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Resumen ejecutivo

1 aborto en Guatemala esta severamente restringido

por la ley y se permite solamente en casos en los que

esta en peligro la vida de la mujer embarazada. Cada

ano, sin embargo, mas de un tercio de las 180,000
guatemaltecas que enfrentan un embarazo no planeado
buscan un aborto, con frecuencia arriesgando su salud al
recurrir a proveedores inadecuadamente capacitados.
Debido al estigma generalizado en torno al aborto, las gua-
temaltecas hacen todo lo que esta a su alcance para man-
tener en secreto sus abortos. Esta situacion de clandesti-
nidad impide una medicion precisa de la practica y permi-
te que la mayoria de los guatemaltecos eviten reconocer un
tema para el cual no existen estadisticas.

Sin embargo, el solo hecho de que algo no sea medido no
significa que no esté sucediendo. El aborto inseguro con-
duce con frecuencia a complicaciones graves de salud que
imponen una pesada carga sobre el sistema de salud de
Guatemala y sobre las mujeres y sus familias. Hasta hace
poco, no habia informacién disponible acerca del contex-
to y causas del aborto clandestino en el pais. Actualmente,
nuevos esfuerzos de investigacion posibilitan llenar
muchos de los vacios para nuestra comprension del tema.

El aborto inducido es relativamente comin—
pero frecuentemente inseguro

m Se estima que unos 65,000 abortos inducidos ocurren
cada ano en Guatemala, lo que se traduce en una tasa
anual de 24 abortos por 1,000 mujeres en edad repro-
ductiva (15-49). Esta tasa, que se calcula mediante una
metodologia ampliamente utilizada, es mas alta que las
tasas en muchos otros paises en donde el procedimien-
to esta mucho menos restringido. Cada afo, mas de un
tercio (36%) de los embarazos no planeados en
Guatemala se resuelven a través del aborto inducido.
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m Las dos regiones de Guatemala que tienen las tasas mas
altas de aborto—Metropolitana y Suroccidente (30 y 29
abortos por 1,000 mujeres, respectivamente)—son las
dos mas populosas del pais. Las composiciones étnicas
tan diferentes de estas regiones sugieren que las muje-
res tanto indigenas como no indigenas recurren al abor-
to en el caso de un embarazo no planeado. La region de
Guatemala con la mayor proporcion de embarazos que
termina en abortos es la Metropolitana (19%), mientras
que la proporcion en la region Suroccidente (13%) es cer-
cana al promedio nacional de 12%.

m Usualmente, los abortos realizados por personal médico
bajo condiciones higiénicas son bastante seguros. Sin
embargo, la mayor parte de los abortos en Guatemala no
son practicados por profesionales capacitados. Se cree
que las comadronas tradicionales proveen casi la mitad
(49%) de los abortos en el pais, mientras que una frac-
cién mucho mas pequefia (16%) es provista por médicos.

m El mayor riesgo de padecer complicaciones ocurre cuan-
do el procedimiento es practicado por un proveedor no
capacitado. Se estima que la probabilidad de que un
aborto clandestino resulte en complicaciones que
requieran hospitalizaciéon varia entre 15% en mujeres
que recurren a un médico y al menos 70% en aquellas
que se autoinducen el aborto o usan los servicios de una
comadrona tradicional.

m Se considera que las mujeres indigenas y las que viven
en el medio rural, la mayoria de las cuales son pobres,
tienen tres veces mas probabilidades que las mujeres
urbanas no pobres de usar los servicios particularmen-
te inseguros de una comadrona tradicional. Resulta elo-
cuente que la proporcion de abortos que son autoindu-
cidos varia relativamente poco en funcién del origen
étnico o de area de residencia y situaciéon de pobreza.
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m Los profesionales capacitados y que trabajan en areas
urbanas utilizan principalmente el método relativamen-
te seguro de legrado. Por otra parte, se cree que los pro-
veedores no capacitados dependen de una variedad de
métodos con frecuencia peligrosos—muchos de los cua-
les son inefectivos y conducen a multiples intentos falli-
dos. Estos incluyen la introduccién de objetos sélidos en
el utero, la administraciéon de medicamentos hormona-
les no aprobados, y el uso de preparaciones herbales
tradicionales y remedios populares.

m Mientras mas capacitado el proveedor, mas costoso el
procedimiento de aborto. Se estima que los profesiona-
les médicos cobran cerca de 10 veces mas que lo que
cobran las comadronas. Como resultado, muchas muje-
res pobres solamente pueden pagar los servicios de un
proveedor sin capacitacion y, por lo tanto, tienen
muchas mas probabilidades que las mujeres de mayo-
res recursos de sufrir complicaciones.

Las técnicas inseguras y la atencion inadecuada
del postaborto amenazan la salud de la mujer

m Se estima que anualmente unas 22,000 mujeres guate-
maltecas reciben tratamiento en instituciones de salud
debido a complicaciones de aborto inducido. Esto signi-
fica que, cada ano, ocho de cada 1,000 mujeres en edad
reproductiva reciben tratamiento por esta razon.

m Tres quintas partes de las mujeres que tienen un abor-
to inducido sufren complicaciones que requieren trata-
miento en un hospital. Estas complicaciones varian
desde abortos incompletos y hemorragia abundante
hasta condiciones de riesgo de vida como la septicemia
y la perforacion uterina.

m Las mujeres pobres del medio rural y las indigenas
enfrentan el mayor riesgo de tener complicaciones
(aproximadamente dos tercios las tendran) y de no reci-
bir el debido tratamiento. Entre los factores multiples
que contribuyen para no buscar la atencién esta la
renuencia de la mujer a revelar que ha tenido un abor-
to, el miedo al maltrato por parte del personal médico
que desaprueba el aborto, y la inaccesibilidad geografi-
ca y financiera de las instituciones médicas.

m Toca al sector publico cargar con la mayor parte del costo
de tratar las complicaciones postaborto. En general, tres
cuartas partes de las mujeres que reciben tratamiento
debido a complicaciones son atendidas en instituciones
de salud financiadas con recursos publicos.

El embarazo no planeado, causa principal del

aborto, es comiin en Guatemala

m En 2002, las mujeres guatemaltecas reportaron que
aproximadamente uno de cada tres de sus nacimientos
recientes fueron imprevistos o no deseados. Aunque la
proporcion general de nacimientos no planeados se ha
mantenido relativamente estable, la proporciéon de los
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que fueron no deseados ha aumentado en un tercio en
las pasadas décadas, de tal forma que actualmente uno
de cada siete nacimientos es no deseado.

m En 2002, mas de una cuarta parte de las mujeres en
union (28%) no querian tener un hijo en el futuro proxi-
mo y, sin embargo, no estaban usando un método anti-
conceptivo para evitar el embarazo. El nivel de la necesi-
dad insatisfecha de anticoncepcion es especialmente
alto—cuatro de cada 10 mujeres—entre la poblacién
indigena.

m En la actualidad, las mujeres tienen cerca de un hijo
mas de lo que desearian tener. Si los deseos por tener
familias mas pequenas contintan creciendo a un ritmo
mayor que el aumento en el uso de anticonceptivos, dos
consecuencias son probables: las mujeres pueden tener
aun mas nacimientos no planeados que los que ahora
tienen, o pueden recurrir al aborto de manera creciente.

Para disminuir los embarazos no planeados y
los abortos inseguros se necesita actuar en
muchos frentes

m El paso inicial y mas importante para reducir el aborto
seria reducir su causa principal—los embarazos no pla-
neados. Se debe proporcionar a las parejas una amplia
variedad de métodos anticonceptivos, incluyendo la
anticoncepcion de emergencia.

m La educacién culturalmente apropiada sobre salud
sexual y reproductiva es crucial, especialmente entre las
mujeres indigenas y rurales, dada la necesidad de
aumentar la comprension y conciencia acerca de la anti-
concepcion efectiva y reducir las barreras para su uso.

m Con el fin de atenuar las consecuencias postaborto,
debe capacitarse a mas personal médico en aspiracion
manual endouterina, la cual es mas segura y menos
costosa que el legrado. Las comadronas y otros provee-
dores empiricos deben ser capacitados para que puedan
reconocer y referir las complicaciones de aborto para un
tratamiento apropiado y oportuno. Para prevenir la
repeticiéon de embarazos no planeados deben estar dis-
ponibles la consejeria y suministros anticonceptivos
para tantas pacientes postaborto como sea posible.

m Los hombres, por su parte, necesitan ser educados
sobre los riesgos del aborto inseguro, y alentados a invo-
lucrarse mas en la planificaciéon de sus familias.

m Los resultados de investigaciones cientificas solidas
sobre los niveles, causas y consecuencias del aborto
inseguro necesitan ser ampliamente difundidos para
facilitar la discusion publica informada sobre el tema.

m El impulso creado por la recientemente aprobada ley de
planificacién familiar debe aprovecharse para asegurar
que las mujeres que tienen los mas altos niveles de
necesidad—las indigenas y las mujeres del medio
rural—sean atendidas apropiada y adecuadamente.
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Capitulo

Un tema no reconocido

pero critico

n un mundo ideal, cada embarazo seria un evento

bienvenido. Tristemente, el mundo real con frecuen-

cia esta lejos del ideal, y muchos embarazos ocurren

demasiado pronto o no son deseados en absoluto.
Es excepcionalmente dificil abordar el problema del emba-
razo no deseado en una cultura en donde mucha gente
tiene dificultad para reconocer publicamente el concepto
de embarazo no planeado, y menos del aborto. Este es
ciertamente el caso en Guatemala, en donde pocos temas
son tan sensibles y controversiales como el aborto induci-
do. El aborto es rotundamente condenado en toda
Guatemala, especialmente por las autoridades religiosas y
politicas quienes, en general, ignoran la realidad del abor-
to clandestino en el pais.

A pesar de las severas restricciones al aborto en la mayo-
ria de los ©paises latinoamericanos—incluyendo
Guatemala, en donde el procedimiento es permitido sola-
mente cuando es necesario para salvar la vida de la
mujer'—hay abundante evidencia de que, de todas formas,
ocurre un numero significativo de abortos. En la region
latinoamericana y del Caribe se realizan anualmente unos
3.7 millones de abortos inseguros, y casi todos estos
procedimientos son practicados fuera de la ley.2
Tragicamente, se estima que unas 3,700 mujeres mueren
cada ano en Latinoamérica y el Caribe debido a esta causa
evitable de mortalidad. Es claro que los abortos inseguros
acarrean enormes riesgos para la salud de la mujer y, por
consiguiente, para el bienestar de sus familias.

