriesgosdeenfermedadymuertea
causa del aborto.
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INTERRUP€6ES DA
GRAVIDEZ NO BRASIL

Mdrlo F. G. Momeiro *

1 . Introdrcdo

0 Brasil experimenta urn processo acelerado
de transigao demogrffica, que se iniciou em
meadosdestes6culo,quandoosdoisprincipais
determinantes  desta transicao,  a redngfo  da
mortalidade e da natalidade, evidenciaram-se
mais  nitidamente.  Pode-se  observar,  pelos
dados  apresentados  no  Grafico   1,  que  a
diminuigao da `taxa de mortalidade se acelera
ap6s 1940, enquanto a natalidade s6 comega a
declinar mais intensamente a partir da d6cada
de 60, havendo neste pen'odo urn crescinento
fapido da populapao.

1. "x^e "= NmLiB^DE E wORTRAm^I]E
{rice3=e=lD. . ®Ilb.^OO0 A.Ill.nl..)n^N - " A 1Ne

nnl. ..r ieco -..ltil`..
QO,ILO00,®e'DO®0

- I 1" " lou 1" lun ae ".NWve  + ve (® ~,a «, L, ®7., I.a H.ave"" + J\ M, u, in, th, t* LO .a

A diferenga entre a mortalidade e a natalidade
resultou  mum  crescimento  vegetativo    que

chegouaserpr6ximoa3%aoanonadecadade
1960, e diminuiu para I,8%  em 1990, quando
a taxa de natalidade baixou para 25 nascidos
vivos por mil habitantes.

Esta  queda da natalidade e conseqtiencia de
uma reducfro em mais de 50% da fecundidnde,
quede1960a1990passoude6,28paramenos
de 3 filhos por mulher.

2`F.f=CuND«IADE  .:-OTAL  {fllhoe/mulher)
cRaeiL - 18" A  i®®O

--        __:_:

A  redugfro  da  fecundidade,  no  entanto,  foi
obtida,  em  parte,  por  conta  de  alguns
procedimentosquepodemacarretarproblemas
seriosparaasaddeeobem-estardapopulapao
feminina: cerca de 16% das mulheres de 15 a 49
anos ja tinham sido submetidas a cirurgia de
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esterilizacao  em  1986,     as  vezes  sem  o
conhecimento da mulher, e apends 22% das
mulheres neste grupo de idade era usuata de
algum m5todo anticonceptivo ¢BGE,1991).

Estes 38% de mutheres em idade reprodutiva
(16%esterfuizadase22%deusudriasdem6todos
anticonceptivos)estavamteoricamenteforado
grupo de risco de engravidar.

Masapesardaelevadaproporgaodemulheres
esterilizadas,edaspraticasanticoncepcibnais,
aindaoconemmuitasgravidezesndodesejadas,
como  demonstram   estimativas do lnstituto
AlanGuttmacherdequemetadedasgestap5es
no  Brasil   sao   indesejadas  (The  Allan
Guttmacher Institute,  1994). A16m disso   as
dificuldades de acesso aos servigos de satde,
associadascombaixarendaeniveleducacional
deficiente,  acarretan  riscos  adicionais  a
gravidez, ao parto e ao puerp6rio.. A atengao a
sadde nestas fases deveria ser cousequencia
natural  de  urn  dos  principais  direitos  das
mulheres:  o  direito  a uma vida reprodutiva
saudivel, que garantisse tambem a sadde de
seus filhbs. No entanto, estudos demogrificos
e epidemiol6gicos ten demoustrado  que os
riscos de complicap5es da gravidez, parto e
puexperio, e as possibilidades de evitar e tratar
estas   comblicac5es  nao   se  distribuem
igualmenteentreapopulapao.Deumamaneira
geralosmaispobreseapopulapaocommenor
ndvel de educapto suportan maiores riscos, e
ten acesso mats dificil ass servicos de sadde
¢BGRI]NUD,1994).

Todas as mulheres deverian ter condie5es de
decidir  em  que  momento  iniciar  sun  vida
reprodutiva  e  ter  o  ninero  de  fithos  que
desejam, para que urn estado de bern-estar da
populapao feminina tome-se realidade,

Pode-severnogrifico3aassociapao,bastante
previsivel, entre a propoxp5o de mulheres que
est5o  fora. do  grupo  de  risco  de  engravidar
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®ercentagem de mulheres  de  15  a 49  anos
esterilizadasmaisapercentagemdemumeres,
deste grupo etario, que adotava algun tipo de
medida  anticoncepcional)  e  a propoxp5o  de
mulheres que  ficaran  gravidas:  nas regi6es
Norte e Nordeste, as memos desenvolvidas do
Brasil, a  propoxp5o de mulheres que ficaram
grivida§ era maior.

Oobjetivodestetrabalhoeutilizarinformae5es
obtidas na Pesquisa Nacional sobre Satide e
Nutrigao (PNSN), reali2ada pelo IBGE   em
1989, e gerar grfficos e mapas que permitan
examinarasdiferengasregionaisedescrevera
associapao de interrupg6es da gravidez com o
m'vel de renda.

2. Material e m6todes

Paraavaliarasdiferengasregionaisedescrever
aassociapaodeintermpg5esdagravidezcomo
nivel de renda utilizaremos a percentagem de
mulheres  que  referiran  pelo  memos  uma
interrupetodagravidezentreototaldemulheres
que declararam terem ficado gravidas mos 5
anosanterioresapesquisaNacionalsobresatde
e  Nutrigao  ¢NSN  -  1989).  Essa  pesquisa
abrangeu 9 ambitos:  Norte Urbano, Nordeste
Urbano e Rural, Sudeste Urbano e Rural, Sul
UrbanoeRuralecentro-OesteurbanoeRural.
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+           Intefrupcoes da gravidez no Brasil

Os resultados serao apresentados em grfficos
e,utilizando-seoprogramaATLASTGIS(Geo-
graphic  Information  System)  ser5o  gerados
mapas que apontem as diferengas regionais.

A PNSN mostrou que aproxinadanente 15%
das mulheres que ficaran gfavidas entre 1984
e  1989 declararan ter tido pelo memos uma
gravidez interrompida (algumas chegaram a
tor  5  ou mais).  Esta propoxp5o corresponde
apenas ds mulheres que declararani ter sofrido
interrupe6es da gravidez, e ha evidencias de
que    por    medo,    constrangimento    ou
esquecimento,  o  ndmero  de  gravidezes
interrompidas seja maior que o declarado.

0InstitutoAlanGuttmacher,deNovalorque,
divulgou recentemente uma estimativa de 1 ,4
milhoesdeabortanentosanuaisnoBrasil(31%
dototaldegestap6es),queresultaranemcerca
de  288  mil  internag6es  decorrentes  de
complicap6es do abortanento induzido (The
Allan Guttmacher Institute,1994). Apesar da
limitapaodosdadosdapNSN,quehaoatingem
o nivel estimado de interrup96es da gravidez,
acreditanos  que  e  valido  urn  esfoxpo  para
utiliza-los  no  sentido  de  levantar  hip6teses
sobre a distribuigao regional das intermp96es
da gravidez e das diferengas associadas com a
pobreza. Neste sentido resta apenas refoxpar a
id6ia  de  que,  apesar  de  nao  serem  dados
totalmente  confiaveis, podem  ser utilizados
para ajudar a conhecermos urn pouco mais a
situapfrosobreasandereprodutivadasmulheres
brasileiras.

3. Resultados

OsdadosdapNSN-1989mostramqueapratica
do  abortamento  come9a  cedo:   11   %  das
mulheres que ficaram gravidas `antes dos vinte
anos,  ja  tinham  sofrido  pelo  memos  uma
interrupgaodagravidez,eparamuitasomotivo
provgivel e que, embora ja tivessem iniciado
sua  vida  sexual,  nao  desejavam  engravidar
naquele momento.

A16m  disso, 'a PNSN revelou  que  25%  dan
mulheres   com   mais   de   40   anos,   que
engravidaram  mos  ultimos  5  anos  (algumas
portanto engravidaran antes de ter' 40 anos)
tiveram  pelo  memos  uma  interrupgao  da
gravidez,podendo-seintexpretaresteresultado
como  indicativo  de  que  existe  un  grande
contingente  de  mulheres  que  engravidaram
ap6stertidoondmerodefilhosquedesejavam
(IBGE,1994).

3.1  Diferexpas regiorwis

0 grarico 4 nao mostra uma associapao direta
entre  a propoxpao  de mulheres  que  ficaram
gfavidaseapercentageniquereferiupelomenos
uma  interrupgao  da  gravidez,  ao  contrdrio,
mostraquenasregi5esmaiscontrastantes,ade
maior fecundidade @egifro Nordeste) e a de
menor  fecundidade  (Regiao  Sudeste),  as
interrupgoes da gravidez foran em maiores
proporg6es.  A16m  disso,  mesmo  na  Regiao
Sul, onde quase a metade das mulheres (46%)
tinhamfeitocirurgiadeesterilizapaooutinham
declarado   serem  usuarias   de  m6todos
anticonceptivos,apercentagemdeinterrupg5es
da gravidez nao foi muito diferente.
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3.2 Diferen9as entre pobres e nao pobres

Para  desagregar  as  informac5es   sobre
interrupgdes da gravidez, utilizaremos como
limite, para estabelecer a linha de pobreza, o
rendimento mensal per capita ate urn saldrio
minimo  (atualmente  urn  saldrio  minimo
conesponde a aproximadamente 70 d6lares).

Q  grafico  5  mostra  urn  padrao  definido,
indicando que a proporgao de mulheres  que
tiverarnagravidezinterrompidafoimaiorentre
apopulap5ohao-pobre(comrendimentomensal
per capita maior que  1  salario minimo), em
todas as regi6es, memos na Regiao  Sudeste,
ondeestapropoxpaofoipraticanenteamesma
nQs dois grupos de renda.

4.  -  "ilhon.. a.I. I.I.rL.A p.Ie none.enndT#grT#="giv###

---_---`_.---T==:

_1

L-I-w,- -, *,,-- -, h,,-- -, ~,,*,--- -,*,, „J,",

ae#:ifeTffirifaA*~

PorissoaRegiaosudeste,queentreapopulapao
femininap®breapresentavaamaiorpropapto
demulher§Squedeclararamtertidopelomenos
uma interhipgfro da gravidez, passa de 1° para
3° lugar entre as nfro-pobres.

Estes resultados sugerem que grande parte das
interrupe5esdagravidezrfuosfroconsequencias
de aboftos espontaneos, 'porque este risco nao
emenorentreapopulapaopobre.Aocontrrfuo,
osdadossugeremqueapopulapaopobrerecorre
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memos  frequentemente  ao  aborto  induzido
porque esta pritica representa urn custo para a
mulher.   Na   Regiao   Sudeste,   a   mais
industrializada e a que tern maior oferta de
servigos  de  satde,  parece  que  a  populapfro
pobretemmenosdificuldadespararealizarum
aborto.

3.3 Mapas

Os tres mapas a seguir pemitem referenciar
geograficamente  as  informag5es  sobre
interrupedesdagravidez,queest5onosgrfficos
4e5.

0 primeiro mapa,  com dados  do  grafico  4,
mostra que e na regiao mais desenvolvida (a
Regiao  Sudeste)  que  as  mulheres  referem
interrupg5es    da    gravidez    em    maior
percentagem, mas urn segundo grupo junta as
regi6escommaioremenorparceladapopulapao
femininaexpostaagravidez:aRegiaoNordeste
Item  a  menor  Percentagem  de  mulheres
t esterilizadas   ou   que   adotam   medidas

`t  anticoncepcionais,  e na Regiao  Sul temos a

maior percentagem deste grupo de mulheres
que procuram evitar a gravidez.

Cabeaquireferiraconclusaodorecenteestudo
sobre abofto na America Latina: entre 40% e
60% de todas as gravidezes, nos seis parses
estudados,saoindesejados,eterminamemum
nascimento  indesejado  ou  em  urn  aborto
induzido  (The  Allan  Guttmacher  Institute,
1994).

Os outros dois mapas usam dados do grffico 5 .
Urn mostra que a percentagem de mulheres
pobresquedeclararaniinterrupg5esdagravidez
e maior na Regiao  Sudeste, talvez porque 6

`\:e-;in-r-e-gi¥o-q`[;-a-;fe~iL-a:';;r+Te'o's-d=-s-aTd-d'e:
malor.

0 ultimo mapa mostra que entre a populapfro
acimadalinhadepobreza,amaiorpercentagem
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Interrupcoes da gravidez no Brasil

deinterrup96esdagravidezacontecenaRegiao
Nordeste,    ficando    as    Regi6es    mais
desenvoividasdoSudesteeSulnumnivelmais
baixo.

%  OE  MULHERES  DE   15  A  49  ANOS  OuE  DECLARARAM  INTERRuP¢OES  DA

GRAVIDEZ.   ENTRE  AS  OUE   rlcARAW  GRAV7DAS   (vcr  orolico   4)`

%   DE   MULHERES   POBRES   CUE   DECLARARAM   INTEBRuP¢OES   DA

CRAvloEZ,   ENTRE  AS  Ou[   FICARAM  CRAvloAS  (ver  orolico  5)

?.  OE  WUIHERES  NAO-P0BR[S  Out   DECLARARAM   INTERRuP¢OES   DA;

CRAvloEZ.   ENTRE  AS  Out  FICARAM   CRAV!OAS  (v®r  graf loo  5)        I

4. Conelus6es e sugest6es

AsinterrupedesdagravideznoBrasilconstituem
urn  problema  s6rio  de  Sabde  Ptiblica,  que
provavelmente  pnderia  ser  evitado  com  urn
programa  eficiente  de  anticqncepgao,  que
ajudassedsmulheresateremoninerodesejado
de filhos.

Ate  mesmo  nas  Regi6es  onde  e  maior  a
proporcao de mulheres que adotan medidas
para evitar a gravidez (atraves de esterilizapfro
ou de m6todos anticonceptivos), 6 elevada a
proporOao de mumeres que ficarani gravidas e
referiram tor tido pelo memos uma interrupeao
dagravidez,indicandoclaranentequeoaborto
induzidoefrequentementeutilizadoparaevitar
uscimentos indesej ados.

Uma informapao interessante, obtida com os
dadosdapesquisaNacionaldesaldeeNutrigao,
realizada em 1989, 6 que na Regi5o Nordeste,
onde  o'acesso  aos  serviaps  de  sarfude  e  mais
dificil, as mulheres pobres referiram em menor
percentagem  terem  tido  interrupg6es  da
gravidez. Pode-se Peusar que neste grupo de
mulheres 6 grande o ndmero de gravidezes e
nascimentos indesej ados, e portanto deveriam
ser ajudadas a adofar medidas que evitassem
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estas gravidezes.  No  entanto  ainda  se  tern
pouca informapao para caracterizar melhor a
populapao feminina que deveria ser objeto de
urn programa com esta finalidade, pois nao se
conhece  precisamente  nem  o  nbmero  de
mulheres  que recorrem  ao  atorto  induzido,
tendo-se que fazer estimativas indiretas para
avaliar a magnitude do problema.

Achandssernecessfrioconhecerecaracterizar
melhor as diferengas regionais, os diferenciais
de  risco  associados  as  condie6es  s6cio-
econ6micas,  e  a  eficiencia  das  praticas
anticoncepcionais entre os diversos grupos da
pOpulapfro.

Ap6s esta tentativa de utilizar dados de rna
pesquisarealizadaemrivelnacional,ficaainda
urn sentimeuto de inseguran9a quanto aos seus
resultados  , mas seguramente o caminho para
melhorar  a  satlde  reprodutiva  de  nossa
Populapagr feminina 6 o de realizar estudos e
pesquisas  que  desvendem  caracteristicas
regionais e relapses s6cio-econ6micas com os
riscos  de  oconer  rna  gravidez  indesejada,
para   evi,tar   uma   de    suas   principais
cons.equencias:oabortoinduzido,clandestino,
realizadofrequentementecoingrandesriscosa
satide da mulher.