*Esta estimacion supone que ninguno de los casos de abortos incom-
pletos fue acompanado de otras complicaciones, lo cual es altamente
improbable. Cuando los investigadores consideraron el escenario mas
probable de abortos incompletos con complicaciones, estimaron que el
tratamiento puede consumir hasta el 50% del presupuesto para mater-
nidad de un hospital (fuente: Figueroa Wy Schieber B, Study of the use
of financial resources in reproductive health and postabortion care,
Nueva York: Population Council, 2001, p. 12).
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Las mujeres guatemaltecas y sus familias no estan exen-
tas de esta experiencia tan dura. En Guatemala, como en
otros paises en donde se practican los abortos en la clan-
destinidad, el aborto inseguro puede resultar en compli-
caciones que requieren hospitalizaciéon y agotan recursos
médicos escasos. De hecho, se estima que la atencion hos-
pitalaria de mujeres con abortos incompletos (tanto
espontaneos como inducidos) puede consumir aproxima-
damente la tercera parte del presupuesto para maternidad
de un hospital.3* Ademas, el aborto fue responsable del
10% de las muertes maternas en Guatemala en el ano
2000, segun estimaciones a nivel nacional realizadas por
el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social;* y un
estudio llevado a cabo en 1993-1996 en el departamento
de Guatemala (en donde ocurre cerca de una cuarta parte
de los nacimientos del pais), atribuy6 al aborto el 12% de
las muertes maternas.® Estas cifras son un reflejo cerca-
no a la estimacion que hizo la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) para la region centroamericana en su con-
junto (11%), aunque son bastante mas bajas que la esti-
macion de la OMS de 19% para la subregion (que incluye
Guatemala) de los seis paises latinoamericanos y del
Caribe con niveles altos de mortalidad adulta y de la
nifez.6

Aunque se desconoce la contribucién exacta del aborto
inseguro a la mortalidad materna, sabemos que
Guatemala tiene una de las razones mas altas de mortali-
dad materna en la regiéon—153 muertes maternas’ por

tSegun estimaciones de las Naciones Unidas que hacen un ajuste por el
subregistro, la falta de registro y la clasificacién erronea, la razon de
mortalidad materna en Guatemala puede llegar a 240 muertes maternas
por 100,000 nacidos vivos (fuente: AbouZhar C y Wardlaw T, Maternal
Mortality in 2000: Estimates Developed by WHO, UNICEF and UNFPA,
Ginebra: Organizaciéon Mundial de la Salud, 2003, <http://
www.who.int/reproductive-health/publications/maternal_
mortality_2000/mme.pdf>, consultado el 27 de julio de 2006).
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100,000 nacidos vivos.” Las mujeres mayas sufren des-
proporcionadamente: las indigenas tienen tres veces mas
probabilidades que las mujeres no indigenas de morir por
causas relacionadas con el embarazo (211 muertes mater-
nas por 100,000 nacidos vivos versus 70).8 De manera
similar, es probable que el impacto del aborto inseguro en
la salud sea mas grande entre las mujeres con mayor des-
ventaja y marginacion.

Guatemala, que es la nacién mas grande del istmo cen-
troamericano en términos tanto de poblacién (mas de 13
millones de habitantes®) como de extension, se destaca
por continuar siendo un pais predominantemente rural
(54% rural, comparado con 31% para América Central en
su conjunto!9) y por tener una poblacién indigena excep-
cionalmente numerosa (41% del total de la poblacién,
principalmente descendientes de civilizaciones mayas
antiguas!l). El pais también se destaca por su alta fecun-
didad y rapido crecimiento poblacional. Guatemala tiene
la tasa de fecundidad mas alta en toda Latinoamérica de
habla hispana—4.4 hijos por mujer al final de su vida
reproductiva, comparada con 2.6 para Latinoamérica y el
Caribe en su conjunto.!?2 Esta alta tasa de fecundidad
contribuye al rapido crecimiento poblacional del pais
(2.6% anual), y también sesga la distribucion de edades de
la poblacion hacia las personas mas jovenes (44% de los
guatemaltecos tienen 14 afios o menos!3), lo que propor-
ciona un impulso propio a un ritmo todavia mayor de
crecimiento.

Adicionalmente, los niveles de desigualdad social y econo-
mica en Guatemala estan entre los mas altos en las
Américas. La mayoria de los guatemaltecos subsisten por
debajo de la linea de pobreza—56% vivia en la pobreza* en
2000, incluyendo 16% en la pobreza extremal4—y la
poblacién indigena es aiin mas indigente: tres cuartas
partes vivian en la pobreza en 2000, incluyendo una cuar-
ta parte en la pobreza extrema.!5 Casi cuatro décadas de
violento conflicto interno, el cual fue resuelto formalmen-
te con los acuerdos de paz de 1996, estancaron los esfuer-
zos de desarrollo, haciendo que la pobreza generalizada
fuera aun mas dificil de remediar; el conflicto civil golpeé
con especial dureza a las comunidades indigenas del alti-
plano.'® De hecho, los mayas tienen un desempeno
mucho peor que otros guatemaltecos en todas las medidas
de desarrollo socioeconémico, de salud y educativas. Por
ejemplo, la mitad de la poblacién indigena (que habla 22
idiomas diferentes) es analfabeta, comparada con una
quinta parte de la poblacién no indigena.l”

Las condiciones sociales en Guatemala
estan comenzando a cambiar

Aunque estos problemas plantean muchos desafios, algu-
nos importantes cambios sociales y econémicos estan
ocurriendo en Guatemala. Por ejemplo, tanto las mujeres
indigenas como las no indigenas informan que desean
tener menos hijos que los que deseaban en el pasado. En
Guatemala, como en cualquier otra parte, la urbanizacion

Guttmacher Institute

y la modernizacién estan dando lugar a cambios durade-
ros en valores y expectativas, los cuales, a su vez, estan
fomentando la preferencia por familias mas pequenas.
Ademas de reducir la motivacion de las mujeres para
tener muchos hijos, la modernizacion usualmente condu-
ce a que las mujeres deseen ejercer un mayor control
sobre el momento de sus nacimientos, para poder ajus-
tarse a los cambios propiciados por mejoras en los estan-
dares de vida, educaciéon y empleo. En la mayoria de las
sociedades, incluyendo la guatemalteca, un modo prima-
rio de controlar el momento de los nacimientos y limitar el
tamano de la familia es el uso de anticonceptivos.
Notablemente, la proporcién de mujeres guatemaltecas en
unién que usan algun método anticonceptivo casi se
duplicé entre 1987 y 2002, pasando de 23% a 43%.18

Desafortunadamente, los cambios en las preferencias
relacionadas con cuantos hijos tener y cuando tenerlos
parecen haber ocurrido mas rapido que el aumento en las
tasas del uso anticonceptivo. En 2002, el 28% de las
mujeres guatemaltecas en union tenia una necesidad
insatisfecha en anticoncepcién—es decir, eran sexualmen-
te activas, fértiles y no querian tener hijos en los préximos
dos anos, pero no estaban usando algiin método anticon-
ceptivo; el nivel de necesidad insatisfecha fue del 24%
apenas siete anos antes.!9 Las mujeres indigenas tienen
una necesidad insatisfecha en anticoncepcién especial-
mente elevada (39%). En términos de uso real, aunque el
34% del total de mujeres guatemaltecas en unién usan un
método moderno de planificacion familiar,’ la tasa de uso
de métodos modernos es mucho menor entre las mujeres
indigenas (17%) que entre las mujeres no indigenas
(43%).20

La informacién sobre el estado de la planeaciéon de naci-
mientos recientes confirma que todas las mujeres guate-
maltecas, independientemente de su origen étnico, tienen
problemas para planificar sus familias. Segun datos de
una encuesta nacional de 2002, el 28% de los nacimien-
tos ocurridos durante los cinco afios previos a la encues-
ta fueron no planeados (i.e., deseados pero para mas tarde
o no deseados en absoluto), un leve aumento respecto al
26% reportado en 1987.21 Ademas, la proporcién de naci-
mientos que fueron no deseados aument6é en mas de un
tercio, de 10% en 1987 a 14% en 2002.

*La pobreza se define como la falta de capacidad para comprar una
canasta basica de bienes y servicios, valorada en 4,318 quetzales por
persona por ano (US$1,278 en el ano 2000, ajustado por paridad del
poder adquisitivo); pobreza extrema se refiere a la incapacidad de com-
prar una canasta de solo alimentos, valorado en 1,912 quetzales por
persona por ano (USS566 en el afno 2000, ajustado por paridad del
poder adquisitivo). Fuente: Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD), Segundo Informe sobre Desarrollo Humano en
Centroamérica y Panamd, 2003, PNUD: San José, Costa Rica, 2003,
Cuadro 2.3, p. 54.

tLos métodos modernos incluyen la pildora, DIU, inyeccién, implante
anticonceptivo, condén (masculino y femenino), esterilizacion (mascu-
lina y femenina) y métodos vaginales. Los métodos tradicionales inclu-
yen la abstinencia periddica, retiro, método de la amenorrea de la lac-
tancia (MELA) y métodos folcléricos.
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Debido a que muchas mujeres tienen dificultades para
planear sus familias, el embarazo no planeado es muy
comun en Guatemala. Es probable que algunas mujeres,
dadas sus circunstancias de vida y las dificultades que
enfrentan al llevar a término un embarazo no planeado,
recurran al aborto inducido. Comprender el contexto y las
verdaderas dimensiones de la practica del aborto es esen-
cial para tener una discusién publica informada sobre
este tema y para la creacion de politicas y programas efec-
tivos. Desafortunadamente, la imagen que ahora tenemos
del aborto en Guatemala y de sus consecuencias es deplo-
rablemente incompleta.

Guia para este informe

El presente informe busca llenar algunas lagunas impor-
tantes en nuestro conocimiento. El informe presenta
informacién recolectada recientemente como parte de un
esfuerzo de investigacién a gran escala. Dicha investiga-
cién fue disenada para generar las primeras estimaciones
sobre la incidencia del aborto inducido en Guatemala,
tanto a nivel nacional como en las ocho regiones del pais,
y para aumentar nuestra comprension acerca de las con-
diciones bajo las cuales se realizan los abortos y las con-
secuencias de estos procedimientos. El informe combina
estimaciones del numero de mujeres hospitalizadas por

Art. 133. Aborto es la muerte del producto de la concepcion en cualquier
momento de la prefiez.

Art. 134. (Aborto procurado) La mujer que causare su aborto o consintie-
re que otra persona se lo cause, serd sancionada con prision de uno a
tres afios. Si lo hiciere impulsada por motivos que, ligados intimamente
a su estado, le produzcan indudable alteracion siquica, la sancion sera
de seis meses a dos afos de prision.

Art. 135. (Aborto con o sin consentimiento) Quien, de propdsito causare
un aborto, sera sancionado: To. Con prision de uno a tres anos, si la
mujer lo consintiere, 20. Con prisién de tres a seis afos, si obrare sin
consentimiento de la mujer. Si se hubiere empleado violencia, amenaza
0 engaiio, la pena sera de cuatro a ocho afos de prision.

Art. 136. (Aborto calificado) Si a consecuencia del aborto consentido o
de las maniobras abortivas consentidas, resultare la muerte de la mujer,
el responsable sera sancionado con prision de tres a ocho afos. Si se
tratare de aborto o maniobras abortivas efectuadas sin consentimiento
de la mujer y sobreviniere la muerte de ésta, el responsable sera san-
cionado con prisién de cuatro a doce afos.

Art. 137. (Aborto terapéutico) No es punible el aborto practicado por un
médico, con el consentimiento de la mujer, previo diagndstico favorable
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complicaciones de aborto con informacién sobre las con-
diciones de la provision de abortos en Guatemala (con
base en datos de las instituciones de salud y profesiona-
les de la salud); los resultados de investigacion cualitativa
(entrevistas en profundidad y grupos focales) realizada
con mujeres, hombres y proveedores de salud en una
comunidad periurbana y una rural; e informacién contex-
tual tomada de encuestas representativas a nivel nacional
realizadas con mujeres en edad reproductiva. Muchos de
los datos cuantitativos presentados son representativos a
nivel general del pais. Los datos cualitativos no tienen una
cobertura nacional, pero son indicativos de patrones que
prevalecen en un area rural predominantemente maya
(kagchikel) y un area periurbana, en su mayor parte no
indigena de la Ciudad de Guatemala.

El capitulo 2 proporciona estimaciones de la incidencia
del embarazo no planeado y el aborto inducido en
Guatemala. Los capitulos 3 y 4 describen la practica del
aborto inseguro y sus consecuencias. El capitulo 5 pre-
senta el contexto mas amplio de la salud reproductiva en
el cual ocurren el embarazo no planeado y el aborto, y el
capitulo 6 propone algunas recomendaciones para politi-
cas que aborden el problema de salud publica del aborto
inseguro.

de por lo menos otro médico, si se realizo sin la intencion de procurar
directamente la muerte del producto de la concepcion y con el solo fin de
evitar un peligro, debidamente establecido para la vida de la madre, des-
pués de agotados todos los medios cientificos y técnicos.