* Medico de Satde Pdblica, Professor Adjunto do lnstituto de
Medicine Social dduniversidade Estedual do Rio de Janeiro
aMS/UERJ)cAnalistaEspecializadoparaahadepopulapao
e  satde  do  lnstituto  Brasileiro  de  Geografia  e  Estatistica
(IBGE).
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INTRODUCCION

Existen varios estudios en America Latina en
el area del aborto, aunque algunos de dudosa
calidad;  sin  embargo,  los  datos  de  mayor
exactitud en cuanto a la incidencia del abolto
procedendeCubadebidoaladespenalizaci6n
de este procedimiento en este par's ¢REJKA,
1990:278)I  (HOLLEREACH,1984: 13)2. Las
estimaciones  sugieren que la incidencia del
aborto inducido en America Latina es similar
a la encontrada en otros lugares del mundo
(TIETZE,1983 :49)3.

EI  Peru  tiene  un  crecimiento  poblacional
marcado  y  rna  crisis  socioecon6mica  que
aumentan'a  el  aborto  inducido  como  rna
altemativa  para  prevenir  nacimientos  no
deseados.  Casi  dos  tercios  de  las  mujeres
peruanas no desean tener mds hijos, siendo el
ndmero  real  de  hijos  de  3.5  y  el  ideal  2.5
(ENDES, 1992) 4. El aborto en el Peru no esta
legalizado y s6lo es permitido por razones de
salud(abortoterapeutico).Debidoalasmedidas
restrictivas, se mantiene una confidencialidad
entre  los  que  practican  los  abortos  y  las

pacientes, por lo que es imposible determiner
con certe2a la incidencia del aborto en nuestro
medio.

Las complicaciones del aborto inducido ilegal
determinandel4al70°/odelasmuertesmatemas
en los hospitales de los parses en desanollo y
un ndmero desconocido de muertes fuera de
ellos (POP.REP.,  1981 :F-9)5, en asocia6i6n a
mdltiples  factores  (BARRON,     1983:321)6
(ROYSTON,    1989) 7.   Muchas veces  estas
defuncionesnosonregistradascomotal,porque
no se declaran  o se declara mal la causa del
fallecimiento (ROCIIAT,1980 :484)8.

Elabortoesunodelosprincipalesfactoresque
contribuye a las altas tasas de morbilidad y
mortalidad  matema  en  el  pals  (INPROMI,
1980:13)9       (LOPEZ    ET    AL,    1978)io

(ANONIMO, 1989:2)I I . El aborto es frecuente
entre las mujeres de todas las clases sociales,
particularmente entre las mujeres que no usan
metodosanticonceptivoseficaces.Porlotanto,
las consecuencias adversas del aborto son un
problema  de  salud  pdblica  (COEYTAUX,
1992:2)i2.
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Estudios    sobre    mortalidad    materna,
demostraron que la infecci6n, el sangrado y el
abortofueronlasprincipalescausasdemuerte,
y confirmaron los hallazgos de otros estudios
similares   (CERVANTES,       1988:38)i3
(INPROMI, 1980:55)i4   (WB/UNFPA/WHO,
1987:21)i5        (MARADIEGUE,1986:43)16

(MASCARO,  1985:35)i7. Las causas directas
de  las defunciones correspondieron al  85%;
hemorragias  en  el  23%,  aborto  en  el  22%,
sepsisenel,18%,hipertensi6nenell7%yotras
5%; las causas indirectas solo el 15% (CER-
VANTES,1988:62)i8,porlotanto,sesefialaal
aborto como  la segunda causa directa de la
mortalidad matema, estimada en 16.5/10 nil
en tedo el pals.

Los ofy'eri.vos fueron:  1 ) Proveer informaci6n
sobrelosnivelesdelabortoenloshospitalesde
las ciudedes de Piura (costa), Puno (sierra) e
lquttos` (selva)  del  Peru.  2)  Identificar  los
factores  asociados  del  aborto  inducido.  3)
Identificar las consecuencias adversas clinicas
de los abortos en la salud de las mujeres.

roBLAcloN, MATERIAL y METODOs

El disefio del estudio fue de tipo transversal
modificado,  que  pretende  obtener  factores
asociedosalaborto,sinintentarprobarhip6tesis.

Lapoblaci6ntotalestimada(enmillones),enel
Peru  en  1988,  fue  de  21.8,  con un total  de
mujeresdel0.8.Laproporci6ntotaldemujeres
en    edad    reproductiva    fue    de    24%
(SOBREVILLA,  1990:27)10, con el 70% en el
area urbana y el 30% en el rural. La poblaci6n
enlastresciudadesfue:Piura310.9(enmiles),
Puno 96.2 e Iquitos 258.7 con MEF de 74.6,
23.1   y  62.1   respectivamente  (CONAPO,
1989)2o.

Se  obtuvo  infomaci6n  de  las  estadisticas
hospitalarias, de la historia clinica, y mediante
la   encuesta hospitalaria a todas las mujeres
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(total332)queingresaronpormotivodeaborto
a  los  hospitales  del  Ministerio  de  Salud
(MINSA) y del Institute Peruano de Seguridad
Social(IPSS)entrenoviembredel990aenero
1991,enlasciudadesconlasmdsaltasrazones
de  mortalidad matema (RMho  como  Piura
(costa), Puno (sierra, a 3850 metros sobre el
nivel  del mar (msnm)),  e Iquitos  que  es  la
segundaenlaselva(correspondiendoalquitos
121  mujeres, Piura  123  y Puno  88).  En Sam
Martin, que es la .primera en la selva, no se
realiz6  el  estudio  debido  a  los  problemas
sociales existentes (Tabla 1).

Mediante las tablas de scHLESSELMANzl  se
consider6unalfaiguala0.05yunabetade0.I
para obtener riesgos  relativos  de  0.3  a 2.0,
tomandoencuentalasdiferentesproporciones
de expuestos.

Los dates primarios se procesaron mediante
frecuenciassimplesyestadisticasdescriptivas.
En el analisis por tipo de aborto (tablas 2xk) se
defihi6  como  inducido  ilegal  y  espontineo,
utilizandolasiguienteclasificaci6n(BELSEY,
1989:51)22  @AILEY,   1988:145)23:

AIorto inducido ilegal definido

Cuando  la  mujer  refiere  haberse  realizado
maniobras  para  provocarse  el  aborto  y/o
presenta huellas de lesi6n en el cuello uterino.

Aborto inducido ilegal probable

Cuando a la mujer se le encontr6 en el exalnen
clinico taquicardia (frecuencia cardiaca > =
100pulsacionesporminuto,temperaturamayor
de 37.8,   aborto septico, que el medico haya
clasificadoelabortocomoinfectado,selehaya
realizado una histerectomia o transfusi6n.

Aborto espontcheo

Cuando la mujer no present6 ninguna de las
condiciones anteriores.
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Finalmente se realiz6 un analisis de regresi6n
logfsticaportipodeabortoutilizandounmodelo
reducidoenEGRET,tantoparalasvariablesde
la ficha clinica como de la encuesta.

RESULTADOS

DE LA FICHA DE IDENTIFICACION
DE LOS HOSPITALES

Los  siete  hospitales  que  participaron  en  el
estudio fueron medianos porque tienen entre
100 y 300 camas, excepto el hospital del IPSS
de Iquitos que tenia 60 camas.

El ntimero de camas asignadas al servicio de
ginecologia  y  obstetricia  es  el  mss  bajo  en
Piura (17%) y el mas alto en Iquitos (27%).

Se  encontraron  las  siguientes  diferencias  y
similitudes:

a) El total de las hospitalizaciones en gineco-
obstetricia  es  mas  de  la  mitad  de  todos  los
egresos de los hospitales de Iquitos y Piura. En
Puno,  en  cambio,  corresponden  a  la  tercera
Parte.

b) Los egresados de ginecologia son menores

quelosdeobstetricia(del4all8%);losegresos
deginecologiaensumayoriasonporabortoen
casi todos los hospitales.

c) Los hospitales del MINSA tienen un mayor
ntimero  de  personal  que  los  hospitales  del
IPSS,  segtin  el  volumen  de  usuarias  y  de
aseguradas.

d)  La raz6n  de  aborto  por  mil  nv  mas  alta
correspondeapiura(192)ylamasbajaapuno
(129).

e) En los hospitales del MINSA se registraron
razones mss altas que en el IPSS. El principal
procedimiento sigue siendo el legrado uterino.

En la Tabla 2  tenemos la informaci6n de los
nacidosvivos,nacidosmuertosyabortosenun
afro, desdejunio de 1989 ajunio de 1990.

f) La RMM para Piura fue de 230/100 mil nv,
para Puno de 356 con una disminuci6n de 350
puntos, y para Iquitos de 257 con 100 puntos
menos. La muerte proporcional por aborto fue
de 42, 33 y 46% respectivamente (Julio 1989 -
Junio  1990).

RESULTADOS DE LA FICHA CLINICA

La poblaci6n en estudio se distribuy6 en cada
lugar  123  (37%) para Piura, 88 (26.5%) para
Puno  y  121  (36.5%)  para Iquitos.  El  mayor

porcentajedecasosestudiadospertenecenalos
hospitales del MINSA.

El  promedio  de  edad  de  las  mujeres  fue  de
28.25   afros  (15-45   afros);     el  promedio  de
embarazosfuede4.17(01-18)yeldepartosde
2.75  (0-14),  con  un  intervalo  intergen6sico

promediode3.3afios(0-16),sindiferenciapor
lugar (Tabla 3).

La  Tabla  4  muestra  las  variables  que  se
consideraron  como  nominales  y  ordinales  y
que presentaron diferencias por lugar. La gran
mayoria de las mujeres tenian 20 afros o mas
(92.5%), siendo adolescentes el 7.5%; el 82.2%
de las mujeres tuvieron 6 o menos embarazos;
y el 78.6% con 4 o memos partos. Casi el 17%
manifesto  enfermedad  previa  y  el   10%
antecedentes de procedimientos abortivos; el
56.6% tenia un intervalo intergen6sico entre 2
a 5 afros, con cerca del 27% <= a 1 afro y el 16%
>5afios;enelexamenginecol6gicosepresent6
sangrado vaginal en el 98% y dolor pelvico en
el87%;el80%tuvoabortoincompleto,septico
en el 6%; el 11 % estuvo infectado; se present6
fiebre en el 8.8%; el principal tratamiento fue
el  legrado uterino en el  98.5%, utilizando la
ketamina en el  85%;  y  la condici6n alta fue
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mejorada en casi el  100%. Todas estas varia-
bles sin diferencia significativa por lugar.

En  las  complicaciones  intraoperatorias  se
encontr6uncasoconhemorragia(0.3%);enlas
complicaciones  port-operatorias  m6dicas
infecci6n en  8  (2.4%),  anemia en  3  (0.90/o),
endometritis en 1 (0.3%) y pelviperitonitis en
1   (0.3%);   y  en  las   complicaciones  post-
operatorias quirdrgicas I (0.3%) con infecci6n.

RESULTADOS DE LA FICHA CLINICA
POR EL TIPO DE ABORTO

En  el  estudio  w#z.vclrz.crcJo  se  obtuvo:  aborto
inducido ilegal en el 8.4%, inducido probable
en el 24.4% y aborto espontineo en el 67.2%.

En   el   analisis   bi.varz.czdo,   las   variables
correlacionadas con la definici6n de los casos
no se incluyeron, asi como las variables que no
tuvierondiferenciaestadisticaexceptoedadde
lamujer,edaddelamenarquia,paridad,n\inero
de  hijos  vivos,  edad  gestacional  y  uso  de
antibi6ticos por ser variables de importancia
para el analisis y el ajuste de las variables.

En lo que se refiere a la edad es importante
acotar que los mayores porcentajes de aborto
inducidodefinidoyprobableseencuentraenel
grupo  de  30  o mas afros y el de  19 o memos
(35.40/o y 32% respectivalnente).

Hubo  diferencias  significativas  por  lugar
teniendo Iquitos el mayor ninero de abortos
inducidos definidos y Puno la mayor cantidad
de probables; las mujeres con 2 o mas abortos
tienenelmayorporcentajedeabortosinducidos
definidos; las pacientes con mag de dos dias de
hospitalizaci6n tuvi.eron el mayor mimero de
abortos inducidos definidos y probables.

En la Tabla 5  se  observa el cruce de aborto
definido  ilegal,   probable  y  espontaneo
(generadas con la flcha clinica) con "decision
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de  abortar"  de  la  encuesta  (59  casos),  y  se
encontraron 4 casos de aborto deflnido por la
fichaclinicaquenomencionaronladecisi6nde
abortaryquefueronincluidos.Estoproporciona
63 casos de aborto ilegal definido (19%), que
fueron tornados en cuenta para el analisis ya
que la decisi6n de abortar no tuvo diferencia
significativa por lugar (p=0.6265).

En  la  Tabla  6  se  muestran  los  resultados
considerando la definici6n de aborto inducido
ilegal y espontineo por la encuesta.

ANALISIS MULTIVARIADO DE LAS
VARIABLES DE LA FICHA CLINICA

UtilizandoelpaqueteEGRET,seconsideraron
los abortos inducidos ilegales definidos por la
encuesta (63 casos) y se evaluaron los "Odds
Ratio  crudos"  (ORc)  de  las  variables  mas
importantesdelestudio,hallandocomofactores
asociados a la frecuencia cardiaca alta (1.05,
1.02-1.07-debil),elpresentarfiebre(3.02,1.29-
7.07)  y  los  abortos  infectados  (4.61,   2.19-
9.72).

Al agregar por extensi6n las demas variables,
se obtuvo el modelo reducido mas adecuado
presentandocomofactoresasociadosalninero
de  abortos  (1.78,   1.10-2.87),   la  frecuencia
cardiaca  (1.04,   1.01-1.07-d6bil)  y  el  aborto
infectado (3.07,1.09-8.67).

Con las  fracciones etiol6gicas,  se evitaria el
440/o de los abortos inducidos al eliminar los
abortos repetidos en la poblaci6n expuesta y el
67% de las hospitalizaciones si se eliminaran
los abortos infectados entre los expuestos. Se
evitaria el 17% de los casos si se eliminaran los
abortos    repetidos    y    el     18%    de    las
hospitalizacionessisedisminuyeranlosabortos
infectados en la poblaci6n general.
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RESULTADOS DE LA ENCUESTA

Se  categorizaron  las  variables   continuas
principales para su analisis en tablas de 2x2, y
se  construyeron  el  nivel  de  hacinamiento
(NIVHAC),   el   indice   de  condiciones  de
vivienda (INCOVI) y el indice de condiciones
socio-econ6micas  (INCSEC)  (Bronfman,
1988:353)24.

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

El promedio de cohabitantes fue de 5.42 + o -
2.7(1-17)yeldeinfantesenlaviviendadel.34
+  o  -1.1   (0.5),  sin  diferencia  por  lugar.  El
ndmerodecohabitantesesmayorde5personas
en el 62%; el de infantes en la vivienda fue mas
de 1 en el 41.3%; el de habitaciones fue de 2 o
memos en el 48.5%; el tipo de agua fue bueno
en el 69.9%; el tipo de servicios higi6nicos fue
bueno en el 49.1%; el nivel de hacinamiento
fue malo en el 10. 5%; y el INCOVI fue malo en
el  17.2%.

CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES

a) Casi el 50% lleg6 a la ciudad con una edad

promedio  de  17.2  +  o  -8.1  afros  (1-40),  sin
diferencia por lugar. La edad en que lleg6 a la
ciudad fue de 13 afros o mas en el 77.40/o.

b)elmayorporcentajedemujeresquenacieron
en  el  mismo  lugar  se  encuentra  en  Iquitos
(59.5%)  y  el  menor  en  Puno  (25%).  Las
caracteristicas del lugar donde vivid hasta los
12 afros el mayor porcentaje fue para campo en
Puno (41.5%), para pueblo en lquitos (41.6%)

y para ciudad en Piura (55.1 %).

c) la edad de la mujer fue mayor de 19 afros en
el  93.1%.  El  mayor  porcentaje  de  mujeres
adolescentes  que  abortaron  se  encontr6  en
Iquitos  (9.1%)  y  Piura  (8.9%)  y  de  adultas
mayores de 30 afros en Puno (42.5%) y Piura
(42.3%).

d)Seapreciaquelaedadpromedioalaprimera
uni6nesmayorenpiura(19.3afios)ymenoren
Iquitos (17.7 a.).  Casi el 70% de las mujeres
tuvieron su primera union en la adolescencia,
siendo mayor en Iquitos (81.9%) y menor en
Piura (57.5%).

e) El nivel educativo de la mujer, indica que el
57.1 % estan entre regular y malo, este dltimo
en el 12.9°/o; igual tendencia se da con el de los
c6nyuges.

I) Del total de las mujeres encuestadas, casi la
mitad trabajan en la tiltima semana;  sin em-
bargo,enpunoseobtuvoelporcentajemasalto
de mujeres que trabajaban (82.8%) y en Piura
elmenorporcentaje(32.5%).Elcomercioesla

principalactividadenlastresciudades(10.6%-
29.9%).  El  21.1%  refiri6  haber  tenido  una
ocupaci6n en el tiltimo afro.  El 66.60/o de los
c6nyuges  son  empleados-profesionales  o  se
dedican al comercio.

g)Lamayoriadeentrevistadasdeclararonestar
casadas o ser convivientes (91.9%) y s61o el
5.7%estinsolteras.El8.8%refiri6haberestado
casada mas de una vez.

h) En cuanto al ingreso familiar promedio, casi
el 60% perciben memos de 106 d6lares, con el
81.8% en Puno, y en Iquitos el 57% esta por
encima  de  los   106  d6lares.  EI  INCSEC  es
regular a bueno en el 82.9% en Iquitos, 82.3%
en Puno y 74.5% en Piura.

FECUNDIDAD Y ANTICONCEPCION

La media de embarazos fue de 4.14+ o -2.6 (1 -
18); la de nacidos vivos de 2.67+ o -2.4 (0.13);
la de hijos actualmente vivos de 2.41 + o -2.17
(0-12);  la de natimuertos de 0.07+ o -_0.28 (0-
2);  la de  abortos  de  I.4+  o  -0.7  (1-4);  la del
tiempodeesperadeotrohijode26.3+o-21.08
meses(1-120),sindiferenciaporlugarentodos
ellos.
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Enlahistoriasobrelafecundidadseregistraron
todoslosembarazostenidosporlasmujeres,de
los cuales el 65% resultaron nacidos vivos, el
2%  nacidos  muertos  y  el  33%  abortos.  Sin
embargo, el deseo de tener 2 o menos hijos de
44.6%  con  el  mayor  porcentaje  para  Puno,
mientrasquelosmayoresporcentajesparamas
de  2  hijos  deseados  estuvieron  en  Iquitos  y
Piura,conunmayorpromedioenpiura(3.35).
El  10% de los nacidos vivos fallecieron y el
28.9°/o ha tenido dos o mas abortos.

Otro dato interesante se refiere a que el 55.6%
de  mujeres  declararon  "no  querer  otro  hijo
mas" con el porcentaje mas alto (67%) para
Puno, y el 52.7% de las mujeres esperaria mas
deunafioparatenerhijoconelmayorporcentaje
en  Piura  (64.4%);  sin  embargo,  el  uso  de
anticonceptivos es muy bajo. El 64.2°/o no ha
usado ningdn m6todo anticonceptivo antes del
embarazo con el mayor porcentaje en Iquitos
(73.5%) y el menor en Piura (52%); de las que
usaron: el 1 1 % utiliz6 un anticonceptivo eficaz

y  el  12%  un  m6todo  tradicional;  el  37.1%
cambiaria de m6todo, el 3 8% a DIU y el 22. 5%
a esterilizaci6n. Los mayores proveedores de
los  anticonceptivos  fueron  las  farmacias,
hospitalesycentrosdesalud(64.6°/o),quedando
un porcentaje  alto  fuera  de  los  servicios  de
salud.

CARACTERISTICAS DE LOS ABORTOS

La mitad de abortos se realizan antes de las 9
semanas,conlosmayoresporcentajesenpuno
(59.5%)elquitos(54.2%).Enpiurael59%fue
despues de las 9 semanas.

Con el fin de conocer la responsabilidad que la
pareja asume  para decidir  si  tendra o  no  el
aborto,sehicieronlaspreguntas4antesdetener
el aborto convers6 sobre esa posibilidad con su
pareja,conalgiinfaniliaroamigo?y6quienlo
decidi6?,  y  se  encontr6  que  si  tomaron  la
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decision  en  el   17.8%   (n=59).   La  mitad
contestaron que ambos lo decidieron, y en el
33% ella y en el 21% su c6nyuge.

El motivo del aborto fue negado por el 82.2%
(n=273) de las mujeres, dando a entender que
se trataba de un aborto espontineo. El resto,
dieron los  siguientes motivos:  econ6mico el
52.5%,inestabilidadconyugal28.8%,muchos
hijos  11.9%, falla del anticonceptivo 6.8%.

Para  indagar  atn  mas  sobre  las  causas  del
aborto a las mujeres que dijeron que no tenian
motivoparaabortarselespregunt6:6entonces,

por  que  ocurri6?  El  32.6%  sefialaron  por
accidente (caidas, resbalones, etc.) el 11% por
c6leras o maltrato de su c6nyuge y el 56.4%
negaron algth motivo o mencionaron antojos,
creencias u otros.

En el  85.2% el aborto se inici6 en su propio
hogar  con  el  mayor  porcentaje  en  Iquitos
(90.8%)  y  el  mds  bajo  en  Puno  (79.5%);  el
11.8%  en  la casa  de  curiosa u  otro,  con  los
mayores porcentajes en Puno y Piura (2.3  y
7.3°/o); y el 3% en hospital o clinica.

E194%delasmujeresacudieronalhospitalpor
hemorragias a causa del aborto actual con el
mayor porcentaje en Piura (70.70/o) y el mas
bajo en Iquitos (2.5%); e infecci6n en el 5.1%
con los mayores porcentajes en Puno e Iquitos
(6.9 y  5.8%).  El mayor promedio de dias de
hospitalizaci6n ocurri6 en lquitos (2.57) y el
menor en Piura (1.32). S6lo el 22.6% de ellas
fueron atendidas en foma regular o mala.

CARACTERISTICAS DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

El 23 .1 % de las mujeres estin aseguradas por
si mismas o por el c6nyuge con los mayores

porcentajes en Piura e Iquitos (30.1 y 25.20/o).
El 31.7% no tiene un servicio de salud cercano
al hogar con los mayores porcentajes en Puno
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e Iquitos (42 y 37.5%); y el 33.3% no acude a
los   servicios   de   salud  con  los  mayores

porcentajes en Iquitos y Puno (48 y 36%).

OPINIONES Y ACTITUDES SOBRE EL
ABORTO

Para conocer las opiniones de las mujeres en
relaci6n al aborto, se les formul6 una serie de
preguntas indirectas, casi todas en tercera per-
sona (Tabla 7).

a)  En  las  razones  para  abortar  memos  de  la
mitaddelasmujeresdieronrespuestaspositivas
alositems;s6losipeligralavidadelamujerla
respuestaesafirmativa,esdecir,sipracticarian
el   aborto,   en  el   50.9%  con  los  mayores

porcentajes en Piura y Puno (37.9 y 36.1%).

b)  En  cuanto  al  conocimiento  de  casos  de
aborto, para saber de qu6 modo esta extendida
en  la  comunidad  la  practica  del  mismo,  se
encontr6queentreel40.4%yel60.2%deMEF
conocen  de  alguna  forma  de  aborto  en  su
sociedad.

c) En las consecuencias del aborto, casi todas
las  mujeres  tienen clara conciencia que  esta

practica dafia la salud de la mujer (92.7%) (sin
diferencia significativa por lugar) y que puede
causar   la  muerte   (88.8%)   con  mayores
porcentajes en Iquitos y Piura (38.8 y 37.7%),
asi  mismo,  que  genera  un  sentimiento  muy
fuertedeculpabilidad(73.2%),conporcentajes

para Piura e  lquitos  del 43.3  y  34%.  Casi la
mitad opinaron que el aborto produce rechazo
social con los mayores porcentajes en Piura e
Iquitos  (39.I  y  32.5%),  y  es  motivo  para  la
separaci6n de la pareja en el 48.3% con el mas
altoporcentajeenpiuraypuno(36.9y33.1%).
S6loel38.I%creequeproduceesterilidadcon

porcentajes  altos  en  Piura  e  Iquitos  (42.8  y
34.9%).

d) Tambi6n result6 importante saber sobre los

casos de mortalidad matema conocidos en su
ambiente social. Algo mss de la mitad de las
mujeres  (53%)  sefialaron  conocer  casos  de
muerte por parto con el mag alto porcentaje en
Piura  (45.7%),  y  una  cifra  muy  cercana  de
mortalidad por aborto (44.1), en cambio, por
uso de anticonceptivo, solo informaron en el
6.4%conelmayorporcentajeenpiura(71.4%).

e) Finalmente en las tres ciudades, la mayoria
(79.9%)  estuvieron de acuerdo  en sefialar al
aborto como  el hecho mas peligroso para la
vida  y  la  salud  de  la  mujer  con  el  mayor
porcentaje en Iquitos y Piura (85.6 y 83.6%).
En  cambio,  el  dar  a  luz  a  otro  hijo  o  usar
anticonceptivos es riesgoso para la mujer s6lo
en el 15.3 y 4.3% con los mayores porcentajes
en Puno (27.7 y 6%).

ANALISIS DE ABORTOS INDUCIDOS
ILEGALES DEFINIDOS Y
ESPONTANEOS CON LAS VARIABLES
DE LA ENCUESTA (Tabla 8)

En lan caractertsticas  de  la vivienda se tNIvo
diferencia  significativa  en  el  ndmero  de
cohabitantes  ya  que  se  presentaron  mayor
porcentaje de abortos inducidos en los casos
que tienen mas de 5 personas en la vivienda.

En las  caracteriticas  de  la  mlyer,  preseTit6
diferenciasignificativaelestadoconyugalcon
porcentajes  mayores  en  las  solteras  y  las
separadas/divorciadas   para  los   abortos
definidos.

En  las  caracteristicas   de  fecundidad  y
a#/z.co#cepci.6#,  las diferencias significativas
se presentaron en el ntimero de abortos con el
mayor porcentaje para 2 o mas abortos en los
abortosdefinidosyparaeltiempodeesperade
otro hijo de 2 o mas afros.

En la,s caracteristicas del aborto, preserltwon
diferencia     significativa    `el     tipo     de
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complicaciones con los mayores porcentajes

para la infecci6n y la hemorragia en los casos
de aborto inducido ilegal.

En cuanto a las opiniones de la mujer sobre el
aborto,  se  encuentra  diferencia  significativa
dentro de las razones para abortar cuando la
mujer es violada, es soltera, deficiencia en el
nifio,embarazonodeseado,muchoshijos,falla
del metodo anticonceptivo e inmadurez en la
mujer ®<<.05), correspondiendo los mayores
porcentajes  de respuesta aflrmativa para los
casos de aborto inducido ilegal.

En la opinion de que el aborto produce muerte
se  observa  que  las  mujeres  con  aborto
espontineo, casi la mayoria (91.4%), da una
respuesta afirmativa.

ANALISIS MULTIVARIADO

Se  hizo  un  analisis  bivariado  en  EGRET,
tomando  como  variable  dependiente  aborto
inducido/espontineo y se evaluaron los ORc
de  las  variables  de  la  encuesta  de  mayor
importancia    biol6gica    y     estadistica
encontrandose   que   la   infecci6n   como
complicaci6n, costo del aborto, si la mujer es
soltera o separada/divorciada y el ndmero de
dias    de    hospitalizaci6n    tienen    ORc
significativos.

Luego  se  realiz6  un  analisis  de  regresi6n
logistica, utilizando el metodo por extensi6n,
utilizandoelINCSEC(consimilaresresultados
al  del  ingreso  familiar).  Se  encontr6,  en  el
modelo reducido mas adecuado que tener un
aborio en Piura, 2 o mas abortos y mss de dos
dias de hospitalizaci6n son factores asociados
con ORaj y significativos. El estado conyugal
separada/divorciada presenta un OR alto con
un intervalo amplio, lo que se relaciona a un
tamafio de muestra pequefio para esta variable
(Tabla 9).
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Enlapoblaci6nexpuesta,seevitariael90°/ode
los abortos inducidos si  se elimina el estado
conyugal  inestable;  el  81%  de  los  abortos
hospitalizados  si   se  eliminan  los  abortos
infectados,el65°/odelosabortossiseinterviene
en Piura, el 41 °/o de los abortos si se elimina la

posibilidad de abortos repetidos.

En la poblaci6n general, se evitaria el 410/o de
los casos si se eliminan los abortos en Piura, el
18%delashospitalizacionessiseeliminanlos
casos  de  abortos  infectados,  el   17°/o  si  se
eliminanlosabortosrepetidos(enestecaso2o
mas)9yel15°/osiseeliminaelestadoconyugal
inestable.

DISCUSION

Afinalesdelos70`s,elMinsallev6acabouna
investigaci6ncuyasconclusionesfueronquela
raz6ndelabortoinducidofuel37/1000nacidos
vivos,aunqueprobablementeerasubestimada.
La regi6n Altiplinica  (Puno)  tanto  como  la
selva(SanMartin)tenianlasmasaltasrazones;
la mortalidad por aborto fue del 21 % de todas
lasmuertesmatemasen1977.Esteeseldltimo
estudio   nacional   realizado   en  el   Pert
(INPROMI,   1980:56)25.

Enloqueserefierealascczrocferz's/i.ccrsde/os
„ospz./a/es, en este estudio la mayor{a de los
hospitales  fueron  medianos.  El  ntlmero  de
camas asignadas al servicio de ginecologia y
obstetricia  y  sus  egresos  indican  una  alta
proporci6n de partos en Piura e Iquitos, y los
egresosdeginecologiayobstetriciarepresentan
mss de la mitad de todos los egresos. En Puno,
en cambio,  son  la tercera parte,  debido  a la
resistenciadelapoblaci6nfemeninaparautilizar
los  servicios  de  salud,  sobre  todo  si  no  se
respetanlospatronesculturalesdeatenci6ndel
parto en ese lugar.

Delainformaci6nsobreelperso#c}/descz/wcJse
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tiene que los hospitales del Minsa disponen de
mayorndmerodepersonal(medico,obstetrices,
enfermeras y auxiliares) que los hospitales del
IPSS. Ademas, el ndmero esta de acuerdo al
volumen de usuarias al existir una proporci6n
reducida de mujeres aseguradas.

Sobre la cz/e#cz.6# cJe/ czbor/a, se obsserva que
las razones de abortos por mil nacidos vivos
(rango de 129 a 192) son mucho mayores que
lo sefialado por el Minsa.

CERVANTES  (1988:104)26,  concluia  que  la
raz6n de mortalidad matema fue alta en San
Martin,  Ucayali  y  Loreto  (selva),  Puno,
Huancavelica  y  Pasco  (region  andina),  y
Ancash, Piura y Tumbes (costa). Encontr6 que
la mortalidad matema relacionada al aborto, el
72%  fue por abortos  inducidos y  el  54% de
ellos con una edad gestacional por encima de
las 8 semanas. Las muertes ocurrieron dentro
de los primeros dfas de hospitalizaci6n.

En este estudio se encontr6 en lo que respecta
ala"or/cz/z.c7crc7"cz/er#cr,quelaRMMmasalta
corresponde  a  Puno,  es  decir,  la  tendencia
inicial  se  mantiene  adn  cuando  la  tasa  ha
disminuidoenrelaci6nloencontradoporcER-
VANTES (1988:54)27. En Piura, se mantiene,
mientrasqueenlquitoshabajadoenl00puntos.
Estos  resultados  deben  considerarse  con
precauci6nporquelascifrasabsolutassonbajas.
La muerte por aborto con respecto al total de
muertes matemas en los tres lugares (rango de
33%a46%)esunindicadordelpesodelaborto
comocausaprincipaldelamortalidadmatema.

En lo que se refilere a,1os resultados de laficha
c/J'#j.ccz, la mayoria de las mujeres tenian una
edad mayor de 19 afros, con un alto promedio
de embarazos, paridad, s6lo dos hijos vivos y
mas de un aborto. Estos datos son compatibles
con lo que se sefiala respecto a que las razones
de aborto se elevan con la edad y la paridad; en
general,  el  aborto  aument6  dramaticamente

despues que la mujer habia llegado a un cierto
nivel de paridad y este nivel pareci6 reflejar el
tamafio deseado de la familia (GASLONDE,
1975:12)28.