Art. 138. (Aborto preterintencional) Quien, por actos de violencia ocasio-
nare el aborto, sin propdsito de causarlo, pero constandole el estado de
embarazo de la ofendida, serd sancionado con prision de uno a tres anos.
Si los actos de violencia consistieren en lesiones a las que corresponda
mayor sancion, se aplicara ésta aumentada en una tercera parte.

Art. 139. (Tentativa y aborto culposo) La tentativa de la mujer para causar
su propio aborto y el aborto culposo propio, son impunes. El aborto culpo-
so verificado por otra persona, serd sancionado con prision de uno a tres
anos, siempre que tal persona tenga conocimiento previo del embarazo.

Art. 140. (Agravacion especifica) £/ médico que, abusando de su profe-
sion causare el aborto o cooperare en él, sera sancionado con las penas
sefaladas en el articulo 135, con multa de quinientos a tres mil quetzales,
con inhabilitacion para el ejercicio de su profesion de dos a cinco afios.

lguales sanciones se aplicaran, en su caso, a los practicantes o perso-
nas con titulo sanitario, sin perjuicio de lo relativo al concurso de delitos.

—Capitulo 11l, DEL ABORTO, Cédigo Penal de Guatemala,
Decreto No. 17-73.
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Incidencia y patrones
del aborto inducido en

Guatemala

ese a que los primeros esfuerzos en materia de pla-

nificacion familiar en Guatemala comenzaron a

mediados de los anos sesenta al menos parcialmen-

te como respuesta al aborto clandestino,! y de que
los esfuerzos nacionales para mejorar la atencién posta-
borto en hospitales estan actualmente en proceso,2 no
existe una estimacion del namero total de abortos induci-
dos en Guatemala. Para establecer ese numero, adaptamos
y aplicamos a Guatemala una metodologia que fue desa-
rrollada para proporcionar estimaciones de la incidencia
de abortos inducidos en entornos en donde el procedi-
miento esta altamente restringido por la ley y en donde los
sistemas de recoleccion de datos para documentar los
abortos inducidos son inexistentes o endebles.3

Este enfoque de pasos multiples utilizo datos de dos estu-
dios nacionales realizados en septiembre y octubre de
2003—una Encuesta a Profesionales de la Salud (EPS) de
proveedores de servicios, investigadores, expertos en poli-
ticas y otros individuos seleccionados por sus conoci-
mientos sobre el aborto en Guatemala, y una Encuesta a
Instituciones de Salud (EIS) de todos los hospitales en
Guatemala (ver fuentes de datos, pagina 14). Estos estu-

*Durante las entrevistas para la Encuesta a Profesionales de la Salud,
se leyo a las personas entrevistadas el siguiente enunciado: Como
usted sabe, las complicaciones que resultan de un aborto varian en gra-
vedad. Cuando hablamos de complicaciones de aborto, nos estamos refi-
riendo a aquellas consecuencias graves que requieren tratamiento médi-
co en una institucién de salud. Las complicaciones que se definen aqui
incluyen no solamente los casos extremos tales como sepsis o perfora-
cién uterina, sino también aquellos casos considerados como “aborto
incompleto”, que generalmente se identifican por hemorragia o sangrado
severo y pueden representar un menor grado de riesgo para la salud de
la mujer pero que, sin embargo, requieren la hospitalizacién de la mujer.

No solamente son idénticos muchos de los sintomas del aborto indu-
cido y espontaneo, sino que las mujeres, lo cual es comprensible, fre-
cuentemente afirman haber tenido un aborto espontaneo cuando, en
verdad, han tenido un aborto inducido ilegal.
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dios aportaron la informacion basica que se necesita para
estimar la incidencia del aborto inducido en Guatemala:
el nimero de mujeres hospitalizadas por complicaciones
de aborto y, entre las mujeres que tienen un aborto, las
estimaciones de la probabilidad de que tengan complica-
ciones y si asi sucede, la probabilidad de que busquen tra-
tamiento en un hospital.

Miles de mujeres son hospitalizadas cada aino
debido a complicaciones de abortos inducidos

Para la encuesta realizada a cada instituciéon de salud en
Guatemala que provee atenciéon postaborto—esto es, trata-
miento de complicaciones de abortos espontaneos e indu-
cidos—se solicité a un informante que diera informacion
sobre el nimero de mujeres que recibian ese tipo de aten-
cion en la institucion. En este informe, el término compli-
cacion de aborto se refiere a todas las complicaciones,
desde las menos severas (como un aborto incompleto y
hemorragia abundante y prolongada) hasta las mas seve-
ras (como sepsis y perforacion uterina).* Dado que es
extremadamente dificil distinguir entre las complicaciones
de abortos espontaneos y las que resultan de abortos indu-
cidos,t estas cifras iniciales abarcan necesariamente com-
plicaciones derivadas de ambos tipos de aborto. Segun cal-
culos basados en las respuestas a la EIS, en 2003, aproxi-
madamente 27,014 mujeres guatemaltecas recibieron tra-
tamiento en hospitales debido a complicaciones resultan-
tes de abortos espontaneos o inducidos. El siguiente paso
en la metodologia, que se describe en detalle en el Apéndice
(pagina 30), consiste en estimar la proporcion de esos
casos que representan complicaciones causadas por abor-
tos espontaneos y excluirlos del total. Una vez que estos
abortos espontaneos son excluidos, estimamos que 21,625
mujeres recibieron tratamiento en hospitales guatemalte-
cos en 2003 debido a complicaciones de abortos inducidos.
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Las hospitalizaciones son solamente
la punta del iceberg

Sin embargo, el namero de mujeres que reciben trata-
miento en hospitales representa solamente una pequena
parte de la historia. Estas mujeres representan la punta
del iceberg, porque algunas mujeres sufren complicacio-
nes pero no obtienen tratamiento médico; algunas reciben
atencion postaborto en algtun lugar formal o informal dis-
tinto a un hospital; algunas mueren antes de lograr llegar
al centro de atencion; y otras tienen un aborto seguro sin
complicaciones. El nimero de mujeres en estos grupos
tiene que ser estimado para poder obtener un conteo
exhaustivo del namero de abortos inducidos.

La naturaleza clandestina del aborto en Guatemala signi-
fica que no se cuenta con informaciéon completa de las
propias mujeres o de sus proveedores; por lo tanto, tene-
mos que depender de las estimaciones informadas de pro-
fesionales de salud conocedores del tema. Los médicos y
expertos en politicas de salud que fueron encuestados
para la EPS proporcionaron estimaciones de la proporcion
de abortos que son realizados por cada uno de los varios
tipos de proveedores de aborto, las probabilidades de que
una mujer tenga complicaciones después de un aborto
practicado por cada tipo de proveedor, y las probabilida-
des de que una mujer reciba tratamiento hospitalario para
esas complicaciones. Debido a que las condiciones de la
practica del aborto varian sustancialmente dependiendo
de las circunstancias de vida de la mujer—por ejemplo, las
mujeres de mayores recursos tienen mas probabilidades
que otras mujeres de tener un aborto relativamente segu-
ro—obtuvimos estimaciones separadas para mujeres en
cuatro amplias categorias socioeconémicas: mujeres rura-
les pobres, mujeres rurales no pobres, mujeres urbanas
pobres y mujeres urbanas no pobres.* La informacion
indirecta de esta encuesta proporciona una imagen apro-
ximada de las condiciones bajo las cuales se practica el
aborto en Guatemala y, ante la falta de estadisticas de
aborto a nivel nacional, proporciona la mejor estimacion
de la incidencia general del procedimiento.

Las respuestas de los profesionales de la salud fueron
ponderadas de acuerdo con el tamano de la poblacion de
los cuatro subgrupos de mujeres, con el objeto de desa-
rrollar un multiplicador (factor de inflacién) a nivel nacio-
nal, el cual se aplicoé al numero de mujeres tratadas por
complicaciones de aborto con el fin de compensar por las

*En la Encuesta a Profesionales de la Salud, las mujeres pobres son
aquellas cuyo ingreso estaba por debajo del promedio nacional, y las
mujeres no pobres son aquellas cuyo ingreso estaba por encima del
promedio nacional.

+Un multiplicador bajo indica que el nimero de mujeres tratadas por
complicaciones se aproxima al nimero real de mujeres que han tenido
un aborto inducido. El multiplicador relativamente bajo del presente
analisis sugiere que los abortos inducidos son menos seguros en
Guatemala que en otros paises latinoamericanos, que tienden a tener
multiplicadores mas altos (4.0-5.0). Fuente: The Alan Guttmacher
Institute (AGI), Aborto clandestino: una realidad latinoamericana,
Nueva York: AGI, 1994.
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mujeres que no tuvieron complicaciones o aquellas cuyas
complicaciones no fueron tratadas en un hospital.
Calculamos tres multiplicadores para Guatemala con
base en las estimaciones de las personas entrevistadas en
la EPS. Cada multiplicador reflej6 un supuesto diferente
en relacion con el grado de seguridad de los abortos en el
pais. El valor medio de estos tres multiplicadores, 3.0,
implica que una de cada tres mujeres que tienen un abor-
to inducido sera tratada por complicaciones postaborto.*
Aplicando el factor de inflaciéon al numero de mujeres que
recibieron tal tratamiento resulta en un total de aproxi-
madamente 65,000 abortos inducidos en 2003 para
Guatemala en su conjunto (Cuadro 2.1).% Al aplicar los
multiplicadores propuestos mas bajo (2.0) y mas alto (4.0),
se dan como resultado estimaciones de 43,000 y 86,000
abortos inducidos, respectivamente.

Las tasas de aborto inducido son
moderadamente altas en Guatemala

Con base en el multiplicador intermedio, la tasa anual
estimada de aborto inducido en Guatemala es alrededor
de 24 por 1,000 mujeres en edad reproductiva.5 Este
resultado es similar a la tasa de 21 por 1,000 estimada
para el anno 2000 por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) para la regién centroamericana como un todo. La
tasa de Guatemala es aproximadamente la misma que la
del pais vecino México (23 por 1,000 en 1990), pero menor

CUADRO 2.1

Numero estimado de abortos inducidos, porcentaje de
embarazos que son no planeados, tasa de embarazos no
planeados y porcentaje de embarazos que terminan en
aborto—todo por region, Guatemala, 2003

Region No. de % de Tasa de % de
abortos embarazos embarazos embarazos
inducidos* no planeados no planeadost que terminan

en abortot
Total 65,000 32 66 12
Metropolitana 21,100 31 59 19
Norte 1,800 29 77 3
Nororiente 5,200 33 70 "
Suroriente 5,100 35 68 12
Central 7,000 38 75 12
Suroccidente 18,200 32 72 13
Noroccidente 4,950 21 46 6
Petén 1,650 30 77 8

*Las estimaciones estan basadas en el supuesto que por cada tres mujeres
que tienen un aborto inducido, una recibe tratamiento por complicaciones de
aborto. Nimeros redondeados a la proxima 50. tLa tasa es igual al nimero de
embarazos no planeados (abortos + nacimientos imprevistos y no deseados)
por 1,000 mujeres de 15 a 49 afios; asumimos que los datos sobre la planeacién
de los nacimientos obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud Materno
Infantil de 2002 se aplica a 2003. +EI denominador incluye nacidos vivos, abor-
tos inducidos y espontaneos.