En America Latina, tanto en el presente como
en el pasado, el aborto inducido es llevado a
cabo   usando   tecnicas   deficientes,   bajo
condiciones antihigienicas, a menudo dentro
deunambientedehostilidadydedesaprobaci6n
(FREJKA,1990: 13)29. Tales condiciones estin
asociadas con complicaciones m6dicas serias,
las  que  a  menudo  requieren  cuidado  de
emergencia  y  en  muchos  casos  llevan  a  la
muerte   de  la  mujer.   Sumado   a  la  alta
morbimortalidad  materna,   estos   abortos
inducidos  estin,  ademas,  asociados  con una
variedad de secuelas (POP.REP., 1981 :F-10)3o

(CHIRINOS,1989:6)31.

Mediantelaencuestacasiseduplic6elninero
de  abortos  inducidos  ilegales  que  lo  que  se
obtuvo por la ficha clinica. Los hallazgos mas
frecuentes  fueron  dolor  pelvico  y  sangrado
vaginal  y  los  signos  indirectos  de  aborto
inducido se presentaron en mayor cantidad en
Iquitos  y  Puno;  la  mayoria  fueron  abortos
incompletos  y  el  aborto  s6ptico  fue  mss
frecuente en Iquitos y Puno; algo mas del 10%
de  los  abortos  estuvo  infectado  y  en menor
porcentajeconfiebre,enpiuraprincipalmente,
lo cual se relaciona con los abortos inducidos
(BAILEY,   1988:146)32.

Las  complicaciones  mas  frecuentes  fueron
infecci6n   (incluyendo   endometritis   y
pelviperitonitis), anemia y hemorragia; esto es
masfrecuenteenadolescentes,edadgestacional
mayor  de   12   se-manas,  y  antecedente  de
procedimientos  abortivos,  factores  que  son
considerados  de riesgo para el desarrollo de
complicaciones (POP.REP.,1981 :F-6)33.

Es probable que con la forma de clasificar el
aborto  en  este  estudio,  la  incidencia  de  los
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abortos,  inclusive,  como  lo  refieren  otros
estudios, esta subestimada, ya que se utiliza la
ficha  clinica,  que  no  es  exacta  (BAILEY,
1988:155)34,   y  ademas,  se  sabe  que muchas
mujeresnieganelhaberseprovocadounaborto
(BELSEY,1989:49)35.

La    evidencia  sugiere  que  la  incidencia  de
abortos   inducidos   se   ha  incrementado
marcadamente en Latinoamerica, a pesar del
incremento  del uso  de  anticonceptivos en la
regi6n,yaquemuchasmujerestratandeevitar
nacimientos  no  deseados  y  tener  familias
pequefias,sobretodoendreasurbanas(TIETZE,
1983:49)36.Esimportanteinvestigarlosfactores
de   decisi6n   personal   y   familiares,   el
conocimiento  de  la anticoncepci6n,  tecnicas
abortivas,  disponibilidad  y  calidad  de  los
servicios  para  abortar  y  las  consecuencias
adversas (FREJKA,1990: 1)37.

En todos los paises sobre los que se dispone de
informaci6n  sobre  la  incidencia  del  aborto,
segdn el tamafio de la comunidad, se constata
que dicha incidencia es mss alta en las areas
urbanasqueenlasruralesymuchomasaltaen
lasciudadesmasgrandes(TIETZE,1983:73)38.
Varios estudios, en palses de Latinoam6rica,
Africa  y  Asia,  han  demostrado  mayores
porcentajes de aborto y sus complicaciones en
dreasurbanasqueenlasrurales,ylaincidencia
de aborto en las areas rurales es  1  de cada 5
embarazos(POP.REP.,1981:F-1)39.

De \os resultados de la encuesta, en ouanto a.
+as caracteristicas de las mujeres que abortan.
haymujeresadolescentesenmayorporcentaje
en Iquitos y Piura y una mayor proporci6n de
adultas mayores de 30 afros en Puno y Piura y
es  importante  enfatizar  que  en  el  grupo  de
adolescentes y mayores de 30 hay un mayor
porcentaje   de   abortos   inducidos   que
espontineos,1ocualcorrespondealosefialado
en la literatura (TIETZE,1983:77)4o     (BAI-
LEY,   1988;146)4i.
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Mas de las dos terceras partes de las mujeres
tuvieron su primera uni6n en la adolescencia,
siendo  mayor  en  Iquitos.  Existe  una  alta
asociaci6n como aborto inducido ilegal en las
separadas/divorciadas y  las solteras, y en un
estudio se sefiala un alto porcentaje de abortos
inducidos  en adolescentes  solteras  sin nifios

(SAONA,1988:25)42.

Conrespectoa.Ia.fecundidadyanticoncepci6n,
resalta que casi el 50% desea haber tenido 2 o
menos hijos; casi el 60% no quiere otro hijo
mas,quizasporqueyaalcanzaronopasaronel
tamafio ideal de la fanilia; y algo mas del 50%
esperaria2omdsafiosparatenerotrohijo,pero
esto se contradice con el porcentaje muy bajo

que  us6  un  anticonceptivo  eficaz  antes  del
dltimo embarazo, hallazgos similares a los de
laENDES-1992.Estoindicaquelascondiciones
deeducaci6nsexual,deorientaci6nydeusode
la planificaci6n familiar en nuestro pals o que
no estin al alcance de las mujeres o parejas, asi
como el acceso a los servicios de salud, o de

problemasculturalesquerequierenevaluaci6n.

Las mujeres que presentaron 2 o mss abortos,
o desean un espacio intergenesico de 2 o mss
afros, tuvieron el mayor porcentaje de abortos
inducidos  en  forma  significativa,  lo  cual  se
sefiala en la literatura (STEINHOFF,1979)43.
Esto hace necesario establecer un progrania de
educaci6n   sexual   y   de   orientaci6n   en
planificaci6nfamiliarduranteelintemamiento
de la mujer por aborto y por otros motivos, asi
comodisponerentodosloscentrosdesaludde
metodos eficaces y de facil accesibilidad.

En   1963,   se  astableci6   el   programa  de

planificaci6n familiar en Chile, y uno de los
principales   objetivos   fue   disminuir   la
morbilidadylamortalidadcausadaporelaborto
ilegal   (GALL,   1972:2)44.      Las   encuestas
demostraronunaaltaprevalenciadeabortoque
fue  confirmada  por  la  alta  cantidad  de
admisiones   hospitalarias   debido   a   las
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complicaciones  abortivas.   El   exito  de  la
planificaci6n  familiar  ha  logrado  que  la
prevalencia del aborto disminuya en un 45%
desde  1966 (VIEL,   1987:27)45.

All observer la;s caracteristicas de los servicios
c7e fcr/wd,  se tiene  que algo  mas  de  la quinta

parte  de  las  mujeres  que  se  estudiaron,  esta
asegurada, principalmente en Piura e Iquitos,
lo  que podrfa reflejar una mayor protecci6n
socialydesaludalamujerenlacostaylaselva,
mas no en Puno donde la proporci6n de camas
de la seguridad es mucho menor. Casi un tercio
no tiene un servicio de salud cercano al hogar
principalmenteenlquitosypuno,loquerefleja
las condiciones de salud de las regiones de la
selva y la sierra del pats.

Es importante sefialar que el estar aseguradas
protege  de  las  posibles  complicaciones  del
aborto,peronocontralarealizaci6ndelmismo,
de acuerdo los resultados de un estudio hecho
en Lima en el Instituto Peruano de Seguridad
Social (IPSS), en el que se refiere que hay un
mayor  porcentaje   de   abortos   entre   las
aseguradas  que  entre  las  c6nyuges  de  los
asegurados  (seguro  indirecto)  (HERRERA,
1988)46.

Asi  mismo,  fue  interesante  averiguar  las
opiniones de las mujeres sobre el aborto.,  se
encontr6 que un tercio estuvo de acuerdo con
que  se realice el aborto cuando la mujer fue
violada. S6lo en el caso de que peligre la vida
delamujerlarespuestaesafimativaenmasde
la  mitad.  Mas  mujeres  conocian  de  abortos
provocados  que  espontineos,  con  mayores
porcentajes en Piura e Iquitos. A pesar de estar
generalizada entre  las mujeres la opinion de
que el aborto dafia la salud, de que algo mas de
un  tercio  cree  que  produce  esterilidad,  que
puede  causar  la  muerte,  y  que  genera  un
sentimiento de culpabilidad muy fuerte, dadas
las creencias religiosas y culturales, existe un
elevado  porcentaje  de  abortos  inducidos,  lo

cual es necesario profundizar en mss estudios
de tipo cualitativo.

Se concluye que los abortos ocurren en mayor
proporci6nenmujeresdemayorparidadycon
antecedentes de mss de un aborto; en mujeres
que  no  usan  o  tienen  poco  acceso  a  los
anticonceptivos,   y  desean  un  intervalo
intergen6sico mayor. En el grupo de mujeres
adolescentes  y  mayores  de  30  afros  hay  un
porcentaje  mayor  de  abortos  inducidos  que
espontineos; asi como, en las que tienen una
temprana uni6n y un estado civil inestable. La
mayoria  reconoce  los  riesgos  del  aborto
inducido  pero  estin  de  acuerdo  en  que  se
practiqueencasodequeelembarazorepresente
una amenaza contra la vida de la mujer. Las
complicaciones  mss   frecuentes   son  las
hemorragiasylasinfeccionesloquedalugara
una mayor estancia hospitalaria.
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El aborto en el Peril: Estudio epidemiol6gico hospitalario en las ciudades de lquitos, Piura y Puno

IALBLA±AJ2EMQB±ERNAHOSPITAIARIA

REGION           DEPARTAMENTOS           TMM POR 100 MIL

COS TA              PIURA
TUMBES
LA LIBERTAD

S IERRA              PUNO
HUANCAVELICA
PASCO

SELVA                SAN MARTIN
LORETO
UCAYALI

LIMA
CALLAO

PAIS

251

232
229

703
448
375

903
350
347

104
139

165

FUENTE: CERVANTES, R. Y OTROS, LIMA1988 (REF.15)
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TABLA 2. NUMER0 DE NACIDOS VIVOS, NACIDOS MUERTOS, ABORTOS Y
LEGRADOS UTERINOS

NACIDOS   NACIDOS     ABORTOS             LEGRADO UTER.
HOSPITALES

VIVOS   MUERTOS      No.TASA(a)           No.        TASA(b)

PIURA

REGIONAL                     3846                   136       772       200                1002                  19
IPSS

TOTAL

PUNO

REGIONAL
DE APOYO

TOTAL

1370                       26      229          167                    228                    11

5216                     162      1001          192                  1230                     16

IQUITOS

REGIONAL(c)                   5 66
DE APOYO                      3685
IPS S                                        802

TOTAL                              505 3

(a) Tasa por mil nacimientos anuales
(b) Tasa por cien hospitalizaciones gin.-obst. anuales
(c) Agosto-Diciembre 1990

FUENTE: Encuesta IEPO/OMS,  1990 (Anexo 1)
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TABLA 3. VARIABLES CONTINUAS DE LA FICHA CLINICA CON DIFERENCIA
POR LUGAR.

VARIABLE                    N       (%) MEDIA    DS    RANGO     F*           Sign

Ed.menarquia(a)
Iquitos
Piura
Puno

No.natimuertos
Iquitos
Piura
Puno
No.abortos
Iquitos
Piura
Puno
No.hijos vivos
Iquitos
Piura
Puno
No.Iegra.uter.
Iquitos
Piura
Puno
Pres.art.sist.
Iquitos
Piura
Puno
Pres.art.diast.
Iquitos
Piura
Puno
Frec.cardiaca
Iquitos
Piura
Puno
Edad gestaci6n(s)
Iquitos
Piura
Puno
Dias hospital.
Iquitos
Piura
Puno

324        (97.6)        13.61

118         (97.5)         13.52

120        (97.6)         13,38

86          (97.7)        14.03

332       (loo)        0.24
121        (100)         0.04

123       (100)         0.06
88          (loo)        0.76
332       (loo)         1.36
121        (loo)          1.42

123        (100)          1.45

88         (100)          I.15

332       (loo)        2.29
121        (100)          2.63

123        (100)         2.58

88         (100)          1.39

332        (100)          1.19

121         (100)           1.32

123        (100           I.24

88        (loo)        0.94
314       (94.6)        104.63
119        (98.3)          101,51

111         (90.2)          111.94

84         (95.5)       99.40
315        (94.9)        65.75
119        (98.3)         63.61

111        (90.2)        69.19

85          (96.6)       64.23
321        (96.7)        80.72
117       (96.7)        76.46

120        (97.6)        85.17

84        (95.5)       80.29
324        (97.6)         11.31

121         (100)           11.16

116        (94.3)         12.52

87          (98.9)       9.89
330        (99.4)        2.11

121        (100)          2.58

121          (98.3)       I.39

88          (loo)         2.46

I.515       (09-18)       5.03                 0.007
1.40           (10-18)

I.496       (09-16)
1.619        (09-17)

0.743       (00-05)      35.54              0.000
0.200      (00-01)
0.279      (00-02)
1.250       (00-05)
0.666      (01-04)      6.46                0.002
0.704      (01-04)
0.749       (01-04)
0.388       (01-03)

2.259      (00-12)      9.77                0.000
2.446       (00-12)
2.236       (cO-10)
1.752       (00-07)
0.690      (00-05)      8.60               0.000
0.608       (01-04)
0.591       (00-03)
0.849      (00-05)
14.585    (60-150)    25.49              0.000
13.381     (70-140)

14.016    (70-150)

13.204    (60-120)
12.713    (20-100)    6.57                 0.002
9.543       (40-90)
10.903    (40-100)
17.209    (20-100)
11.251     (60-140)     19.92               0.000

10.400    (60-140)
12.547    (60-140)
7.540      (60-100)
4.103       (04-22)       10.89              0.000
4.340     (04-22)
3.689      (06-22)
3.837       (04-20)
I.334       (00-10)       33.37              0.000
1.499       (00-10)
I.012       (00-08)
1.039       (01-08)

__-__-_____---------------------------------------------------------------------------______________

DS=desviaci6n   estandar.   N=ndmero      (%)=porcentaje.   a=afios,   s=semanas.   *F   de   la
comparaci6n de medias por lugar (ANOVA).
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TABLA 4. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES NOMINALES Y ORDINALES
DE LA FlcHA cLINlcA, slGNIFlcATrvAs EN CADA LUGAR.

VARIABLE

Edad actual  <=19
(afro s)            20-29

>=30

Edad gestaci6n  <=12s
(semanas)            > 12s

Enfemedad previa 1=si
2=no

Proced.abortivos*   1=si
2=no

Examen ginecol6g. *+
1. Dolor pelvico
2. Rebote perito.
3. Sangrado vagin.
4. Sec. maloliente
5. Lesion cervix
6. Otros

Tipo de aborto+
1. Completo
2. Incomplete
3. Septico
4. Otro

Grado de Infecci6n+
1. s/infecci6n
2. c/infecci6n
3. Pelviperiton.
4. Choque septico

Transfusi6n*    1=si
2=no

Temperatura*  <37.8
>37.8

62

Iquito s                        Piura                 Pu no

N       %                  N          %        N         %

11           9.1

72    59.5
38      31.4

82    67.8
39    32.2

25    20.7
96     79.3

12           9.8        2         2.3
60       48.8     48     54.5
51          41.5    38       43.2

69         59.5    69      79.3
47         40.5    18      20.7

20            16.3     10        11.4

103           83.7    78       88.6

1010.3                      9           12.0      4         6.0
87     89.7                 66          88.0    63      94.0

11393.4                  96            78.0    79           89.8
1        o.8                        0                                1             1.2

117   96.7                 120            97.6    881cO.0

9        7.4                    2                1.6       6         6.8
5        4.1                      1                 0.8       2          2.3

2         1.7                     11                8.9      21         23.9

2                1.6         8          9.1

95           77.2     69        78.4
4               3.3        6        6.8

22            17.9        5        5.7

108            87.8     75       85.2
14              11.4      12      13.6

0                                      1        1.1

1               0.8        0

2          1.7                      3                2.5        7        8.0

118      98.3                   116             97.5      81                   92.0

106     92.2                  92             87.6     82         93.2
9          7.8                    13               12.4        6             6.8

*La diferencia en el ndmero o porcentaje es por "0=ninguno", o no sabe/no contesta.

+Aqui solo se describen.
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TABLA5.AB0RT0DEFINID0PORFICIIACLINICACOM0INDUCIDOILEGAL,INDUCID0
ILEGAL PROBABLE Y ESPONTANEO VS. "DECISION DE ABORTAR DE LA ENCUESTA

Decision de abortar

Definici@n clinica

No Si Total

N%N%N%

Espontaneo

Ilegal definido

Ilegal probable

Total

207             92.8            16          7.2             223           67.2

(75.8)                            (27.1)

4              14.3             24        85.7               28             8.4

(1.5)                            (40.7)

62             76.5              19        23.4               81           24.4

(22.7)                        (32.2)

273            82.2              59          17.8             332        100.0

Los abortos definidos por la encuesta como ilegales inducidos fueron aquellos que tomaron
la decision de abortar (59) mas los 4 casos catalogados cnnicamente como inducidos
ilegales definidos.
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TABLA 6. ANALISIS DE LAS VARIABLES DE MAYOR IMPORTANCIA DE LA
FICIIA CLINICA POR ABORTO DEFINIDO POR LA ENCUESTA COMO
INDUCIDO ILEGAL Y ESPONTANEO

Inducido ilegal                     ESDontineo
N%

LUGAR
Iquitos
Piura
Puno

EDAD ACTUAL
<19a
20-29
>=30

PARIDAD
0

1-4

>=5

HIJOS VIVOS
0
1-4

>=5

N".ABORTOS
1

>=2

N%

1422.2

4977.8
38                  19.2

11                      15.5

21                   23.1

33                  17.5

9                     17.3

40                 16.5
23                25.8

EDAD GESTACION         60               18.5
<=12s
>12s

DIAS HOSPIT.
<=2d.
>2d

EXAMEN GINEC.   +
<3
>=3

USO ANTIBI0T.
No
Si

44               20.0
16                   15.4

37                  15.7

26               26.8

43                  15.3

20               39.2

15                   13,0

48                 22.1

203             83.5
66                74.1

264             81,5
176             80.0
88                84.6

198              84.3

71                 73.2

238             84.7
31                 60.8

loo            87.0
169             77.9

0.6531

0.3181

0.0194*

0.0022*

0.0448*

* Estadisticamente significativo.

p Estadistico de contraste X
+ Se tom6 el exinen ginecol6gico como puntaje ya que no se utiliz6 para definir los casos de la encuesta y
como una pi.ueba de validez externa.
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TABLA 7. OPINIONES DE LAS MUJERES ENCUESTADAS S0BRE EL AB0RTO
QUE RESULTARON SIGNIFICATIVAS POR LUGAR.

Razones para abortar si                            no                  no sabe
N             %          N             %       N         %            sig

Peligra la vida de la muj.
Iquitos
Piura
Puno

Deficiencias en el nifio
Iquitos
Piura
Puno

Salud de la muj deficient
Iquitos
Piura
Puno

Irresponsabilidad paterna
Iquitos
Piura
Puno

Muchos hijos
Iquitos
Piura
Puno

Inmadurez en la mujer
Iquitos
Piura
Puno

Falla del metodo anticonc
Iquitos
Piura
Puno

La mujer es soltera
Iquitos
Piura
Puno

169                50.9           134            40.4        29            8,7            .0002*
44                  26.0           64              47.8        13           44.8
64                    37.9            48                35.8         11             37.9

61                      36.1             22                 16.4         5                 17.2

157                 47.3             115             34.6         60             18.1          .0245

50                    31.8            39                33.9         32            53.3

60                  38.2           49
47                  29.9           2
103                   31.0

29                     28.1

28                   27.2
46                 44.7
101                   30.4

23                   22.8

40                  39.6
38                    37.6

98                   29.5
24                  24.5
38                    38.9

36                    36.7

53                        16.1

12                    22.6

20                 37,7
21                     39.6

15                    30.6

24                  49.0
45                      13.7

11                       24.4

12                    26.7

22                  48.9
Impedimen.morales o relig.          39                   11.8

Iquitos
Piura
Puno

Embarazo no deseado
Iquitos
Piura
Puno

*Estadisticamente significativa por lugar

p Estadistico de contraste X.

25.1

29                   74.3
8                     20.5
38                        11.5

11                      28.9            99

5                                13.1                 11

22                  57.9           54

65

7.6
44.0
12.0

44.0

0000*
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TABLA No. 7. OPINIONES DE LAS MUJERES ENCUESTADAS SOBRE EL    A
ABORTOQUERESULTARONSIGNIFICATIVASPORLUGAR(continuaci6n).

Conocimiento de cases de abortus.

Conoce? g±±±£±as        pocas    ___        nosabe_
N     %       N     %           N       %

Muj. que acuden a abortar

lquitos

Piura

Puno

Muj. que hacen algo p. abor.

Iquitos

Piura

Puno

Muj. con perdida no deseada

lquitos

Piura

Puno     .

Consecuencias del aborto.

El aborto produce?

sig

180      54.2      .0000*

40       36.0

si                       no_         nosabe   _____    sig
N          %      N         7o     N          7o

Esterilidad

Iquitos

Piun

Puno

Muerte

lquitos

Piura

Puno

31.2

9          42.      3             18.7
8

11        52.       8             50.0
4

* Estadisticamente significativa por lugar.

p Estadistico de contraste X.

66



I,-`   /`       '|~`f:,.-`'C         -+.I.`'r   `T   a,,`ri  ..--'.    ,1,

El aborto en el Pert:  Estudio epidemiol6gico hospitalario en las ciudades de lquitos, Piura y Puno

TABLA 7. OPINIONES DE LAS MUJERHS ENCUESTADAS S0BRE EL AB0RTO
QUE RESULTARON SIGNIFICATIVAS POR LUGAR (continuaci@n)

Consecuencias del aborto.

El aborto produce? si                      no            no sabe                   sig
N%N%N%

Sentimiento de culpa
Iquitos
Piura
Puno

Rechazo social
Iquitos
Piura
Puno

Separaci6n de la pareja
Iquitos
Piura
Puno

238           73.2
81               34.0
103            43.3

54             22.7
166            50.6
54              32.5
65               39.1

47              28.3
157            48.3

47             29.9
58              36.9
52               33.1

Fatalidad del parto o uso de anticonceptivos

Conoce muerte por:                                   si
N

50          15.4      37         11.4      .0000*
30         60.0      5            13.5
12          24.0      7            18.9

8             16.0      25         67.6
106       32.3       56         17.1       .0000*
56          52.8      8            14.3
28         26.4      29        51.8
22         20.7       19        33.9
123       37.8      45         13.8       .0001*

62         50.4     9          20.0
36         29.3      26        57.8
25         20.3       10        22.2

no                no sabe         sig
N%N%%

Parto

Iquitos
Piura
Puno

Anticonceptivos

Iquitos
Piura

Puno

175           53.0     130        39.4      25        7.6         .0000
*

22.3     66          50.8       14        56.0
45.7     39           30.0      4           16.0
32.0     25           19.2      7           28.0
6.4       240       73.6      65         19.9      .0000

*

Estadisticamente significativa por lugar.
p Estadistico de contraste X.
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TABLA 8. VARIABLES NOMINALES Y ORDINALES DE LA ENCUESTA POR
TIPO DE AB0RTO.

VARIABLES IND. ILEGAL          ESPONTANEO          S IG
N%N%P

Lugar       Iquito
Piura
Puno

No. cohabitantes     <=4
>5

Estado cony.  conv.cas.
sep.div.
soltera

No. abortos     <=1a
>1

T.esp.otro hijo     <=1a
2ay+

Tipo complic.

(28.0)
(72.0)

(42.8)
(34.9)
(12.7)

(9.5)
Otro

*Significativos. p Estadistico de contraste X.

+Aqui solo se describen.

(37.5)      0.6510
(36.0)
(26.4)

(40.9)      0.0225*
(59.1)

(94.4)      0.0018*
(1.5)

(4.1)

(74.0)      0.0163*
(26.0)

(51.2)       0.0341*
(48.8)

(60.1)      0.0104*
(29.8)
(3.3)

(6.6)
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El aborto en el Perd: Estudio epidemiol6gico hospitalario en las ciudades de Iquitos, Piura y Puno

TABLA 9. CUADRO SUMARIO DE LOS 0R CRUDOS Y AJUSTADOS DE LAS
VARIABLES DE MAYOR IMPORTANCIA DE LA ENCUESTA EN EL MODELO
RHDUCIDO+.

Variables                 ORc                                IC                         ORaj                        IC

Lugar
Piura 1.35

Puno               1.21

No. abortos       1.41

Tipo compl.
Infecci6n     5.30

Costo abor.        1.09
Est.
conyugal

4.98
Separ/divor

Soltera         3.62

Diashospit.       1.23

0.71-2.58                2.89+
2.87++

0.59-2.47                1.85+
1.58++

0.99-2.02                1.69+
1.62++

1.88-14.94*
1.02-1.18*

1.21-20.57*             10.04+

7.37++
1.39-9.45*               1.18+

2.88++
1.02-I.49*              1.43+

1.38++

1.20-6.95**&
1.24-6.64**&
0.76-4.47**
0.64-3.89**
1.12-2.55**&

1.08-2.43**&

1.68-59.98**&

1.50-36.03**&
0.11 -12.79* *

0.57-14.59**
1.09-1.87**&
1.08-1.76* *&

ORc=razones de momios crudos. ORaj=razones de momios ajustados por las variables en el
modelo reducido.
+ ORaj sin considerar la variable ingreso finiliar.
++ ORaj sin considerar la variable indice de condiciones soioecon6micas. IC=intervalos de
confianza.
* ORc significativos.          significativo debil.
** ORaj que se deben tomar en cuenta en lugar de los crudo. & ORaj significativos.
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Aborto Complicado:
La punta del iceberg de la
practica clandestina

Introducci6n

No todos los embarazos que ocurren en una
poblaci6n, terminan en un nacido vivo y no
todos  los abortos tienen complicaciones que
requieran la hospitalizaci6n de la mujer.

Determinar clinicamente cuindo un aborto es
provocado es tarea dificil, casi que imposible,
a  menos  que  la  maniobra  efectuada  para
inducirlo haya sido tan agresiva que muestre
graves dafios en el aparato genital femenino,
lesiones  en  6rganos  vecinos  o  haya  severas
infecciones.  Este  tipo  de  complicaciones  es
cada  vez  menos  frecuente  en  raz6n  al
mejoramientodelastecnicasdeinducci6nyal
uso  masivo  de  farmacos.  Por  lo  tanto,  la
determinaci6ndeabortoprovocadosolopuede
ser detectado con certeza, por confesi6n de la
mujer.

En  la  practica  la  aceptaci6n  de  un  aborto
inducido, no se da y no se puede dar, debido a
la  restrictiva  legislaci6n  colombiana  que
contempla penas tanto para quien provoca un
abortocomoparaquienpermiteosolicita,sele
provoque.   Exige  al  mismo tiempo,  a quien
atiende la complicaci6n, 1a denuncia del caso
ante la autoridad competente.

Debido a estas circunstancias las mujeres casi
nunca  reconocen  en  el  momento   de  la
hospitalizaci6n  haber  sido  sometidas  a  una
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maniobraabortiva,nidelatanaquienlesayud6
en un momento de necesidad. Por su parte el
equipo de salud, se abstiene en la mayoria de
los casos de hacer la denuncia por falta de la
evidencia  clinica  exacta,  por  los  tramites
burocraticosqueellodemandayquizastanibi6n
por  razones  de  solidaridad  de  agregar  un
problema mas  a la mujer que,  ya de por si,
enfrenta serios quebrantos en su salud fisica,
emocional, social y familiar.

Por ello, no es de extrafiar que los registros de
egreso  hospitalario  del  pais  muestren  cifras
muy bajas de aborto inducido y muy altas de
"aborto  no  especificado".  Por ejemplo  en el

afro  de  1989,  memos  del  1°/o  de  los  egresos
hospitalarios  (causas  630  a  639)  se  registra
como aborto inducido, tan s6lo el 2% de los
casos como abortos espontineos, mientras que
alrededor del 84% se registrar como "aborto
no especificado" (Singh y Wulf,1994:5).

No obstante, resultados de estudios recientes
realizados en parses de la region muestran que
unaaltaproporci6ndeloscasoshospitalizados
se  debe  mas  a  complicaciones  por  aborto
inducido que por aborto espontineo. Con base
en los datos del estudio de FLASOG2 realizado
en el afro de 1990, se estim6 que el 67% de las
hospitalizaciones en Colombia se debieron a
complicaciones por aborto inducido (Singh y
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Wulf,1993:135). Una proporci6n adn mayor

(75%) se ha estimado en Rio de Janeiro, sobre
labasedeentrevistasenprofundidad,enmujeres
hospitalizadas  por  aborto  (Da  Costa,   sin
publicar).

Porlotanto,lainformaci6nquesuministranlos
registrosdeegresohospitalario,estinmdscerca
del total de abortos inducidos que ocurren en la
poblaci6n que de los abortos espontineos. A`in
mas, es evidente que las mujeres que planean y
desean un embarazo, se cuidan y por lo general
toman  medidas  y  precauciones  que  sean
necesarias a la menor sefial de problema para
evitar "perder el hijo".

El  presente  trabajo  tiene  dos  prop6sitos
findamentales.Enprimerlugarhacerunanalisis
del volumen de pacientes hospitalizadas por
aborto complicado en los afros de 1982, 1985 y
1989; y, en segundo lugar, llegar a un calculo
del  nivel  de  aborto   inducido  por  regi6n
geografica   para   los   dos   dltimos   afros
examinados.

Partedelainformaci6nutilizadaenestetrabajo
sirvi6debaseparaunainvestigaci6nrealizada,
recientemente,porellnstitutoAlanGuttmacher
(AGI,1994)delaciudaddeNuevaYork,sobre
el    aborto    clandestino    en   seis   paises
latinoamericanos;  uno  de  los  cuales  fue
Colombia.

A diferencia del estudio del AGI, en el cual se
analiz6 el pal s  como  un todo y  se estim6  el
volumen de  abortos inducidos en  1989  (afro
para el  cual  se  disponia la informaci6n mas
reciente),  el  presente  trabajo  examina  las
tendencias entre 1982 y 1989 por cada una de
lasregionesgeograficasqueconformanelpafs.

Con el analisis de los diferenciales regionales
delabortodurantelad6cadadelos80,seespera
contribuirtantoenlosesfuerzosyainiciadosde
btlsquedadeunconocimientomejorinformado

acercadelabortoencolombia,comoenofrecer
informaci6n mas detallada que sirva de base
para la planeaci6n y provision de los recursos
desalud.Ademds,sisequieremejorarlacalidad,
cobertura y oportunidad de la prestaci6n de los
servicios  de  salud  a  la  mujer,  es  necesario
conocer si existen diferencias regionales en las
complicacionesporabortoydeterminarenqu6
grupos se presentan.

Eldocumentoexaminaenprimerlugar,algunas
de   las   caracteristicas   de   las   mujeres
hospitalizadas por aborto y el cambio operado
duranteladecadadel80.Entrelascaracteristicas
utilizadas en el analisis se encuentran la edad,
la region de residencia,  el tipo de hospital y
cobertura  de  la  seguridad  social.  Luego  se
elabora un calculo grueso del nivel de aborto
inducidoenelpafsporcadaunadelasregiones,
y por dltimo, se presentan algunos indicadores
del comportamiento reproductivo que pueden
contribuir a la comprensi6n de las variaciones
regionales de los niveles de aborto estimados.

2. Metodologia

La  informaci6n  utilizada  en  este  trabajo
proviene de tres fuentes principales:

a)  estadisticas  oficiales  sobre  el  ntimero  de
mujeres   hospitalizadas   cada   afro   por
complicaciones del aborto;

b) datos de la encuesta de Demografia y Salud
realizada en el afro de 1990; y

c) estimaciones de poblaci6n.

Deacuerdoconlasnormasquerigenelsistema
de salud de Colombia, todos los organismos
pdblicosyprivadosadscritosa6ldebenreportar
informaci6n sobre hospitalizaciones y demas
servicios   asistenciales   a  la  Division  de
Informatica del Ministerio de Salud.   En esta
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Divisi6n  se  realiza  el   procesamiento   y
consolidaci6n  de  todos  los  datos  utilizando
diversosformatos,unodeloscualeseslaforma
SIS-110queregistraelegresohospitalario.Sin
embargo, no todas las instituciones efecttian el
envfodelosregistrosolohacencumplidanente,
ni todas los dili.gencian de manera completa y
consistente.