Fuente Referencia 4.
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que la tasa del Peru a fines de los noventa (52 por 1,000)6
y que las de cuatro otros paises latinoamericanos a fines
de los ochenta y principios de los noventa (34-45 por
1,000 en Brasil, Colombia, Chile y la Republica
Dominicana).” Sin embargo, las mujeres guatemaltecas
parecen tener una tasa de aborto mas alta que la de las
mujeres en muchos paises en donde el procedimiento es
legal, incluyendo Alemania (ocho por 1,000 en 2003),
Inglaterra y Gales (17 por 1,000 en 2003) y los Estados
Unidos (21 por 1,000 en 2003).8

La tasa de aborto estimada de Guatemala varia poco por
regién (Grafico 2.1),° con unas pocas excepciones impor-
tantes. Las mujeres que viven en las regiones mas populo-
sas—Metropolitana y Suroccidente, las cuales en conjunto
albergan al 47% de la poblacién guatemaltecal®—tienen
las tasas de aborto inducido mas altas (30 y 29 por 1,000,
respectivamente). Las mujeres que viven en la region
Norte, region altamente rural y abrumadoramente indige-
na, y que tiene una baja densidad de poblacién, tienen por
mucho margen la tasa mas baja (ocho por 1,000). (Ver el
Cuadro 1 del Apéndice, pagina 32, para datos generales
sobre las caracteristicas sociales, demograficas y repro-
ductivas de las mujeres en las ocho regiones del pais).

Tres de cada 10 embarazos en Guatemala
no son planeados

Ahora que tenemos una estimacion del nimero de abortos
en Guatemala, podemos usar esta informacién para medir
el nivel de embarazos no planeados. La Encuesta Nacional
de Salud Materno Infantil (ENSMI) de 2002 nos informa la
proporcion de los nacimientos que las mujeres indicaron
que fueron no planeados—esto es, los nacimientos resul-
tantes de embarazos que fueron imprevistos (deseados
pero para mas tarde) o no deseados (no deseados en abso-
luto). Nuestro supuesto es que estos nacimientos no pla-
neados, y todos los abortos en nuestra estimacion, repre-
sentan embarazos no planeados.*

Para determinar el numero total de embarazos que ocurren
en Guatemala cada afo, combinamos el nimero de naci-
dos vivos en 2003 con nuestra estimacién del nimero de
abortos inducidos en ese mismo afno. Entonces anadimos
a esta suma una estimacion del niumero de abortos espon-
taneos que tuvieron las mujeres guatemaltecas.! El resul-
tado es 557,000 embarazos en 2003. En general, se estima
que 21% de estos embarazos terminaron en nacimientos
no planeados, 12% en abortos inducidos, 16% en abortos
espontaneos y 52% en nacimientos planeados (Grafico 2.2,
pagina 12).11 Esto significa que cerca de un tercio de todos
los embarazos anuales son no planeados—unos 180,000
embarazos en total. Alrededor del 36% (65,000) de estos
embarazos no planeados terminan en abortos inducidos, y
el resto resultan en nacimientos no planeados.

La proporciéon de embarazos que son no planeados oscila
alrededor del promedio nacional de un tercio (i.e., dentro
de un rango de 29% a 38%) en siete de las ocho regiones
de Guatemala. La excepcion es la region Noroccidente, en

La tasa de aborto es la mas alta en las regiones
Metropolitana y Suroccidente.
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Fuente Referencia 9.

donde solamente el 21% de los embarazos son no planea-
dos (Cuadro 2.1). La tasa nacional de embarazos no pla-
neados—una medida de la probabilidad que tienen las
mujeres de tener tal embarazo—es de 66 por 1,000 muje-
res en edad reproductiva cada afio, o casi siete de cada
100 mujeres. De nuevo, la regiéon Noroccidente es anéma-
la; en esa region la tasa anual es de 46 por 1,000 muje-
res. La tasa varia relativamente poco en las otras siete
regiones, oscilando de 59 a 77 embarazos no planeados
por 1,000 mujeres.

*El calculo del numero y la tasa de embarazos no planeados requirié
varios pasos. Primero, estimamos el numero anual de nacimientos
aplicando las tasas de fecundidad por edad especifica derivadas de la
ENSMI-2002 al numero de mujeres guatemaltecas en edad reproduc-
tiva en 2003, por cada grupo de edad quinquenal de 15 a 49 anos. (Los
datos de poblacion estan basados en el censo de 2002, ajustados por
crecimiento poblacional a 2003). Para determinar el numero de naci-
mientos no planeados, tomamos de la ENSMI-2002 la proporcion de
nacimientos que fueron no planeados—tanto aquellos que fueron
imprevistos como los que fueron no deseados en el momento de su
concepcion—y aplicamos esta proporcién a la estimacién del numero
total de nacimientos en 2003. Para calcular la tasa de embarazos no
planeados para 2003, combinamos el numero de nacimientos no
planeados con nuestra estimacién del niimero de abortos. Se carece de
la informacion acerca de si los embarazos que terminaron en abortos
espontaneos eran deseados, pero una cierta proporcién de ellos a lo
mejor habria sido no planeado. Debido a que ignoramos esta propor-
cién, nuestras estimaciones de los embarazos no planeados no inclu-
yen los abortos espontaneos y, por lo tanto, presentan un subregistro.

tEI numero de abortos espontaneos se calcula en el 20% de los naci-
dos vivos mas el 10% de los abortos inducidos, con base en los patro-
nes biolégicos identificados en estudios clinicos (fuente: Bongaarts J y
Potter RG, Fertility, Biology, and Behavior: An Analysis of the Proximate
Determinants, Nueva York: Academic Press, 1983).
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El indicador mas claro de los embarazos no planeados—la
proporcion de embarazos que terminan en aborto—es, por
mucho, la mas alta en la regiéon Metropolitana. Se estima
que cerca de uno de cada cinco embarazos de mujeres que
viven en esta region (la mas densamente poblada y urba-
nizada en Guatemala) termina en un aborto inducido. En
la mayoria de las otras regiones, la proporciéon de emba-
razos que resultan en un aborto inducido varia de 6% a
13%. La excepcién es la region Norte, en donde se estima
que solamente el 3% de los embarazos terminan en abor-
tos inducidos.

iQuiénes tienen abortos en Guatemala?

Debido al estigma y las restricciones legales en torno al
aborto, asi como a los tabtes relacionados con el rechazo
a hablar acerca del procedimiento, carecemos de datos
solidos sobre las caracteristicas de las mujeres que bus-
can un aborto en Guatemala. Un estudio llevado a cabo en
1993-1994 tiene informacion sobre el perfil de las muje-
res que abortan en el pais. A pesar de haber sido realiza-
do hace mas de una década, el estudio continua siendo la
tnica fuente de datos sobre el tema.l2 El estudio emple6
una metodologia desarrollada por la OMS que usa infor-
macion personal y clinica para clasificar los abortos de las
mujeres tratadas por complicaciones en cuatro categori-
as—ciertamente inducidos, probablemente inducidos,
posiblemente inducidos y espontaneos.* Un total de 6,650
pacientes en seis hospitales (cuatro en la region
Metropolitana y dos en la Suroccidente) fueron entrevista-
das a lo largo de un ano. Debido a que la muestra consis-
tié exclusivamente en mujeres que necesitaban y recibian
atencion médica debido a complicaciones, el estudio refle-

GRAFICO 2.2

Un tercio de los embarazos de las mujeres guatemalte-
cas termina en un nacimiento no planeado o en un
aborto inducido.

21% Nacimientos
no planeados

52% Nacimientos

plansados 12% Abortos

inducidos

16% Abortos
espontaneos

Notas  Los porcentajes no suman 100 debido al factor de redondeo. Los nacimien-
tos no planeados incluyen los nacimientos que no se deseaban y aquellos
que se deseaban pero para méas tarde.

Fuente  Referencia 11.

Embarazo no planeado y aborto inseguro en Guatemala

ja solamente una fraccion de las mujeres que tuvieron
abortos (i.e., no se incluy6 a mujeres que no tuvieron com-
plicaciones o que no recibieron tratamiento); no obstante,
el perfil demografico y socioeconémico de la muestra arro-
ja luz sobre las caracteristicas de las mujeres que tuvieron
abortos hace aproximadamente una década.

En general, el 51% de las mujeres hospitalizadas corres-
pondieron a las categorias de cierto, probable o posible, lo
que significa que, con mayor probabilidad, sus abortos
fueron inducidos en vez de espontaneos. El 49% restante
correspondi6 a la categoria de abortos espontaneos. Mas
de cuatro quintas partes (83%) de las mujeres que posible,
probable o ciertamente tuvieron un aborto inducido vivian
en union, y aproximadamente la mitad estaban en sus
anos veinte (50%), tenian solamente educacién primaria
(54%) y eran amas de casa (50%) (Grafico 2.3).13 Cuando
consideramos solamente a las 180 mujeres cuyos abortos
fueron clasificados de inducidos con certeza (estas muje-
res habian sufrido las complicaciones mas severas y el
mayor trauma fisico—indicadores de abortos mal practi-
cados), el perfil presenta alguna variaciéon: poco menos de
la mitad (48%) vivia en unién, cerca de tres quintas par-
tes (57%) estaban en sus afos veinte, y solamente una
tercera parte (33%) eran amas de casa. Una cuarta parte
de las mujeres con las complicaciones mas severas eran
empleadas domeésticas, en comparacion con 11% de todas
las mujeres con complicaciones de aborto inducido, lo que
sugiere que las empleadas domésticas tienen mas proba-
bilidades que otras mujeres de recurrir a métodos que
ponen en peligro su salud.

;Qué motivaria a estas mujeres para arriesgarse a tener
un aborto? Los datos limitados que tenemos de hace una
década sugieren que las principales razones, al menos
entre las mujeres hospitalizadas con las complicaciones
mas severas, eran que no deseaban tener mas hijos (31%),
que no podian sostener otro hijo (21%), que serian recha-
zadas por sus padres si llevaban su embarazo a término
(15%) o que eran solteras (15%).14

Los datos cualitativos del Estudio de Morbilidad por
Aborto en Comunidad de 2004, que fueron recolectados a
través de discusiones de grupos focales y entrevistas en
profundidad, permiten una visién mas reciente no de la
experiencia propia del aborto pero las opiniones de la
comunidad sobre quiénes estan teniendo embarazos no
planeados y abortos en Guatemala. Cuando se les pidio

*Especificamente, la metodologia de la OMS combina datos médicos
(presentacion clinica) con informaciéon personal (preferencias repro-
ductivas y uso de anticonceptivos) para categorizar a las pacientes en
cuatro subgrupos, segun si ellas tuvieron un aborto espontaneo, un
posible aborto inducido, un probable aborto inducido o un aborto
inducido con certeza. En lugares en donde el aborto esta severamente
restringido por la ley, como en Guatemala, algunos investigadores con-
sideran que todos los procedimientos que caen en alguna de las tres
categorias de abortos inducidos—con certeza, probable y posible—son
abortos inducidos. Por ejemplo, ver Figa-Talamanca I et al., Illegal
abortion: an attempt to assess its cost to the health services and its
incidence in the community, International Journal of Health Services,
1986, 16(3):375-389.
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En 1993-1994, la mayoria de las mujeres Guatemaltecas
hospitalizadas por complicaciones de aborto inducido
tenian 25 ainos y mas, estaban en unidn, tenian baja
escolaridad, y no estaban en la fuerza de trabajo.

12%
<19 afios

12%
>10 afios

21%
Ninguna

13%
7-9 afios

19%
30-34 afios

23%

25-29 afios

Es

17%

Oficinista 50%

Ama de casa

1%

83%
En unién

Empleada
doméstica

Fuente  Referencia 13.

que describieran a las mujeres que tienen abortos, los
participantes en el estudio sugirieron que las mujeres sol-
teras jévenes serian las que mas probablemente tendrian
un aborto, seguidas por mujeres solteras de mayor edad
que ya tuvieran hijos, mujeres casadas de mayor edad que
hubieran tenido un companero que no fuera su esposo y,
finalmente, estudiantes universitarias.!®

El comentario de que una mujer casada sélo interrumpi-
ria un embarazo que resulté de una relacion extramarital
refleja la opinién que se tiene comunmente de que el pro-
posito del matrimonio es la procreacion. Aunque muchas
personas participantes en el estudio no pudieron o no qui-
sieron ofrecer algunas otras razones por las que una
mujer casada tendria un aborto—ciertamente, las perso-
nas entrevistadas del medio rural rara vez reconocieron la
posibilidad de que una mujer casada tuviera un embara-
zo no planeado, y mucho menos uno no deseado—en cam-
bio, si mencionaron numerosas razones por las que una

mujer joven y soltera tendria un aborto. Estas razones
incluyeron la vergitienza por no estar casada, temor a que
sus padres se enteraran de su embarazo, presion por
parte del hombre que la embarazé, no desear tener un
hijo, rechazo a unirse en matrimonio, que el embarazo
hubiera sido resultado de violacion, y la posibilidad de que
la joven mujer estuviera involucrada con una de las pan-
dillas juveniles que amenazan el orden social en algunas
partes del pais.1®

Las personas participantes en el estudio también explica-
ron las razones por las que un embarazo podria ser no
deseado. Aunque estas respuestas no calificaban necesa-
riamente como razones por las que una mujer tendria un
aborto, las actitudes subyacentes son un soélido indicador
de lo que puede motivar a una mujer para que considere
un aborto inseguro. En las discusiones de grupo, los
miembros de la comunidad mostraron una tendencia a
citar razones relacionadas con una situacion econémica
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dificil y a que la mujer hubiera alcanzado el tamano dese-
ado de su familia. En contraste, las razones expresadas
durante las entrevistas individuales privadas tendieron a
reflejar una gama de problemas de relacion personal,
incluyendo la violencia doméstica, que la mujer no tuvie-
ra una relacion estable, la falta de apoyo emocional y eco-
noémico del comparnero, su alcoholismo, su rechazo para
reconocer el embarazo como suyo, y su deseo de no tener
mas hijos. Finalmente, las mujeres también mencionaron,

aunque no con la misma frecuencia, que el embarazo no
planeado ocurre inevitablemente debido a que se espera
que las esposas tengan relaciones sexuales en cualquier
momento que sus esposos asi lo deseen, dado que tienen
poco poder al respecto.!”

La informacion contenida en este informe proviene en gran parte de dos encuestas cuantitativas y un estudio cualitativo. La investigacion fue realizada
entre 2003 y 2004 por el Guttmacher Institute y sus asociados guatemaltecos, el Centro de Investigacion Epidemiolégica en Salud Sexual y Reproductiva
(CIESAR), la Federacion de Salud Infantil y Reproductiva de Guatemala (FESIRGUA) y la antropdloga guatemalteca Sandra Séenz de Tejada.

Para este estudio, el grupo de investigacion contactd todos los hospitales
e instituciones de salud guatemaltecos, tanto pablicos como privados,
que proporcionan atencion médica a mujeres con complicaciones rela-
cionadas con el aborto." En cada institucion, se entrevist6 al profesional
directivo que se considerd tenia mayores conocimientos relacionados
con la atencion postaborto en su institucion de salud. En la mayoria de los
casos, este informante clave fue el jefe del departamento de obstetricia y
ginecologia u otro médico con especializacion en obstetricia y ginecolo-
gia. Si el informante seleccionado no estaba disponible, entonces se
entrevistaba al siguiente profesional con mayores conocimientos en la
institucion de salud. Se obtuvieron entrevistas completas de informantes
en 178 de las 183 instituciones, para una tasa de respuesta de 97%. En los
casos restantes (instituciones todas del sector privado), sus representan-
tes se rehusaron a ser entrevistados (tres instituciones) o no completaron
la entrevista (dos instituciones); los datos de la encuesta fueron pondera-
dos para ajustar estos casos sin respuesta. Mas de dos tercios (69%) de
las instituciones de salud encuestadas fueron instituciones privadas (que,
en promedio, son mas pequefias que las instituciones publicas); 23% fue-
ron grandes hospitales pablicos de la red del Ministerio de Salud Pablica
y Asistencia Social, y el 8% restante fueron instituciones del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

En este estudio, el grupo de investigacion entrevist6 a 74 profesionales
de salud (incluyendo a proveedores de servicios de salud, investigado-
res, analistas de politicas y otros) seleccionados sobre la base de su
afiliacion, especializacion y asi como de su prestigio por tener conoci-
mientos amplios sobre el aborto y la atencién postaborto.2 Cabe desta-
car que carecemos de datos empiricos de las propias mujeres y, por lo
tanto, dependemos de las percepciones de los profesionales expertos en
el tema. Las personas entrevistadas trabajaban en 21 de los 22 departa-
mentos de Guatemala. El departamento de Petén, situado en la region
mas al norte y escasamente poblado, y que solamente es accesible por
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avion, se excluyd debido al alto costo de realizar las entrevistas alli.
Hicimos un esfuerzo especial para asegurar una suficiente inclusion de
personas expertas que estuvieran familiarizadas con el contexto del
aborto en areas rurales. Alrededor de un tercio tenia experiencia laboral
significativa en areas rurales, y una sexta parte estaba en ese entonces
trabajando en areas rurales.

Para este estudio cualitativo, se realiz6 entrevistas en profundidad y dis-
cusiones de grupos focales con hombres, mujeres y proveedores de
salud de dos comunidades en Guatemala, una periurbana y la otra rural.
El area rural comprendia 16 comunidades (aldeas) en el municipio de
Patz(in (departamento de Chimaltenango); el area periurbana (el barrio de
Santiago de los Caballeros en el sector de La Reinita) estaba en las afue-
ras de la Ciudad de Guatemala, la capital del pais. Para obtener una
amplia gama de perspectivas sobre morbilidad de aborto y para estimar
las diferencias generacionales, el estudio incluyé a mujeres en edad
reproductiva (18-49), mujeres de mayor edad (50-60), hombres (18-60) y
proveedores de salud que trabajaban en las comunidades estudiadas. Se
realizaron 12 grupos focales y 72 entrevistas en profundidad.

Estas incluyeron las Encuestas Nacionales de Salud Materno Infantil de
1987, 1995y 2002, las cuales proporcionaron informacion a nivel nacional
sobre el uso de anticonceptivos, nacimientos no planeados y necesidad
insatisfecha en anticoncepcion.? Las muestras para estos tres estudios
constaron de 5,160, 12,403 y 9,155 mujeres en edad reproductiva, respec-
tivamente. (Para la ENSMI de 1987, las edades eran de 1544 afios, y para
las ENSMI de 1995 y 2002, eran de 15-49). Las encuestas de 1987 y 2002
estuvieron basadas en muestras representativas a nivel nacional. La
region de Petén no fue incluida en la encuesta de 1995, pero su omision
no afecté significativamente la representatividad de la muestra, porque
Petén representa solamente el 3% de la poblacion de Guatemala.*
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Capi

La practica del aborto
inseguro en Guatemala

n una sociedad en donde la maternidad es altamen-

te valorada—pero en donde las mujeres y las pare-

jas quieren familias cada vez menos numerosas y en

donde ser madre soltera es estigmatizado—la res-
puesta de la mujer al embarazo no deseado y la probabili-
dad de que recurra al aborto dependen de muchos facto-
res interrelacionados. Estos incluyen el sentido de control
de la mujer sobre su vida y su fecundidad, su autonomia
en el matrimonio y relaciones de familia, si forma parte o
no de una union estable, su conocimiento de proveedores
de aborto calificados y de los métodos de aborto, su capa-
cidad de pago de los costos de un aborto, el acceso que
tenga a servicios seguros, su percepcion de si un provee-
dor la maltrataria y, sobre todo, su necesidad de mante-
ner sus acciones en secreto tanto como sea posible.
Hallazgos de un proyecto de investigacion realizado
recientemente en Guatemala revelan como estos factores
interactiian para crear las condiciones en las que se prac-
tica el aborto en el pais.

Como parte de la Encuesta a Profesionales de la Salud
(EPS), se solicit6 a personas expertas en materia de salud
que estimaran la proporcién de mujeres que acuden a
cada uno de cuatro tipos de proveedores de aborto, asi
como la proporcién que induce su propio aborto. En la
opinién de los profesionales, los abortos en Guatemala
son mas comunmente realizados por comadronas tradi-
cionales (se estima que proveen 49% de los abortos),

*El término farmaceuta es algo problematico porque los encuestados
pueden haberlo interpretado de dos maneras. Esto es, el concepto
puede referir tanto a las personas entrenadas con estudios universita-
rios en farmacologia como a los dependientes de farmacia con una for-
macion empirica, que es el caso mas comun en Guatemala. Ademas,
es probable que la categoria de “la mujer propia” coincida parcialmen-
te con la de “farmaceuta” porque ignoramos el grado en el que las per-
sonas entrevistadas en la EPS atribuyeron a los farmaceutas o a las
mujeres los abortos inducidos por medicamentos vendidos sin receta
(como el misoprostol).
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seguidas por médicos (16%), enfermeras o parteras certi-
ficadas (14%), las propias mujeres (11%) y farmaceutas
(10%).1* No sorprende que las personas entrevistadas
consideran que las mujeres urbanas de mayores recursos
tienen mas probabilidades que otras mujeres de depender
de los servicios relativamente seguros de proveedores
meédicos capacitados (Grafico 3.1, pagina 16).2 (En efecto,
la existencia de clinicas clandestinas comparativamente
seguras en la Ciudad de Guatemala, capital de la nacion,
es bien conocida; estas clinicas anuncian indirectamente
sus “soluciones a los retrasos menstruales” en los diarios
de circulacién populard). En contraste, las mujeres indi-
genas y las mujeres pobres que viven en el medio rural tie-
nen mas probabilidades de recurrir a las comadronas tra-
dicionales. Es notable que la proporcion de mujeres que se
cree se induce su aborto es, en términos generales, simi-
lar a través de todos los subgrupos. Esta uniformidad
sugiere que el estigma asociado con el aborto tiene mucho
peso independientemente del estatus socioeconémico de
la mujer o de su nivel educativo. Por lo tanto, las mujeres
en todos los niveles de la sociedad tienen aproximada-
mente las mismas probabilidades de querer ocultar el
hecho de haber tenido un aborto.

Cuando se les solicité especificar las formas en las que los
abortos son inducidos, las personas entrevistadas sumi-
nistraron una larga y variada lista (ver cuadro en la pagi-
na 17).% Entre los métodos usados por médicos capacita-
dos figuran la dilatacién y curetaje (legrado, que requiere
anestesia), aspiracion manual endouterina, instilaciéon de
liquidos en el utero y la inyeccion de prostaglandinas para
inducir contracciones. Por otra parte, se considera que los
proveedores no capacitados usan métodos como insertar
objetos sélidos en el utero, supuestamente para provocar
hemorragia; administrar dosis orales o vaginales de medi-
camentos hormonales o de otro tipo (particularmente
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GRAFICO 3.1

Se consideran que las mujeres pobres* e indigenas
tienen menor probabilidad que las otras mujeres de acudir
a proveedores de aborto médicamente capacitados.
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*En la Encuesta a Profesionales de la Salud, las mujeres pobres son
aquellas cuyo ingreso se consideraba que era menor al promedio
nacional mientras que las mujeres no pobres son aquellas cuyo in
greso era por encima del promedio nacional.

Fuente Referencia 2.

misoprostol); preparar y administrar remedios herbales
tradicionales y combinaciones de liquidos acidos con aspi-
rina; y proporcionar otros métodos populares. Una mujer
que desee inducir su propio aborto puede recurrir a cual-
quiera de los métodos no médicos antes mencionados, asi
como a acciones fisicas mas vigorosas y peligrosas, como
las caidas intencionales, golpearse a si misma e insertar-
se objetos puntiagudos. Con frecuencia, las mujeres
haran un intento y, si este falla, recurriran progresiva-
mente a sustancias cada vez mas toxicas o causticas, o a
acciones mas violentas.