El formato SIS-Ilo ofrece informaci6n sobre
edad, tipo de hospital, tipo de procedimiento
quirirgico  practicado  a  la paciente,  dfas  de
hospitalizaci6n,  tipo  de  protecci6n  de  la
seguridad   social   y   diagn6stico   de   la
hospitalizaci6n,entreotrosaspectos.Estaultima
informaci6n  se  procesa  con  base  en  la
clasificaci6n  intemacional  de  enfermedades
(CIE) 9a. versi6n.

La CIE-9 contempla c6digos especificos para
clasificar  cada  una  de  las  patologias  de
embarazos que no llegan a termino. Asi, por
ejemplo, bajo los c6digos del 630 al 633 deben
registrarse  los  productos  anormales  de  la
concepci6n(molahidatiforme,abortoretenido,
embarazo ect6pico); el c6digo 634 cobija los
abortos  espontineos;  los  c6digos  635  y 636
registran  los  abortos  inducidos  (legales  e
ilegales);el637estaasignadoparaelabortono
especificado y los c6digos 638 y 639 son para
casos   de   intento   fallido   de   aborto   y
complicaciones consecutivas al aborto.

Deacuerdoconlosregistrosoficiales,elndmero
de  mujeres  hospitalizadas  por  aborto  se  ha
mantenido durante la d6cada del 80 en cifras
que oscilan entre 62.000 en 1982 y 66.0003 en
1989    casos   anualmente.    Estas    cifras
corresponden  aproximadamente a una cuarta
parte  (22%) del total de abortos inducidos que
se estiman ocurren en el pals anualmente.

3.  Caracteristicas de las mujeres con
comp]icaciones de aborto

Elcuadrolpresentalasproporcionesdemujeres
hospitalizadasporabortoscomplicadosenl982,
1985  y  1989  de  acuerdo  con  la  edad  de  la

paciente.

Se  observa  que  la  distribuci6n  etaria  de  las
mujeres  hospitalizadas  ha  tenido  muy  poco
cambio   en   los  tres   afros:   mas   del   87%
corresponde a mujeres mayores de 20 afros y
alrededor del 12-13% es de menores de 20.

Ladistribuci6ndelascomplicacionesporedad
refleja  esencialmente  el  comportamiento  de
ocurrencia de los nacimientos en el pals: tanto
uno  como  otro  evento  acontecen  en  mayor
proporci6n entre  los 20  y  29  afros.  Asi,  por
ejemplo,unadecadadosmujereshospitalizadas
por  complicaciones  debidas  al  aborto  tiene
entre 20 y 29 afros, el 29% tiene 30 a 39 afros y
el  6%  tiene  mas  de  40  afros  mientras  la
distribuci6n  de  los  nacimientos  para  estos
mismos grupos de edad es de 58%, 22% y 3%
respectivanente.

Tabla  I.  Distribuci6n  porcentual de  mujeres  hospitalizadas  por  complicaciones  de  aborto y  distribuci6n  de
nacimientos segtin edad de [a mujer. Colombia, 1982-1989

Edad                 1982                  198S                  1989                  Nacimientos: 1989

0V=61.835)     0{=61.907)     OJ=66.544)                     (756.681)

<15

15-19

20-24
25-29
35-39
40-44
45-49
50y+
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Como    en    la    mayorf a   de    los    paises
latinoanericanos,lapoblaci6ncolombianano
se  distribuye  en  forma  regular  en  toda  su
extensi6n territorial:  el  98%  de  la poblaci6n
resideentans6lounterciodelterritorioyel2%
restante  ocupa  las  dos  terceras  partes  que
confoman los antiguos territorios nacionales.

Como   podria  esperarse   de   la  desigual
distribuci6n  de  poblaci6n,  la  proporci6n  de
casos hospitalizados por regi6n4 es un reflejo
deella,EnlaTabla2,seobservaquelamasalta
proporci6n de casos hospitalizados por aborto
complicado  se presenta en las mujeres de  la
regi6ncentral(alrededordel30%),dondereside
el 25% de las mujeres de 15 a 49 afros y la mds
baja,  se encuentra en los  antiguos territorios
nacionales (entre 2% y 3%), donde vive el 2%
de las mujeres en edad fertil.   El  18% de las
hospitalizaciones corresponde a mujeres de la
region atlintica, la cual concentra el 200/o de
mujeres de 15-49 afros.

Tabla2.Distribuci6nporcentualdemujereshospitalizadas

porcomp]icacionesdeabortosegdnregi6nyafio.Colombia
1982-1989

Region

Atlintica
Paciflca
Central
Oriental
Bogota

Antiguos T. Nales.

1982              1985            1989
0{=62.098)     av=62.096)     Ov=66.765i

Bogota  contribuye  con  el  12%  de  los  casos
hospitalizadosyagrupael15%delapoblaci6n
femeninaenedadreproductiva.Porsuparte,la
regi6n oriental, que ocupa el segundo lugar en
elmayorninerodehospitalizacionesporaborto
(22%)concentraunaproporci6nmuchomenor
de mujeres de 15-49 afros (17%) que la region
Central.

Los datos de la Tabla 2 tambien indican una
ligera disminuci6n de las hospitalizaciones en

mujeres de la costa norte y de la capital de la
repdblica  y,  un  notable  incremento  en  las
hospitalizaciones de las mujeres de la region
oriental    (aproximadamente    5    puntos
porcentuales).  Adn  mas,  la  proporci6n  de
hospitalizacionesenestaultimaregi6nparael
afro 1989 es muy similar a la que presentaba la
region atlintica en el afro de 1982.

Puestoqueelembarazoenmujeresadolescentes
representa un alto riesgo obst6trico, ademas de
que muchos de ellos no son planeados (Prada,
Singh y Wulf,1988:41) es importante analizar
siexistendiferenciasregionalesenlamorbilidad
por aborto en este grupo de poblaci6n.

En la tabla 3, se observa que las proporciones
de j 6venes hospitalizadas por complicaciones
asociadas a aborto son bastantes similares en 4
de las seis regiones (entre  11% y  13%), y su
distribuci6n  no  ha  tenido  mayores  cambios
durante  la  d5cada  del  80.  En  las  regiones
atlantica y territorios  nacionales  se perciben
proporciones ligeramente mas altas  en  1989
(16%  y   17°/o  respectivamente)  y  un  ligero
aumento entre  1982 y 1989.

Tabla 3.  Proporci6n  de  adolescentes  liospitllizadas  por
complicaciones de aborto segtin  region y aj]o. Colombia,
1982-1989

Regi6n

Atlintica
Pacifica
Central
Oriental
Bogota
Antiguos T. Nales

1982 1985 1989

Al igual que en mujeres adultas, la proporci6n
de  abortos  en adolescentes  es  mds  o  memos
similar a la proporci6n de nacimientos en este
grupodepoblaci6n.Deacuerdoconlaencuesta
de  demografia y  salud  de  1990  (Profamilia,
199l:48,33),lasproporcionesdeadolescentes
conhijosoqueestinembarazadasdesuprimer
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hijosonaltasenlaregi6natlinticayterritorios
nacionales ( 18% y 160/o respectivamente) y un

poco mas bajas en las demas regiones (fluctda
entre 90/o y  14%).

4.  Caracteristicas de la atenci6n en las
complicaciones de aborto

Encolombialasinstitucionesparalaprestaci6n
de   los   servicios   de   atenci6n  medica  se
encuentran  estratificadas  por  niveles  de
atenci6n, es decir, basados en la capacidad de
resoluci6n de los problemas de salud segtin los
recursos  fisicos,  tecnol6gicos  y  humanos  de
que disponen cada uno de los servicios.

Asi  por  ejemplo,  el  nivel  1  se  refiere  a  los
organismos de salud de nivel local, que son los
memos  especializados  y  pueden  en  algunos
casos tener unas cuantas camas. El nivel 2, son
centros de salud y hospitales que tienen mas
camas y cuentan por lo memos con un gineco-
obstetra.    El  nivel  3,  son  los  hospitales  de
mayor  tanafio  y  los  mas  especializados  en
cuanto a tecnologfa y personal profesional.

En la tabla 4 se observa que los hospitales de
nivel  1  y 2, son los que en mayor proporci6n
hanatendido,durantelostresafiosexaminados
loscasoscomplicadosporaborto.Sinembargo,
se observa un incremento en la atenci6n en los
servicios de nivel  1  (de 220/o en  1982 pasa a
27% en  1989) y una estabilizaci6n en los del
nivel 2, alrededor del 32%.

Las clinicas privadas y los hospitales de mayor
especializaci6nenlaprestaci6ndelosservicios
de salud (nivel 3) han venido atendiendo una
menor proporci6n de casos complicados por
aborto.

La  decreciente  participaci6n  de  las  clinicas
privadasydeloshospitalesdetercernivelenla
atenci6n del aborto complicado puede ser un
indicio  de  que  el  aborto   seguro,  aunque
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clandestino, esta disponible en areas urbanas

pero  es  mds  asequible  a  grupos  de  mayores
recursos  y  posiblemente  la  severidad  de  las
complicaciones, que requieren de un servicio
de alta tecnologia, es cada vez menor.

Tabla 4. Distribuci6n porcentua] de mujeres hospita[izadas

por comp]icaciones de aborto segtln tipo de hospital que
atendi6 la complicacj6n y afio. Colombia,1982-1989

Tipo de Hospital

Privados
Nivel  I
Nivel 2
Nivel 3
Sin infomaci6n

1982              1985             1989
0V=62.098)      Oi=62.096)     0{=66.765)

Otro  de los indicadores de la severidad de las
complicaciones  del  aborto  es  el  tiempo  que
permanece la mujer en la instituci6n de salud,
a causa de ello.

Al exaininar la informaci6n sobre dias de la
hospitalizaci6n se detect6 que un  1% .de  los
casos presentaba problemas de conflabilidad,
debido  a  que  el  tiempo  de  permanencia
registrado era extremadamente largo -mss de 1
afro-,locualmuyprobablementeestaasociado
a  errores   de   digitaci6n   o   de   incorrecto
diligenciamiento.  Por  lo  tanto,   se  decidi6
trabajar para el presente analisis con los casos
menores a 50 dias, que representan el 99.6%,
99.7%  y  99.9%  de  las  hospitalizaciones  en
1982,1985 y  1989 respectivamente.

Los datos de la tabla 5 muestran que el tiempo

promediodepermanenciaenelhospitaldebido
a complicaciones de aborto durante la d6cada
del80,esbastantebajoentodaslasregionesdel
pats.
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Tabla  S.  Distribuci6n  porcentual  de  mujeres  hospitalizadas  por  complicaciones  de  aborto  segtin  ntimero  de  di'as  de  la
hospitalizaci6n y tiempo prolnedio por regi6n y afro. Colombia,1982-1989

Afro/
dl'as

0-I

2-3
4y+
Promedio

0-I

2-3
4y+
Promedio

Total
Pats

Atlf ntica           Pacl'fica Central Oriental

* No incluye informaci6n del departamento del Valle del Cauca

Asfmismoseobservaquenohahabidograndes
cambios  en  el  periodo  y  los  pocos  que  han
ocurridotiendenasuavizarlasdiferenciasque
existian  en  1982.  Por  ejemplo,  el  rango  de
estancia fluctuaba en  1982  entre 2.12 y 2.71
di'as en promedio mientras que para  1989, la
variaci6nfluctdaentre1.98y2.41.EnBogota,
se  nota  un  ligero  aumento  en  el  promedio
generaldepermanenciaenelhospitaI,de2.20
a 2.41, lo cual puede deberse a cambios en las

practicas   del   manejo   hospitalario  de  la
complicaci6noacambiosenlasproporciones
demujereshospitalizadasquesonmuyj6venes
omayoresde40afiosynonecesariamenteaun
deteriorodelaseveridaddelascomplicaciones.

La disminuci6n del tiempo de estancia en el
hospitaltambiensehadadoentodaslasedades
pero  ha  sido  especialmente  sensible  en  las
menores  de  15  afros y  en  las  de 45-49  afros

(Tabla 6).

Bogota Antiguos
T. Nales

Tabla 6. Tiempo promedio de la hospitalizaci6n debido a
complicaciones de     aborto segnn edad de la mujeryafio.
Colombia, 1982-1989

Edad

Total               2.33
<  15                    2.84

15-19                  2-23

20-24               2.25
25-29                2.33
30-34                2.41

35-39                 2.41

40-44               2.43
45-49               2.63

El rango de duraci6n de la hospitalizaci6n en
lasjovencitaspas6de2.84a2.12dfas,apesar
dequeelndmeroabsolutodemujeresmenores
de  15  afros que llegaron a los hospitales con
complicaciones por aborto, se increment6 en
1989  con  relaci6n  al  afro  de  1982  (de  149  a
216).
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Estos resultados no son muy diferentes a los
calculados  en  el  estudio  de  FLASOG  para
Colombia (Singh y Wulf,1993), en donde se
encontr6   que   el  promedio   de   dias   de
hospitalizaci6n  de  menores  de  20  afros  con
complicaciones  por  aborto  inducido  fue  de
2.09.

En las muj eres mayores de 30 afros, tambi5n se
han dado cambios, auncuando estos han sido
menores a los de las mds j6venes.

Apesardequelosdatosdeegresoshospitalarios
estinbasadosensugranmayoriaenlosreportes
de  hospitales  ptiblicos  y   el   costo   de   la
hospitalizaci6n  es  cubierta por  el  estado,  la
informaci6n  sobre  derecho  a  alg\in  tipo  de
seguridad social es importante analizarla para
conocer  el  grado  de  protecci6n que  tiene  la
mujer  ante  la  eventual  necesidad  de  una
hospitalizaci6n.

Los  sistemas  de  seguridad  social  proveen
serviciosdeatenci6nm6dicayotrosbeneficios
alosafiliados,esdecir,alaspersonasvinculadas
econ6micamente tanto al sector ptiblico como
privado.  Las  personas  dependientes  de  los
afiliados  tienen  tambien  protecci6n  de  los
diferentes sistemas de seguridad social, pero
losserviciosaquetienenderechosonlimitados.

En la Tabla 7 se examina para el afro de 1989,
informaci6n  al  respecto.   Como  se  puede
observar, muy pocas mujeres que requieren la
atenci6n m6dica hospitalaria por aborto estin
protegidas  por  algdn  sistema  de  seguridad
social,talescomoelsegurosocial,lascajasde
Prevision,segurosmedicosparticularesuotros.
El  9%  son  afiliadas  y  tan  solo  el  5%  son
beneficiarias.  Por  edad,  la  situaci6n  es  mas
criticaentremasjoveneslapaciente.Menosde
4% de las adolescentes tiene derecho a servicios
medicos  directos  como  afiliada o  indirectos
comobeneficiariamientrasqueenlasmayores
de  30  afros,  la  proporci6n  entre  afiliadas  y
beneficiarias es de  18°/o.
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Tabla 7. Distribuci6n porcentua] de mujeres hospitalizadas
por  complicaciones  de  aborto  segnn   cobertura  de  log
servicios de seguridad social por edad y region. Colombia.
1989

Caracteristicas   Afiliada    Benerlciaria     NO Asegurada

Total                              8.6

Edad
<20                                   I.3

20-29                              7.9
30+

Region

Atlintica
Paciflca
Central
Oriental
Bogota
Antiguos T. Nales

12.6

4.8                           86.3

Porregiones,aunquelosporcentajessonbajos,
hay una proporci6n mayor de afiliadas en los
departamentos  de  la  zona  Central  (13%)
comparadaconlasmujeresdelrestoderegiones
del pals (menos del  10%).  Las mujeres de la
costa  atlantica  y  los  antiguos  territorios
Nacionales (alrededor del 4%) son las que en
menor proporci6n estin cubiertas  por algdn
servicio medico. Estos resultados no son nada
nuevoenelpanoramanacional,porelcontrario
confirman la precaria situaci6n de la seguridad
social y la gran desprotecci6n de la mujer en
materia de salud.

5. Aborto inducido por regiones

Como se decia al comienzo de este trabajo, en
paises como Colombia donde el aborto no es
permitido,esimposibledisponerdecifrasreales
sobre  la  magnitud  de  ocurrencia  del  aborto
inducidoenelpais.Paraellolosinvestigadores
deben hacer estimaciones utilizando metodos
indirectos.