La mayoria de los tipos de proveedores mencionados por
los profesionales de la salud conocedores del tema fueron
también citados por los miembros de la comunidad. Sin
embargo, como era de esperarse, este ultimo grupo des-
cribi6 un escenario de la provision de aborto en
Guatemala menos orientado a la medicina. Las personas
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entrevistadas en la encuesta a la comunidad consideraron
que los intentos de aborto mas comunes eran los abortos
autoinducidos (por ejemplo, cuando la mujer bebe pocio-
nes o brebajes caseros, algunas veces acompanados de
grandes cantidades de analgésicos u otros medicamen-
tos). Los siguen, dentro de los mas comunes, los abortos
asistidos por comadronas (los cuales pueden involucrar el
uso de preparaciones herbales o la introducciéon de un
catéter en el utero), seguidos por los abortos provistos por
dependientes de farmacia (quienes suministran inyeccio-
nes y pildoras) y, finalmente, los médicos (quienes prove-
en pildoras y abortos quirtrgicos). Si bien los miembros
de la comunidad no mencionaron el rol de las enfermeras
o parteras capacitadas, si proporcionaron otra categoria—
la de la mujer local sin capacitacion, a la que se refirieron

simplemente como “sefiora”.b

Los miembros de la comunidad mencionaron un conjunto
de sustancias naturales, caseras o manufacturadas que
se cree se utilizan como abortivos, asi como practicas tra-
dicionales. Las discusiones de los grupos focales, que fue-
ron realizadas en areas tipicamente pobres (una rural y
una periurbana), sugirieron que los métodos de aborto
preferidos son los métodos populares preparados o admi-
nistrados por comadronas tradicionales y proveedores no
meédicos, asi como los medicamentos comprados en las
farmacias, los cuales se consideran que ayudan a “bajar
la menstruacién” (término mas aceptable culturalmente
que “provocar el aborto”). Las personas entrevistadas indi-
vidualmente también confirmaron los multiples intentos
fallidos que hacen las mujeres, lo cual conduce a que con
frecuencia se resignen a seguir adelante y llevar a térmi-
no su embarazo. Esto mismo ocurria en el pasado, segun
lo recuerdan las mujeres de mayor edad.

Mire sefo, discilpeme la palabra, yo patoja [joven] cualquier porqueria
hubiera tomado para que se me hubiera venido. Me pusieron inyeccion,
tomé clavo, tomé pimienta gorda, tomé orégano, tomé mejoral con liman.
Pero mire, como que fuera palo. Alli estd mi gran hijon ahora.

—mujer, 52 afios de edad, rea periurbana

El estudio realizado en 1993-1994 respalda el escenario
de intentos repetidos, pues encontré que el 14% de las
mujeres hospitalizadas que ciertamente intentaron un
aborto inducido usaron més de un método.® Las formas
de abortar mas frecuentemente citadas entre esas muje-
res de hace una década fueron la insercion de objetos soli-
dos en la vagina (74%), el uso de inyecciones o medica-
mentos (32%) y la aplicacion de presion externa en el
abdomen (11%). (Los porcentajes suman mas de 100 por-
que las mujeres usaron mas de un método).

16 Guttmacher Institute



Esta lista de métodos que son utilizados para inducir abortos en Guatemala se basa en las respuestas de entrevistas con profesionales de la salud (la
Encuesta a Profesionales de la Salud), asi como en entrevistas y discusiones de grupos focales con residentes de la comunidad (el Estudio de Morbilidad
por Aborto en Comunidad). Los métodos aparecen en la lista si fueron citados por las personas entrevistadas, pero no son necesariamente efectivos.

Aspiracion eléctrica endouterina
Aspiracion manual endouterina
Dilatacion y curetaje (legrado)
Instilacion de liquidos en el dtero

Antiacido (Alka-Seltzer, 20-40 tabletas)
Aspirina (Mejoral)

Cloroguina (Aralén)

Medroxiprogesterona acetate (Probanova)
Misoprostol (Cytotec)

Oxitocina

Prostaglandinas

Purgante de aceite de castor

Sal comin (grandes cantidades, e.g., 250 g)
Sal inglesa

Sal inglesa con sulfato

Sulfato de magnesia

Los costos de tener un aborto seguro
pueden ser prohibitivos

Las personas entrevistadas en la EPS estimaron que el
costo de un aborto puede variar entre los 60 quetzales
(USS8) que paga una mujer rural pobre por los productos
mas baratos para autoinducirselo, hasta aproximadamen-
te 3,800 quetzales (US$491) que paga una mujer urbana
no pobre a un médico privado por un procedimiento segu-
ro. (En el momento en que los datos fueron recolectados
[2003], la tasa de cambio era USS1 = 7.8 quetzales). Las
personas entrevistadas en el estudio cualitativo reporta-
ron que las comadronas cobran entre 100 y 1,000 quetza-
les (USS13-128). El extremo mas bajo de esta estimacion
es consistente con el costo promedio de 123 quetzales
(USS16) citado por las participantes del estudio de
1993-1994 que tuvieron un aborto inducido con certeza,
la mayoria de las cuales recurrieron a una comadrona.7

Las personas entrevistadas de la comunidad estimaron
que cada inyeccion de prostaglandinas que ofrecen los
dependientes de farmacia cuesta 50 quetzales (USS6,
siendo tres las dosis recomendadas), y que las comadro-
nas venden las pociones herbales que preparan en un pro-
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Aguacate (semillas)

Apazote (punta)

Cilantro con aguardiente

Clavo

Coco (agua de, sola o con Aralén)
Flor inmortal (flor seca)

Frijol (caldo de)

Granada (cascara o semillas)
Limon (jugo, solo o con Aralén disuelto)
Mirto

Orégano y ajenjo

Pimienta

Salvia silvestre

Verbena

Caidas intencionales

Cargar objetos pesados

Insercion de un catéter (sonda)

Insercion de un objeto (e.g., gancho de ropa, lapiz)
Saltos

medio de 25 quetzales (USS3). El costo de un frasco de 28
tabletas de misoprostol, un medicamento contra la tlcera
gastrica que ha sido usado como abortivo en Brasil y otros
paises latinoamericanos desde principios de los anos
noventa® y cuyo uso estd comenzando a ser visto en
Guatemala,® se estimé en 800 quetzales (USS$102). El
costo de inducir un aborto es aproximadamente un tercio
de ese monto, debido a que la literatura médica indica que
la dosis apropiada consta de ocho a 12 tabletas de 200-ug
de misoprostol;1° sin embargo, se sabe muy poco sobre la
naturaleza y el alcance del uso del misoprostol en
Guatemala.

Para entender las barreras que estos precios representan,
es importante ponerlos en el contexto guatemalteco. Por
ejemplo, el actual ingreso mensual promedio que gana
una mujer en el medio rural es aproximadamente 627
quetzales11 (USS80), por lo que el costo de un aborto, aun
si es practicado por un proveedor no capacitado, es casi
prohibitivo en las areas rurales en donde vive la mayoria
de la poblacion guatemalteca. En un pais con una notoria
desigualdad en la distribucién de ingresos, solamente las
mujeres adineradas pueden pagar los costos de un aborto
seguro.
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Consecuencias de

n aborto inseguro puede desencadenar una gran

cantidad de consecuencias fisicas, sociales y emo-

cionales. Las consecuencias para la salud son

ampliamente claras en las antes mencionadas
miles de mujeres hospitalizadas cada afio para tratamien-
to de complicaciones relacionadas con el aborto; sin
embargo, estas cifras no revelan todo el impacto del abor-
to inseguro en la salud de la mujer debido a que una con-
siderable proporcién de mujeres que tienen abortos sufren
complicaciones pero no reciben atencion médica.
Adicionalmente, las consecuencias sociales y econémicas
del aborto inseguro, que son aun mas dificiles de medir
pero no menos importantes, imponen una pesada carga
sobre las mujeres y sus familias.

El aborto inseguro lesiona a la mujer y es una
carga para el sistema de atencion a la salud

Cada ario, ocho de cada 1,000 mujeres en edad reproduc-
tiva (15-49) en Guatemala reciben tratamiento en hospi-
tales debido a complicaciones de aborto inducido (Cuadro
4.1).! Si esta tasa permanece constante a lo largo de los
anos reproductivos, en promedio, una mujer de cada cua-
tro seria tratada en un hospital por complicaciones de
aborto inducido durante su vida.* La tasa de hospitaliza-
cion varia desde menos de tres por 1,000 en la region
Norte (que comprende los departamentos extremadamen-
te pobres de Alta Verapaz y Baja Verapaz2 a 10 por 1,000

en la region Metropolitana. (Ver el Cuadro 2 del Apéndice,
pagina 34, para datos sobre las caracteristicas generales
de los 22 departamentos del pais). Una variacién tan
amplia implica diferencias regionales en la utilizaciéon del
aborto, en las condiciones de la provision de aborto y en
el nivel de acceso a la atencion médica de emergencia.
Desde luego, las mas graves consecuencias para la salud
del aborto inseguro en Guatemala se reflejan en la pro-
porcion de mortalidad materna que resulta del aborto
inseguro, la cual se estima que puede llegar hasta una en
cinco muertes maternas.?

Numero de mujeres tratadas en las instituciones de
salud por complicaciones de aborto inducido y tasa de
complicaciones por region, Guatemala, 2003

*Una mujer es fecunda durante alrededor de 35 anos (de los 15 a los
49 anos, mas o menos). Pues, si la tasa anual de tratamiento por com-
plicaciones postaborto es ocho por 1,000 mujeres en edad reproducti-
va, y si relativamente pocas mujeres tienen mas de un aborto insegu-
ro para el cual requieren tratamiento, aproximadamente 280 (35 x 8)
de cada 1,000 mujeres—o alrededor de una en cada cuatro—serian
tratadas por complicaciones de aborto inducido durante su vida.

Regién No. de mujeres* Tasa de complicaciones
de aborto inducidot

21,600 8.0
7,000 10.0
600 2.7
1,700 16
1,700 1.8
2,350 7.9
6,050 9.6
1,650 4.8
550 7.0

*Redondeado a la proxima 50.
tNamero anual de mujeres con complicaciones por 1,000 mujeres de 15
a 49 afios.

Fuente Referencia 1.
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La carga de la atencién postaborto recae principalmente en
el sector publico: tres cuartas partes de las casi 22,000
mujeres tratadas por complicaciones de abortos inducidos
en 2003 recibieron atencion en hospitales publicos.4
Aunque las instituciones privadas superan en numero a
las del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, el numero
promedio anual por institucién de casos de complicaciones
postaborto es siete veces mas alta en las instituciones
puiblicas que en las privadas (365 pacientes versus 52).°

Entonces, como es de esperarse, el costo de proporcionar
tratamiento médico de complicaciones postaborto es asu-
mido principalmente por el sector publico. Estos desem-
bolsos—que no serian necesarios si se previnieran los
embarazos no planeados—representan costos que el
gobierno guatemalteco (que gasté menos de US$200, ajus-
tado por paridad del poder adquisitivo, per capita en aten-
cion a la salud en 2002%) puede dificilmente pagar.
Ademas, se estima que alrededor de tres cuartas partes de
todos los casos de atencién postaborto son de mujeres
internadas, y esa atencion hospitalaria es mucho mas
costosa que la atencién ambulatoria.”

Las destrezas de los proveedores de servicios
determinan las tasas de complicaciones

En lugares en donde los abortos son realizados por perso-
nal médico o de enfermeria capacitado, las tasas de com-
plicaciones pueden ser extremadamente bajas.® Ese no es
el caso en Guatemala. Los profesionales de la salud esti-
man que el 59% de las mujeres guatemaltecas que tienen
un aborto inducido sufren complicaciones que requieren
tratamiento en un hospital.? Debido a que el riesgo de
complicaciones esta estrechamente ligado al costo del
aborto (los procedimientos baratos tienen mas probabili-
dades que los caros de ser practicados bajo condiciones de
riesgo y por proveedores no capacitados), las mujeres
rurales pobres tienen dos veces mas probabilidades que
las mujeres urbanas no pobres de padecer complicaciones
(68% versus 32%). Las consecuencias inmediatas de estas
complicaciones para la salud varian en severidad, depen-
diendo en gran parte del tipo y nivel de destreza del pro-
veedor y de la técnica especifica utilizada. Si no se les
atiende, o si el tratamiento se retrasa, las complicaciones
mas agudas pueden conducir a la muerte.

El Grafico 4.1 muestra la forma en que el tipo de provee-
dor de aborto afecta las probabilidades de que hayan com-
plicaciones a partir del procedimiento.!® De acuerdo con
las personas entrevistadas en la Encuesta a Profesionales
de la Salud, se considera que el 70% de las mujeres que
usan los servicios de una comadrona tradicional tendrian
complicaciones lo suficientemente serias para requerir
tratamiento. (Las percepciones de los profesionales de la
salud en 2003 concuerdan bien con los datos del estudio
de 1993-1994 que muestran que las comadronas tradi-
cionales eran, por mucho, los proveedores de aborto mas
comunes; en ese estudio, el 80% de las mujeres tratadas

El riesgo de que una mujer sufra complicaciones de
aborto esta determinado en gran parte por el tipo de
proveedor.

Médico

o

Enfermera/
comadrona 57
certificada

Comadrona 70
tradicional
Muj.er _ "
propia
8

0 20 40 60

0 100
% de abortos que resultan en complicaciones serias

Fuente Referencia 10.

en hospitales publicos con las complicaciones mas seve-
ras habian acudido a una comadronall). De manera simi-
lar, se estima que aproximadamente las tres cuartas par-
tes de las mujeres que se autoinducen un aborto sufren
complicaciones. De nuevo, el hecho de que el nivel de
pobreza y el lugar de residencia tienen poco impacto en la
probabilidad de que tenga complicaciones una mujer que
se autoinduce apunta a los peligros comunes involucra-
dos y a cé6mo la determinacion de asumirlos afecta a todas
las clases sociales: se considera que el 68% de las muje-
res urbanas no pobres y el 75% de las mujeres rurales
pobres que se autoinducen el aborto tienen complicacio-
nes (no se muestra).

Las mujeres de mayores recursos tienen la opcién adicio-
nal de pagar a un ginecé6logo por un procedimiento relati-
vamente seguro. En general, se estima que el 15% de las
mujeres que usan los servicios de un especialista padecen
complicaciones. El hecho de que uno de cada siete de
estos abortos “de la mas alta seguridad” practicados por
ginecologos resulte en complicaciones es prueba de las
condiciones de peligro que definen el aborto clandestino
en Guatemala. Como podria esperarse, se considera que el
riesgo asociado con un aborto practicado por un médico
es mas alto para las mujeres rurales pobres que para las
mujeres urbanas no pobres (17% versus 8%).!2

En el caso de que una mujer tenga complicaciones, ¢cual
es la probabilidad de que busque atencién en un hospital,
sabiendo que al hacerlo, probablemente descubririan sus
acciones? A nivel nacional, el 39% de las mujeres que tie-
nen un aborto inducido sufren complicaciones que son
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tratadas en instituciones de salud formales, pero un 20%
adicional tiene complicaciones que no reciben tratamien-
to (Grafico 4.2).13 Cuando se examinan los datos por sub-
grupo, es claro que las mujeres urbanas no pobres pue-
den evitar gran parte del trauma adicional que resulta de
un evento que ya es altamente estresante: la mayoria de
sus abortos ocurren sin problemas, pero en caso de resul-
tar en complicaciones, lo mas probable es que sean aten-
didas en una institucion meédica. Las mujeres rurales
pobres y las indigenas no son tan afortunadas: se consi-
dera que solamente una tercera parte de sus abortos esta
exenta de complicaciones, y una cuarta parte tiene com-
plicaciones que quedan sin tratamiento. Visto de otra
forma, entre las mujeres que sufren complicaciones, la
proporcion de las que no reciben tratamiento es 34% a
nivel nacional, y varia desde 12% entre las mujeres urba-
nas no pobres hasta 39% entre las mujeres rurales pobres
(no se muestra).

Las barreras para la atencion pueden demorar el
tratamiento, lo cual empeora el resultado

Segun las personas entrevistadas en la comunidad, las
mujeres con complicaciones médicas usualmente aplazan
la busqueda de tratamiento el mayor tiempo posible. Por
lo tanto, a menos que la mujer tenga una hemorragia
abundante, la norma es demorar el tratamiento.!4 Esas
frecuentes demoras aumentan los riesgos para la salud de
las mujeres, y resultan en una atencion mas costosa y
compleja cuando las mujeres finalmente buscan el trata-
miento en una institucién de salud.

Hay numerosas razones por las cuales las mujeres con
complicaciones demoran la busqueda de tratamiento o no
lo reciben en absoluto. Las mujeres indigenas enfrentan
obstaculos particularmente abrumadores para recibir
atencion, incluyendo barreras de lenguaje y temor a ser
maltratadas o insultadas por miembros no indigenas de
los servicios de salud. Un importante obstaculo afecta a
mujeres de todas las clases y grupos socioeconémicos:
sentirse avergonzadas por haber cometido un acto que es
ilegal y ampliamente percibido como inmoral. De acuerdo
con las entrevistas en profundidad, la esperanza de que
las complicaciones se resolveran por si mismas conduce a
las mujeres a aplazar la busqueda de tratamiento por dias
o incluso semanas.1® Muchos proveedores de salud entre-
vistados afirmaron que los centros de salud locales estan
pobremente equipados para tratar complicaciones, y que
tales centros tienden simplemente a ofrecer antibiéticos y
referir a las mujeres a hospitales publicos. Ademas, algu-
nos miembros de la comunidad sefialaron que las mujeres
tienen temor de ser arrestadas al llegar al hospital.

*Solamente el 11% de los guatemaltecos tienen acceso adecuado a los
servicios de salud, con base en la definicion de la Organizacién
Mundial de la Salud de vivir a una distancia de una hora de viaje a una
institucion de salud (fuente: Gragnolati M y Marini A, Health and
Poverty in Guatemala, Policy Research Working Paper, Washington, DC:
World Bank Latin America and Caribbean Unit, 2003, No. 2966).

Embarazo no planeado y aborto inseguro en Guatemala

Vinieron los bomberos por ella, que estaba grave y se la llevaron al hos-
pital. Ella sdlo estuvo un ratito, le hicieron el legrado y le dieron unas
pastillas y se fue no mas pudo, para no tener que dejar mas datos. Cuando
la entraron [al hospital] ella dio otro nombre, pues tenia miedo que la
metieran presa. Al dia siguiente se fue.

—mujer, 32 afios de edad, drea periurbana

Se tardan hasta 15 dias. Se pasan con dolor y fiebre y hasta que ya no
aguantan se vienen. Les da vergiienza y no se quieren poner en eviden-
cia en su casa; por eso esperan que con el tiempo se curen ellas solas. A
veces la falta de transporte también hace que se tarden todavia més,
pero es mas la vergiienza que se enteren que hizo un aborto.
—enfermera, drea periurbana

También existen otras barreras. Se piensa que muchas
mujeres rurales rechazan la atenciéon hospitalaria porque
decididamente prefieren la atencién de los proveedores
tradicionales frente al trato frecuentemente menos calido
que esperan recibir de los profesionales médicos. Las per-
sonas entrevistadas de la comunidad también citaron la
verglienza de las mujeres indigenas y las objeciones de
sus esposos a que sean examinadas por un médico de
sexo masculino. Las barreras geograficas basicas, como
vivir muy lejos de un hospital,* se agravan por las barre-
ras econdmicas, como la falta de capacidad para pagar el
transporte al hospital, aun si esta relativamente cerca.
Los participantes en las discusiones comunitarias rurales
senalaron que el transporte al hospital puede costar el
equivalente de cuatro a seis dias de salario para un tra-
bajador agricola.!6

Debido a que la seguridad de un aborto esta estrecha-
mente relacionada con su costo, muchas mujeres que son
demasiado pobres para pagar los costos de un aborto
seguro tampoco estan en capacidad de pagar el monto del
tratamiento por las complicaciones. Si hay complicacio-
nes, se piensa que muchas mujeres rurales primero bus-
can proveedores que les son familiares, empezando con
los mas accesibles y menos caros—las comadronas tradi-
cionales. Si los métodos de estas proveedoras tradiciona-
les fallan en resolver el problema, las mujeres pueden en
ultima instancia acabar en el hospital con complicaciones
que se han empeorado con el tiempo.

Los proveedores de salud que participaron en el estudio
comunitario estimaron que, dependiendo de su condicion, el
tratamiento de una paciente tipica con complicaciones pos-
taborto cuesta unos 2,000-5,000 quetzales (US$250-

Me puso la sonda, y me puso una inyeccion también. Me dijo: “mafana a
las 10 de la mafiana, a esta misma hora, usted ya va ver el resultado”. Y
asi fue. Este... pero me la puso mal. Si, porque tres dias con dolor, y con
dolor, y con dolor. A los tres dias me tuve que ir al hospital y ahi me hicie-
ron el legrado.

—mujer, 51 afos de edad, drea periurbana
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Los profesionales de la salud consideran que las
mujeres pobres* e indigenas tienen mayor probabilidad
que las otras mujeres de sufrir complicaciones y de no
solicitar atencion médica en caso de complicaciones.

53%
67%
4%
32%
38%
17% 26%
S n%

. % con complicaciones y tratadas en una institucion de salud

% con complicaciones y no reciben atencion en una institucion de salud

% sin complicaciones

Fuente Referencia 13.

*En la Encuesta a Profesionales de la Salud, las mujeres pobres son aque-
llas cuyo ingreso se consideraba que era menor al promedio nacional
mientras que las mujeres no pobres son aquellas cuyo ingreso era por
encima del promedio nacional.
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650), incluyendo los servicios y suministros (i.e., cirugia,
anestesia, medicamentos y atencion hospitalaria). Es noto-
rio que ningun proveedor entrevistado en el estudio cualita-
tivo haya siquiera mencionado el uso de la aspiracion
manual endouterina (AMEU) para tratar las complicacio-
nes;!7 en el primer trimestre del embarazo, la AMEU es un
procedimiento mucho mas seguro, barato y apropiado que
un legrado con hospitalizaciéon.!® Muchas mujeres pobres
que logran recibir atencién subsidiada en una institucion
médica todavia tienen problemas para pagar los costos de
los medicamentos que necesitan, dado que los hospitales
publicos cada vez con mayor frecuencia estan solicitando a
sus pacientes que ayuden con los costos de los medicamen-
tos.19

Las consecuencias sociales del aborto pueden
ser devastadoras

Las consecuencias sociales de terminar un embarazo son
mucho mas dificiles de cuantificar que los costos financie-
ros, pero las entrevistas en profundidad y las discusiones
de los grupos focales arrojaron luz sobre este tema tan
complejo y altamente emotivo. Por ejemplo, en las discu-
siones de grupos focales, las prohibiciones religiosas abso-
lutas en contra del aborto* se mencionaron mas frecuente-
mente que la prohibicién legal. Los participantes estuvie-
ron de acuerdo en que las mujeres de las cuales se sabe
que han tenido un aborto son condenadas y sujetas a
ostracismo por sus comunidades; estas mujeres también
son frecuentemente denigradas por los proveedores médi-
cos y tradicionales a quienes recurren en busca de ayuda.

[Parafrasis] Yo no trato complicaciones de los abortos provocados.
Cuando ya tienen varios dias de estar sangrando es mejor mandarlas al
hospital. Con calentarlas y sobarlas [los métodos que ella utiliza] ya no se
componen. Ademas, lo que yo hago no duele y por castigo es mejor que
se hagan un legrado en el hospital. Eso si duele.