La informaci6n que  ofrecen  los  registros  de
egresohospitalariosobreelndmerodemujeres
hospitalizadas por complicaciones de aborto,
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pese  a todas  las  imperfecciones,  es  la tinica
fuente disponible para el calculo del volumen
de abortos a nivel regional.

Siguiendo la misma metodologfa y supuestos5
usados en el estudio reciente sobre el aborto
clandestino en America Latina llevado a cabo
en seis parses de la regi6n por el Instituto Alan
Guttmacher  (AGI,   1994),   se  presentan  a
continuaci6n las estimaciones del ndmero de
abortos inducidos en cada una de las regiones

geograficas del pals.

En  raz6n  a  las  deficiencias  de  los  registros
hospitalarios,anotadaspreviamente,unprimer
paso en la estimaci6n de los abortos inducidos
fue ajustar la informaci6n, procedimiento que
requiri6 varias etapas.

El primer ajuste fue por fz/bregj5'/ro, es decir,

para obtener la mejor estimaci6n sobre el total
de   casos   hospitalizados  tanto   de   aborto
espontaneo  como  provocado  por  aquellos
organismos  que  no  reportan  al  sistema  de
informaci6n del Ministerio de Salud o lo hacen
tardfamente  o  en  forma  incompleta.  Para
Colombia  se  ha  estimado  el  subregistro
alrededor del  17%.

En segundo lugar, se ajust6 por c/crsz#ccrcz.6H
err6#ccr de los c6digos de la CIE. El ajuste a
estenivelfuededostipos:eliminaci6ndecasos

quenohandebidoincluirsecomoabortos(CIE
630-633) e inclusion de casos omitidos (CIE
640). Para el presente analisis se estim6 que un
9.5% de los egresos tenian c6digos del  630-
633,porlotantosedisminuy6enestaproporci6n
las cifras de egreso hospitalario y se agreg6 un
5.5% que se estim6, de acuerdo con el estudio
de   FLASOG,   habian   sido   clasificados
err6neamente con c6digo 640.

La cifra resultante de estos dos ajustes permite
obtener  el  total  de  abortos  sin  distinguir  la
condici6n de si fue inducido o no. Por lo tanto

el  siguiente  paso  fue  fepczrcrr  /os  abor/os
espontdneos  de  los  abortos  provocados.  Se
consider6queun25%delosabortosquellegan
al hospital son verdaderamente espontineos,
cifra  que  se  considera  intermedia  entre  un
estimado biol6gico  (5-10%) y un estimativo
alto del 33%, de acuerdo con los resultados del
estudio de FLASOG.

El cuarto y tiltimo paso fue ef/I.mcrr e/ Jofcz/ c7e
crbor/os' j.#dwcz.dos. Este ajuste se debe al hecho
de  que  no  todos  los  abortos  provocados  se
complican  y  por  lo   tanto   no   requieren
hospitalizaci6n.Paraelloseaplic6unamedida
indirecta bajo el  supuesto que por cada caso
hospitalizado hay 5 casos mas que no llegan al
hospital (Singh y Wulf,  1993).

Enlatabla6sepresentaelnineroestimadode
abortos inducidos en 1985 y 1989 por cada una
de las regiones del pals. En la columna de la
izquierda se presentan las cifras oflciales del
ntimero       de       hospitalizaciones      por
complicaciones  de  aborto.  La  columna  dos,
muestra el ninero aj ustado por registro eITado
e incompleto. La tercera muestra el ndmero de
casosdeabortoinducidohospitalizadosdespdes
dehaberdescontadolaproporci6nqueseestima
fueron probablemente abortos espontineos.

En la interpretaci6n de la informaci6n que se
presentaacontinuaci6n,debentenerseencuenta
las limitaciones que impone el utilizar factores
de ajuste uniformes para todas  las regiones,
maximecuandosesabequeexistenvariaciones
regionales   en   cuanto   al   reporte   de   la
informaci6n,aladisponibilidaddeserviciosde
aborto y al tratamiento de las complicaciones.

El  ndmero  total  de  pacientes  hospitalizadas
cada afro por complicaciones debidas al aborto
inducido  se estima alrededor de  58.000 y el
ninero total de abortos inducidos se calcula en
aproximadamente 300.000, lo cual representa
un 8% de incremento en relaci6n con el afro de
1985.
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Tabla 8. Estimaci6n de [os niveles de aborto inducido por region. Colombia,     1985-1989.

Region               No.de casos              No.Ajustado           No.Aj ustado           Total
hospitali-
zados
(estadisti-
cas oriciales

Atlintica            12.929
Pacifica              8.152
Central                 18.822
Oriental                11.248
Bogota               9. 249
Antiguos T.N.I.696
Toto I                  62.096

Atlintica            12.006
Pacifica               8.329
Central                20.103
Oriental               14.729
Bogota                9.677
Antiguos T.N.I.831
Toto I                  66.6 75

por infor-                para                           Estimado
maci6n                       exc[uir                       de abortos
errada y                   abortos                      inducidos
subregistro              espontf neos             afros

1985

14.869                                 11.152

9.376                             7.032
21.648                             16.236

12.936                           9.702
10.638                           7.979
1.951                                  I.463

71.418                         53.564

13.856                               10.392

9.604                             7.203
23.183                               17.387

16.986                            12.740
11.160                                 8.370

2.112                                  I.584

76.901                         57.676

En Colombia, aunque el ninero absoluto de
abortos inducidos ha aumentado,  la tasa por
cadal00mujeressehamantenidomasomemos
igual (3.4 por cada  100) y ha descendido en
relaci6nconlosnacimientos(de39a32abortos
inducidosporcadal00nacidosvivos)entodas
las  regiones  del  pals,  con  excepci6n  de  la
region oriental.

La regi6n central presenta el mds alto volumen
de casos  de  aborto provocado  y  es  mds del
dobledelnivelobservadoenBogofaylaregi6n
pacffica. No  obstante  las tasas por cada  100
mujeresenedadfertilyl00nacidosvivosnolo
son tanto.

Las  estimaciones  sugieren  que  se  registran
cuatroabortosporcadal0nacidosvivosentres
delasseisregiones(central,orientalyantiguos
territorios nacionales). Es mas baja en Bogota
(3 abortos por cada 10 nacimientos) y mucho
mas bajas en las dos costas colombianas (dos
abortos por cada 10 nacidos vivos).
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1989

55.760
3 5 . I 60
81.180

48.510

39.895
7.315

267.820

51.960

36.015

86.935
63.700
41.850

7.920
288.380

Las  mujeres  de  las  regiones  oriental  (4.4%)
tienen mayor riesgo de provocarse un aborto.
Le siguen las de la regi6n central (3.8%) y en
menor  proporci6n  las  de  Bogota  y  la  costa
atlintica (alrededor del 3%).

6. Contexto dentro del cua] ocurre el aborto
inducido

Muchos son los factores que contribuyen a que
unamujercuandoseenfrentaaunembarazono
planeado,  tome  la  decision  de  recurrir  a  un
aborto inducido. Algunos de estos factores se
presentan en la Tabla 9. Para ello se ha tomado
informaci6n de la Encuesta de Demografia y
Salud realizada en el afro de 1990 (Profamilia,
1991 ). Por ejemplo, la tasa total de fecundidad
deseada es sensiblemente menor en todas las
regionesalatasatotaldefecundidadobservada.
Noobstante,seobservandiferenciasregionales
de    algunos    factores    explicativos   del
comportamiento reproductivo como son el uso
de  metodos,  las  necesidades  de  protecci6n
anticonceptiva, la actividad sexual y el deseo
de mas hijos.
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Tabla9.A[gunosfactoresasociadosafecundidadquepuedenexpljcar]osnivelesdeabortoinducidoporregi6n.Colombia,
1989-1990

Factores

Abortos por
I .000 MEFa
Tasa Total de
Fecundidad Observada
Tasa Total de
Fecundidad Deseada
% de mujeres
Sex.  activasb

% de mujeres con
necesidad de p.f.
o/o de uso m6todo

modemoc
% de uso metodo
tradjciona|c
o/o que no desea

mds hijosc

Atlantica           Pacffica

30.4                      24.3

3.6                        2.9

2.8                         2.4

70.8                    66.0

21.5                           16.9

48.5                       54.8

5.0                           10.9

38.7                     40.0
a  mujeres en edad fertil (15-49)
b  activas sexua]mente en las dltimas 4 semanas a la entrevista
c  solo para mujeres en union

Laregi6norientalquetieneunadelasmdsaltas
tasas de aborto muestra la mss alta proporci6n
de  uso  de  metodos  de  muy  baja  eficacia
anticonceptiva:  17% de las mujeres en union
utilizan m6todos como el retiro, el ritmo y la
abstinencia peri6dica y,  presenta rna mayor
actividad sexual que el resto de regiones (74%
habian tenido relaciones sexuales en las cuatro
semanas anteriores a la encuesta).

La region central,  que  sigue  en cuanto  a un
nivel alto de aborto, muestra que casi la mitad
de las mujeres en uni6n no desea mas hijos,
12% de ellas usan metodos tradicionales y tan
solo el 53% utiliza metodos modemos.

Laregi6natlinticatienelamasaltafecundidad
observada, el mss bajo porcentaje de uso de
metodos modemos de planificaci6n familiar y
por  consiguiente  el  mss  alto  porcentaje  de
necesidad insatisfecha en anticoncepci6n.

Bogotaconunatasadeabortosimilaraladela
regi6natlintica,muestralamasbajafecundidad,
la   mss   baja   proporci6n   de   necesidad
anticonceptiva,  la  menor  discrepancia  entre
fecundidad  real  y  deseada pero  con  un  alto
porcentaje de no deseo de mas hijos (46%).

Central              Oriental             Bogota                Antiguos T. Nles.

38.3                          43.5

2.6                            2.8

I.9                                  2.1

67.9                         74.3

16.1                                  10.3

53.I                           56.9

12.4                              16.6

46.7                        40.4

29.8                          48.4

2.4                               3.5

2.0                             2.7

65.4                          69.3

10.6                               16.0

61.8                              55.5

13.0                              8.9

45.9                         42.2

Los indicadores examinados en la Tabla 9 no
explican  en  su  totalidad  las  variaciones
regionales de las tasas de aborto. Por carencia
de  informaci6n  no  se  analizan  aquf  otros
indicadores  estrechamente  relacionados  con
aborto  como  son  la tasa de  falla del  uso  de
metodos  anticonceptivos,  la  proporci6n  de
mujeres  sexualmente  activas  independien-
temente  de  su  condici6n  marital,  el  tipo  de
union y la estabilidad de las uniones.

7. Conclusion

Enelpresentetrabajosehahechounanalisisde
las  tendencias  de  las  hospitali2aciones  por
complicacionesdelabortodurantelad6cadade
1980 y se ha llegado a un calculo del nivel de
aborto inducido por cada rna de las regiones
que conforman el pals.

Los resultados indican que las mujeres estin
siendo hospitalizadas por complicaciones de
aborto  en  proporci6n  a  su  paridad  y  las
adolescentes  no  afrontan proporcionalmente
un mayor riesgo de aborto inducido.  Los datos
tambiensefialanquehayunarelativaestabilidad
deltiempopromediodeestanciaenelhospital,
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el cual se ha mantenido a traves de los afros
entre dos y tres dias.

Ladistribuci6ndelascomplicacionesporregi6n
tambien son un reflejo de la distribuci6n de la
poblaci6n, pero mientras la tendencia es hacia
la disminuci6n de casos complicados en casi
todas las areas, en la region oriental se observa
un    notable    incremento    de    mujeres
hospitalizndas.

Las regiones difieren ademas en relaci6n a la
tasa de aborto por cada mil mujeres en edad
reproductiva: mientras las regiones oriental y
centraltienenevidentementelastasasmasaltas
de  aborto  inducido  (38.3  y  43.5  por  1000
mujeres,  respectivamente),  la  mas  baja  se
encuentra en la Pacifica (cerca de 24 por 1000
mujeres por afro). Bogota y la costa atlintica
tienen  una  tasa  alrededor  de  30  abortos
inducidos por mil mujeres por afro.

Los resultados confirman una vez mss, la baja
cobertura de atenci6n de la seguridad social:
mds del 85% de las mujeres hospitalizadas por
complicaciones por aborto carecen de algiin
tipo de protecci6n m6dica. Este hecho pone de
presenteunproblemadeordenecon6micopara
loshospitalesptiblicosquedebenmanejarunos
limitados recursos presupuestales.

El estudio asi mismo sugiere la necesidad de
mejorar  los  registros  hospitalarios  desde  el
punto de vista de mayor cobertura, prontitud y
acertadaclasificaci6ndecadapatologiaafinde
disponerdeinformaci6nconfiablequesirvade
base a planes de salud tanto preventivos como
asistenciales.

Finalmenteesnecesarioconsiderarquemientras
el aborto continde siendo ilegal en Colombia,
la verdadera incidencia y magnitud del aborto
inducido  no  se  conocera  y  las  estadisticas
oficiales  de  los  egresos  hospitalarios  solo
mostrarin la punta del iceberg de la practica
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clandestina.  Y  mientras  continden  vigentes
leyesfuertementerestrictivas,lasdesigualdades
sociales tenderin a ahondarse, si se tiene en
cuenta que las mujeres que no pueden acceder
a  servicios  seguros  son  las  que  en  mayor
proporci6n     enfrentan     el     riesgo     de
complicaciones, si no de muerte.
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Ap6ndice
Estadl'stjcasoficialesdeegresol)ospitalariontimerodemujeresl]ospitalizadas:Causas630-639

Departa mentos                             1982

Antioquia
Atlintico
Bogota
Bolivar
Boyaca
Caldas
Caqueta
Cauca
Cesar
C6rdoba
Cundjnamarca
Choc6
Huila
La Guajira
Magdalena
Meta
Narjfio
Norte de Santander
Quindl'o
Risaralda
Santander del Sur
Sucre
Tolima
Valle
Arauca
Casanare
Putumayo
Son Andr6s
Amazonas
Guainia
Guaviare
Vaup6s
Vichada

Total

10.768

3.252

I 0. 13 I

2.923
I.751

I.632

532
I.302

I . I 96

I.954

2.576
307
I.443

I.059

I.496

I.342

I.394

I.631

I.086

I.115

3.071

I.009
3.340
4.625
243
171

250
187

113

15

134

9
41

62.098

1985                               1989

11.579                                12.596

3.145                                   1.796

9.249                             9.677
2.959                              3.008
I.793                                 I.928

I.399                                  I.455

632                                 653
1.003                                   1.028

I.156                                  I,369

I.889                                I.943

3.001                               6.444
349                                 338
1.114                                        1.49o

I.009                              938
I.646                                I.778

1.361                                          I.371

1.400                                  I.563

2.031                                2.o44

864                               987
I.162                                   I.282

3.062                             2.942
994                                  I.056
2.704                             2.293
5.400                             Sin infor.
199                                  347

246                                328
258                                  233
131                                                      118

103                                        104

2742
167                                   47

1718

4759

62.096                            61.275
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MORTALIDADE POR ABORTO:
A CAUSA NAO DECLARADA
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a Aborto e Seus Ntimeros..

Em nosso pals, a questao do aborto tern tido
enorme dificuldade em avangar.

Nosultimostempos,apesardasmulheresterem
conquistado importantes espapos na sociedade
brasileira, o aborto continua sendo urn assunto
tabu.

Sabe-se que o aborto, em nosso meio, continua
sendoutilizadopormulheresdetodasasclasses
sociais como o metodo de interrupcao de uma
gravidez nao planejada.  Ele e sempre o tlltimo
recursoparaainterrupgaodeumagravideznao
planej ada/desejada. Porem, ate se chegar a ele,
ha urn longo e triste percurso que, na maioria
das vezes, e solitalio.

Oabortoconstitueumaagressaofisica,psiquica
e  econ6mica a mulher,  recaindo  como  uma
penalidade,emquea`inicacriminosa6amulher
que  o  pratica,  e nunca se  discute  o  que tern
levadoamulheraestaprocurataodesesperada.

Poroutrolado,naosepodeentenderoproblema
da       legalizagao       do       aborto       sem
concomitantemente  discutir  a  implantacao
efetiva  e  eficiente,  na  rede  ptiblica,  de  urn
Programa de Assistencia Integral a Satide da
Mulher,  onde  o  Planejamento  Reprodutivo/
Familiar seja seriamente desenvolvido.
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0  que  se  tern  hoje  e  urn  Programa  de
Planejamento Reprodutivo, que nao atende as
condig5es minimas  de  urn Programa,  isto  e,
nao ha disponibilidade de todos  os m6todos,
em qualidade e quantidade, o que faz com que
a   populagao   nao   acredite   em   nossos
representantes, frente as propostas escritas e as
ap6es verdadeiras.

Destafoma,oabortonaopodecontinuarsendo
utilizado, em larga escala, como urn meio de
controledanatalidade.Deve-seolharaquestao
de  frente,  abrir  bern  os  olhos  e  deixar  de
considera-lo uma vergonha a ser escondida.

Segundo a OMS, o Brasil lidera as estatisticas
mundiais  de  abortamento  provocado:  sendo
nada memos que 4 milh5es, anualmente, para
uma  popula9ao  feminina  em  idade  fertil,
estimada em 36 milh6es de mulheres.

Este fato significa que  1  em cada 9 mulheres
brasileiras  recorre  ao  aborto  como  meio  de
terminaeao  de  uma  gestagao  nao  planejada,
podendo-se  concluir  que  o  total  de  abortos
clandestinos,   em  nosso   pals,   estaria  se
rivalizando com o ndmero de nascimentos.

Entretanto,  de  acordo  com  outros  autores,
anualmente, ha 2 milh5es de brasileiras que se
submetemaessavexat6riaeaITiscadasituagao

!{do  aborto  clandestino,  sendo  que  16  a  20%
i tdestas mulheres sao adolescentes (<20 anos).
8`
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E preciso constatar, portanto, a diflculdade
deseobterdadosconfiaveis,poisaquestaoda
ilegalidade faz com que a clandestinidade do
aborto  leve  milhares  de  mulheres  a  nao
verbalizarem a pratica do abortamento.

Emumpesquisadireta,emtrabalhodecampo,
realizada por  SILVA  (1987  e  1988), junto  a
1000   mulheres em idade fertil escolhidas ao
acaso, no bairro de Vila Madalena-SP, apenas
8  em  cada  1000  mulheres  reconheceram  a

pratica  de  abortamento  no  ano  precendente;
quando adotou-se urn segundo m6todo dito de"respostaaoazar"40,emcada1000mulheres,

admitiramquehaviampraticadooabortamento
no ano anterior.

Ao  se  extrapolar os  dados para a populagao
feminina do Brasil em idade fertil, os ndmeros
poderiam corresponder a urn minimo de 300
mil   e   a   urn   maximo   de   1.500.000   de
abortamentos anualmente provocados.

Diante  desses  dados,  pode-se  dizer  que  os
ndmeros  sao  imensos  e,  vergonhosamente,
escondidos por todos n6s.

Em si'ntese de vdrios trabalhos, o POPULA-
TION     REPORTS      (1981)     cita     que

aproximadamenteumaemcadacincomulheres
realizou pelo memos urn aborto provocado  e
que em tomo de 5 a 15% de todas as gestag6es
terminaram neste evento.

SCHOR (1985,1990 ), em estudo com 2.588
mulheres que foram atendidas em un servico
de satide - Municipo de Santo Andre-SP- por
complicag6es decorrentes de aborto, observou
que 45,9% das mulheres ja tinham realizado
mais  de  urn  (I)  aborto  e  que  44,2%  das
adolescentes ( 16,4% do universo pesquisado)
Cram primigestas, mostrando que urn grande
ninero de adolescentes (< 20 anos)   estava
tendocomoresolucaodaprimeiragravidezum
aborto.

SCHOR  constatou  ainda:    nas  adolescentes
com  uma  gestagao  anterior,  em  56,9%  o
resultadotinhasidoumaborto,sendoagestagao
atual, a segunda gestagao e o segundo aborto.

Fatos esses que levam a concluir que o aborto
estava  sendo  ultilizado  como  urn  m6todo
anticoncepcional,nocontroledeumagravidez
nao  planejada.    Ressalta-se  tanbem,  neste
estudo, que a grande maioria das jovens (< 20
anos)eranaoestavelmaritalmente("solteira"),
semvinculoempregadicioecomprofissaonao
especializada(empregadasdomesticasthoristas
e outras).

Aborto e Morte:

Falar em mortes matemas, por aborto ou por
outromotivo,naoeconforfavel,tendoemvista
que  quase  a totalidade  das mortes,  que  aqui
vamos  descrever,   nunca  precisariam  ter
ocorrido.

Tern-seconhecimentodequeamorteporcausa
matema,  bern  como  as  mortes  de  criangas
menores de  1 ano sao urn excelente indicador
do nfvel de satide de uma populapao. Saba-se,
que a morte matema, em sua grande maioria, e
evitavelatrav5sdeumaboaexistenciaamulher
no periodo gravfdico-puerperal.

Eimportantesalientarquehaanualmentemeio
milhao de mortes matemas,  sendo  que  96%
dessas    mortes    ocorr    em    paises    em
desenvolvimento  e  diferentemente  entre  as
classes sociais.

Quando  da  Investigacao  Interamericana  de
Mortalidade   em   Adultos   (PUFFER   &
GRIFFITH,1968),foipossivelconstatarquea
magnituderealdamortalidadematema,parao
MunicipiodeSaoPaulo,em1962-1964,estava
subestimada  em  50%  e  da  mortalidade  por
aborto, em 70%. Ap6s 10 anos, confirmou-se
aindaestesmesmosdadosparaalgunascidades
do Estado de Sao Paulo.
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Sabe-se que o registro de 6bito matemo, alem
da baixa fidedignidade dos registros oficiais, e
uma rna declarapao da causa do 6bito, quando
o mesmo se refere as complicap5es no periodo
gravidico  puerperal.   0  6bito  por  aborto
provocado, alem dos motivos relacionados a
mortematemadeumamaneirageral,apresenta
quest6esrelativasaosaspectosjuridico-eticos,
religiosos, psicol6gicos e, principalmente, ao
"moral", que conduzem ao falseamento da real

causa de morte.

NoestudocoordenadoporLAURENil(1988),
realizado no Municipio de Sao Paulo, em 1986,
asmortesmatemasmerecemespecialdestaque,
pois, a partir das correg6es feitas, as mesmas
passam  do   8°   lugar  de  importancia  na
mortalidade de mulheres de 10 a 49 anos, para
o 5° lugar.  0 coeficiente oficial de 44,5% por
100.000  n.v.  passa,  quando  corrigido,  para
99,6% por 100.000 n.v., sendo que a taxa real
6  no  maximo   10  vezes  maior  do  que  as
observadas  nas  estatisticas  oficiais,  assim
mesmo, extremamente elevadas. Das mulheres
que  fizeram  parte  do  estudo,   10%  Cram
adolescentes (10 a 1 9 anos). Do total de 6bitos,
7,1%foramconsideradoscomoabortosilegais.

No estudo coordenado por SIQUEIRA et all
(1991),doqualaautorafezparte,pesquisou-se
todas as mortes femininas de 10 a 49 anos (n=
664 mulheres), da Regiao Sul do Municipio de
Sao  Paulo  (Pop=  1.662.2312  habitantes).  0
estudo   verificou   que,   das   72   mortes
consideradas por causa matemas,  apenas 25
destas estavam classificadas como decorrentes
decomplicap6esdagravidez,parteepuerperio,
mostrando,  mais  uma vez,  a  sub-declaragao
dos Atestados de 6bitos por causas matemas.

i importante ressaltar que, no Municipio de
Sao  Paulo,  90%  dos  partos  ocorrem  em
hospitais. Nesse estudo, para se conhecer os
determinantes  destas  mortes,  utilizaram-se
diferentes fontes de informagao e metodologia
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semelhante  a  empregada  mos  estudos  de
PUFFER & GRIFFITH (1968), entre outros,

que  partem  da  Declaragao  de  6bito  para
investigar  mortes,  recorrendo  aos  dados  do
prontualio medico, de entrevista domiciliar e
de laudos de verificaeao de 6bito e, em alguns
casos,atenasDelegaciasdePolicia.Trabalhou-
se com a totalidade das mortes de mulheres de
10 a 49 anos para se conhecer a real magnitude
dosfalecimentosporcausamatemae,emespe-
cial, por abortamento.

Quandodaverificapaonosregistrosoficiaisdo
ninero de mortes por aborto provocado, na
regiaodeestudo,nota-seumvalorigualazero,
isto  e,  como  se        nenhuma mulher tivesse
morrido por abortanento.

Ao  se  realizar  a  pesquisa  nas  suas  outras
dimens6es,  ou  seja,  no  inqu6rito  domiciliar
com  a  familia  da  falecida,  na  revisao  mos
registros hospitalares e/ou analise dos dados
nosservicosdeverificapaode6bitos(S.V.O)
e  Institutos  de  Medicina  Legal   (I.M.L.),
constatou-se que o ndmero passou de zero para
5  6bitos,  sendo  4  6bitos  por  abortamento
provocado e 1 por aborto "espontineo", o que
mostra, novamente, a magnitude do problema
a nivel  populacional  e  da sub-declarapao  da
morte de mulheres por abortamento.

Dos4casosdeabortamentoprovocado,metade,
isto 6, 2 casos foram de adolescentes (10 a 19
anos).    Estes  casos  foram  apresentados  no
"Simp6sio     Franco-Brasileiro     sobre

Preven€6o  da  Mortalidade  Mater'na  com
EnfasenaGro[videznaAdolescGncia"(1992:).

Dificil 6 falar de ninero de mortes, mais dificil
ainda 6 conhecer os casos na sua intimidade -o
lar.   Tragico e nao se conseguir reverter esse
quadro.    Triste,  mas  necessatio,  e  contar  a
hist6ria de nossas "A14JtJAS D4 SJ[ r4 ".
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As ``MARIAS DA SILVA"

AprineiraMariadaSilvaera.uno.]ovcmem
pleno  vigor  da  vida,  com  15  anos,  solteira,
vivendo com os pais, ainda na 3a s6rie de  |°
glou, e com urn atestado de 6bito de Causa
lndeterminada.

Em busca da (s) causa (s) que levaram a morte
esta Maria, foi-se ao hospital, fez-se entrevista
familiar,masissonaobastou:foiprecisorefazer
asuatiltimahistoriae,maisumavez,descobriu-
se que se estava diante de urn caso de aborto
provocado.

No  hospital,  nao  se  conseguiu  a  ficha  de
intemapao.NolaudodoServicodeVerificacao
de 6bito, havia as seguintes informap6es:

•ExameExtemo:"abd6mensimetricogloboso,

estrias  gravfdicas,   sangue  coagulado  em
pequena quantidade proveniente da vagina".

• tJtero:  "aumentando globalmente com sinais

de necrose em regiao  fundica,  sem sinais de
perfuragao com restos placentatios retidos em
seu interior".

•  Conclusao:    "broncopneumonia  produzida

por agente bio-dinamico".

Ao   se  olhar  com  cuidado  o   Boletim  de
Ocorrencia  Policial    (pois  os  pais  tentaram
chamar uma ambulincia durante 3 horas e nao
conseguiram ser atendidos), verificou-se que,
atras  da  folha  do  8.0.,  havia  a  seguinte
observacao:

-"provavelmentegfavida,comsangueentreas

pernas  e  nas  vestes,   sem  indicios   se  foi
provocado ou nao";

- "natureza da ocorrencia:  morte suspeita".

A segunda Maria da Silva e;IaL uma .]oven de
17 anos,  solteira, vivendo com os pais, na  la

s€Iie do 2P Bra;n, e comu]:n atestado de 6bito de
Hemorragia  Aguda  Interna  e  Externa
Traumdtica.

NolnstitutoMedicoLegal,obteve-seosegulnte
registro no laudo:

•   "Hemorragia  aguda  interna  e   externa

tra:um*tiicaLporabortamentoprovocado".

•  "Hemorragia aguda por perfuragao uterina,

restos fetais e titero medindo 16 cm".

Aovisitarafamflia,naoseconseguiuconversar
com os pais, pois, segundo uma irma casada, a
mae estava muito abalada e com "problemas
nervosos".

AterceiraMariadasilvacraLT]ma,jovemde24
anos, com companheiro ha 4 anos, com 3 anos
de escolarida;de, e com atestado de 6bito de
Causa Indeterminada.  MorreraL em casa..

Na entrevista com o companheiro, o mesmo
informou que foi por aborfo protJocodo.

Ele conta que 85 dias ap6s a morte da mulher,
foichamadonaDelegaciadeParelheiroseeles

(os policiais) perguntaram-lhe: "se eu sabia se
elaestavagravida...eudissequesim...eaieles
falaram que a causa da morte foi aborto".

Aindasegundoocompanheiro,amulherfizera
o  Pr6-Natal,  umas  3  consultas,  mas  sempre
diziaquenaopodiatermaisfilhos,poisjatinha
tido 4 gestac6es anteriores, sendo a primeira
aos 15 anos, a segunda aos  19 anos, a terceira
aos 20 anos, a quarta aos 22 anos e a quinta o
aborto provocado e  morte.  Das 4 gestag5es, a
primeira  e  a  terceira  tinham  sido  abortos
provocados.

AquartaMariadaSiivaera.u"aroulherde37
anos, 7 anos de escolaridade, vivendo com o
companheiro ha 17 anos e com 2 filhos.
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Segundo dados do hospital, foi intemada com
quadro de abdomen agudo inflamat6rio, sendo
indicada  laparotomia  explorat6ria.    No  ato
cirdrgico, apresentou duas paradas cardiacas e
foi a 6bito.

NIo Atestado de 6bito foi declaraido choque
s6ptico.

Em  nenhum momento,  mencionou-se  que  a
causa basica foi urn aborto provocado.

A quinta Maria da Silva ti\riha2:2 anos, estaNa,
no  2°  colegial  (10  anos  de  escolaridade),
namorava, vivia com a familia e com Ares/fl[do
de6bito..8)I)Insuifiicianciacdrdio-circulat6ria
e  I;n Diabetes Mellitus.

Neste  caso,  ficou  a  dtivida  de  urn  aborto
espontaneo  ou  provocado,  pois,  segundo  a
fam{lia, a falecida nao menstruava ha 2 meses
e,noCentrodeSatde,naofizeramodiagn6stico
de gravidez. Pediram urn ultra-som. No diaem

que  passou mal,  a mae  disse  que  ela vinha
tomando insulina e nao andava bern.   A mac
disse tamb6m que saiu de casa e deixou ela e o
namorado, que foram ao shoppping. Quando
voltaranelaestavamuitomalecomhemonagia
vaginal.     Levaram-na  ao  hospital.     Ficou
intemada dois dias na U.T.I., antes de falecer.

No hospital, foi medicada e, pela descrigao da
evolugao,foifeitaumacuretagempararetirada
de restos placentinos.

Este caso deixou uma dtivida. Tera sido mesmo
urn aborto espontineo?   A hist6ria faz supor
quea"Maria"eseunamoradoprocuraramuma"Clinica de  Aborto"   e  que,  infelizmente,  a

levou a morte.

Algo em comum as nossas "Marias da Silva"
tinham:    baixa  escolaridade,  sem  profissao,
gravidas e com atestados de 6bito incorretos.
Todas pertenciam a classe social baixa, apesar
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do  estudo ter contemplado todos  os  estratos
sociais.

Sera mesmo que as nossas ``M¢ri.as da SJ./va "
queriam morrer?

Serialn elas suicidas?

`` Uma hist6ria das mortes 6 uma hist6ria das

sociedades.

A morte sem temor nem apreensdo 6 a morte
dos animais "

VOLTAIRE

Resumo:

Este  estudo  faz parte  de  urn Projeto  Maior,
coordenado por Siqueira et al (1991), onde a

questao  da  morte  matema  por  abortamento
apresenta-se  de  forma  vergonhosa,  isto  e,  a
morte por causa matema e sub-declarada mos
Atestadosde6bitos,numaproporgaode50%.
0 6bito por abortamento provocado aparece
com o valor 0, ou seja, nenhuma mulher (10 a
49 anos) teria morrido, no referido  ano, por
complicag5esp6s-aborto,naocorrespondendo
a  realidade;     ap6s  a  utilizagao  de  outros
procedimentos,  revelou-se  a existencia  de  5
mortes,  nao  declaradas,  por  complicac6es
decorrentes de abortamento.
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