—comadrona, rea periurbana

Pero las que hacen asi son principalmente muchachas, viudas o separa-
das. Pero si es casada nadie comenta nada. Y si en dado caso sucede lo
cuentan, pero no dicen que fue un aborto, sino dicen que es una enfer-
medad leve. —hombre, grupo focal, drea rural

*Los protestantes evangélicos estan incursionando de manera signifi-
cativa en Guatemala, por lo cual ya no es una nacién predominante-
mente catélica. De hecho, la proporcion de la poblacién que es evan-
gélica ha crecido rapidamente, especialmente entre la poblacién indi-
gena. Segun datos de la ENSMI-2002, el 36% de las mujeres en edad
reproductiva (15-49) son evangélicas y el 51% son catélicas (fuente:
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social [MSPAS] et al.,
Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2002, Ciudad de
Guatemala, Guatemala: MSPAS, 2003). Aunque tanto los evangélicos
como los catolicos predican que el aborto es pecado, la Iglesia Catélica
también prohibe todos los métodos de planificacion familiar, con la
excepcion de los métodos naturales (principalmente abstinencia perio-
dica y retiro), mientras que los evangélicos no se oponen a los métodos
anticonceptivos modernos per se (fuente: Enfrentados por ley sobre
salud sexual, Prensa Libre, 24 de noviembre de 2005, <http//www.
prensalibre.com/pl/2005/noviembre/24/128594.html>, consultado
el 27 de julio de 2006).

Embarazo no planeado y aborto inseguro en Guatemala

Las discusiones en la comunidad confirmaron que la
sociedad impone un estigma de por vida a las mujeres que
tienen un aborto. Estas mujeres son comunmente trata-
das como parias; las mujeres jovenes y solteras son espe-
cialmente rechazadas y consideradas indignas moralmen-
te del matrimonio. No obstante, las mujeres casadas son
menos censuradas porque el matrimonio les confiere cier-
to grado de privacidad y respetabilidad (lo que probable-
mente haga que sus razones sean mas justificables y
aceptables).

Las discusiones en la comunidad también revelaron acti-
tudes arraigadas e inflexibles hacia los roles de género, en
las que se percibe que las mujeres pierden su femineidad
y humanidad al tener un aborto. Debido a que los valores
comunitarios tradicionales otorgan un muy alto valor a la
maternidad, las mujeres que tienen un aborto reciben
calificativos de perras.20 Prevalece un doble estandar: un
hombre no es estigmatizado si su pareja tiene un aborto—
aunque €l la haya obligado, pero la mujer si lo es. Ademas,
los participantes masculinos en el estudio en comunidad
tendieron a ser mucho mas criticos, insultantes y causti-
cos que sus contrapartes femeninas en sus observaciones
sobre las mujeres que tienen un aborto.
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Capitulo

El contexto de los
embarazos no planeados

y el aborto

n todo el mundo, las mujeres tienen abortos por

razones similares—porque ya tienen el numero de

hijos que desean, han tenido un hijo recientemente y

necesitan aplazar el siguiente nacimiento, no estan
en capacidad de sostener a otro hijo, estan demasiado
débiles o enfermas para cuidar otro hijo, o no estan listas
para iniciar una familia porque todavia estan en la escue-
la o no tienen una relacién estable, para nombrar unas
cuantas.! Probablemente, las mujeres guatemaltecas no
son diferentes.

Aunque carecemos de datos especificos de las propias
mujeres sobre las razones por las cuales sus embarazos
fueron no deseados, si sabemos que muchas mujeres tie-
nen problemas para planear sus embarazos: alrededor de
un tercio de todos los embarazos en el pais son no plane-
ados y resultan ya sea en un nacimiento no planeado o en
un aborto inducido. La motivacién de las mujeres guate-
maltecas por tener familias mas pequenas probablemente
esta basada en las mismas razones sociales y econémicas
que sustentan la disminucién del tamarno de la familia en
todo el mundo en desarrollo. Estas razones incluyen el
aumento en los niveles de educacion y mayor exposicion a
los medios de comunicacién;? el movimiento migratorio de
las poblaciones a las ciudades, en donde el hacinamiento
aumenta la competencia por el espacio y los recursos, lo
cual hace que el tener muchos hijos sea menos beneficio-
so economicamente que en las areas rurales;3 y los avan-
ces en la autonomia y el empoderamiento de las mujeres
como resultado de mejoras en su educaciéon y empleo.*

Desde diversos puntos de vista, Guatemala esta en el
camino hacia el cambio social y econémico y la moderni-
zacion. Por ejemplo, la proporciéon de personas que viven
en areas urbanas ha crecido sostenidamente en el pasado
medio siglo, de 25% en 1950 a 36% en 1970 y 46% en
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2002.5 La proporcion de mujeres jévenes en edades de
20-24 que tienen al menos alguna educacién secundaria
se duplico entre 1987 y 2002 (de 19% a 39%), y la tasa de
alfabetismo en la poblacion total (personas de 15 afos y
mayores) aumenté de 64% en 1994 a 69% en 2002.% El
ingreso nacional bruto per capita (ajustado por paridad
del poder adquisitivo) aumenté de US$2,531 a USS$3,821
entre 1992 y 2002.7 Ademas, las mujeres guatemaltecas
estan cada vez mas expuestas al mundo a través de los
medios de comunicacién. Por ejemplo, el acceso a periodi-
cos una vez por semana aumenté en alrededor de una
quinta parte durante el corto periodo comprendido entre
1995 y 2002 (de 45% a 54%), aunque la proporciéon de las
mujeres que escuchan radio diariamente aumenté sélo de
manera marginal (de 72% a 77%).8

La mayoria de las mujeres guatemaltecas no
usan anticonceptivos modernos

Desafortunadamente, los cambios necesarios para hacer
realidad el deseo de las mujeres guatemaltecas de tener
menos hijos—concretamente, aumentos en el uso de anti-
concepcién efectiva—no han ocurrido tan rapido como los
cambios en el tamano deseado de familia. Como muestra
el Grafico 5.1, pagina 24, una gran proporciéon de mujeres
guatemaltecas en union, especialmente las mujeres indi-
genas y rurales, no usan anticonceptivos en absoluto.
Entre las mujeres que si practican la anticoncepcion, alre-
dedor de una de cada cuatro usa un método tradicional
(predominantemente la abstinencia periédica o retiro),?
los cuales son menos efectivos que los métodos modernos
y, por lo mismo, tienen mas probabilidades de resultar en
un embarazo no planeado. Por ejemplo, la tasa anual de
falla (quedar embarazada) entre las mujeres que usan
métodos como el DIU o la inyeccién es de 2-3%, mientras
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El uso anticonceptivo es bajo en Guatemala, sobre todo
entre las mujeres rurales y las indigenas.
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*Incluye abstinencia periddica, retiro, método de la amenorrea de la
lactancia (MELA) y métodos folcléricos. tIncluye pildora, DIU, inyec-
cién, métodos vaginales, conddn, implante y esterilizacion masculina
y femenina.

Fuente Referencia 9.

que las tasas llegan hasta 20-26% entre las mujeres que
dependen de la abstinencia periédica o el retiro.1?

Aunque ha habido aumentos considerables en la propor-
cion de mujeres guatemaltecas en unién que usan algun
método anticonceptivo—la prevalencia aumenté de 23%
en 1987 a 43% en 2002!!—su uso todavia dista mucho
del promedio para la region de Latinoamérica y el Caribe
en su conjunto (71%).12 Las caracteristicas tnicas de la
poblacion de Guatemala y la historia reciente explican
parcialmente esta discrepancia. Aunque ciertamente otros
paises comparten algunos de los rasgos que han retrasa-
do la adopcion generalizada de la anticoncepcion en
Guatemala—una numerosa poblacion indigena, prolonga-
dos periodos de conflicto civil, una poderosa alianza entre
el gobierno y la Iglesia Catélica, y una temprana resisten-
cia por parte de la izquierda hacia la planificaciéon fami-
liar—en ningun otro pais de la regiéon se han dado juntos
estos cuatro rasgos.!3

Las mujeres guatemaltecas tienen en la actualidad mas
hijos que los que dicen desean tener, y la diferencia entre
la fecundidad deseada y la real es mas pronunciada en las
areas rurales y entre las mujeres indigenas (Grafico 5.2).14

Ademas de las barreras mas ampliamente reconocidas de
acceso inadecuado a los anticonceptivos, asi como su dis-
ponibilidad limitada y la falta de conocimiento acerca de
ellos, una razén importante por la cual las mujeres indige-
nas tienen especial propension a tener mas hijos de los que
desearian se basa en las normas de privacidad: con fre-
cuencia, las mujeres mayas sienten vergtienza de dejar ver
sus cuerpos, y este sentimiento restringe severamente el
uso de métodos efectivos de anticoncepcion (como el DIU o
la esterilizacion) una vez que han alcanzado el tamarno
deseado de su familia.!® Ademas, el uso de la pildora es
problematico para mujeres que no estan acostumbradas al
uso de calendarios o a la medicina moderna.

La necesidad insatisfecha en anticoncepcion
continia en aumento

Si los deseos de las mujeres por tener familias mas peque-
nas continian aumentando sin el acompanamiento de un
incremento en el uso de anticonceptivos, la brecha entre el
tamano deseado y el real simplemente seguira creciendo—
y puede resultar en un ntmero ain mayor de mujeres que
recurren al aborto. La falta de correspondencia entre los
deseos y la accién destaca la necesidad insatisfecha en
anticoncepcién que tienen las mujeres, la cual ha aumen-
tado continuamente durante las dos pasadas décadas: la
proporcién de mujeres en unién que afirman que son fér-
tiles y no desean embarazarse pero no usan ningin méto-
do anticonceptivo ha crecido de 19% en 1987 a 28% en
2002.16 El nivel de la necesidad insatisfecha es notable-

La diferencia entre el nimero deseado de hijos y el
namero de hijos que realmente tienen las mujeres

es mas alta que el promedio nacional entre las mujeres
indigenas y las mujeres rurales.

7

Hijos por mujer

52
44

Total Indigenas Rurales

. Tasa global de fecundidad deseada

Tasa global de fecundidad observada

Fuente Referencia 14.
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La necesidad insatisfecha en anticoncepcion es la
mas alta entre las mujeres indigenas y las de menor
educacion.

de métodos de anticoncepcion. Ademas, la actividad

Total 2‘8 sexual premarital estd comenzando a aumentar en
Guatemala. La proporciéon de mujeres guatemaltecas de
20-24 anos de edad que tuvieron relaciones sexuales
Rurales 3 fuera del matrimonio siendo adolescentes aumenté de
14% en 1995 a 18% en 2002.2° Aunque los niveles de acti-
Urbanas 20 vidad sexual adolescente premarital permanecen relativa-
mente bajos en algunas regiones del pais (ver Cuadro 1
del Apéndice) y entre las indigenas, tal actividad ha
Indigenas 39 aumentado sustancialmente entre las adolescentes de
No indigenas » mas alta educaciéon.?! Debido a que la maternidad fuera
de la unién es fuertemente censurada en Guatemala, el
aborto podria ser una posible via de accién para las muje-
Sin educacion 3 res jovenes solteras que se embaracen y no tengan la

opcion o deseo de casarse.

Primaria 27
>Secundaria 12
0 20 40 60 80 100

% de mujeres en union de 15 a 49 afios con necesidad insatisfecha®

*Se considera que una mujer unida tiene una necesidad insatisfecha
en anticoncepcion si no usa ningn método a pesar de que esta fértil
y no desea mas hijos o desea esperar por lo menos dos afos, o si
esta actualmente embarazada o en amenorrea y su actual o Gltimo
embarazo fue no deseado o deseado para més tarde.

Fuente Referencia 17.

mente alto entre las mujeres indigenas y sin educacién, de
las cuales alrededor de dos quintas partes no estan toman-
do medidas para cumplir con sus preferencias en cuanto al
ndamero y momento de sus embarazos (Grafico 5.3).17

Los servicios de planificacion familiar del sector publico
tendran que hacer un enorme esfuerzo para satisfacer
esta creciente necesidad de anticoncepcion efectiva. Por
muchos afnos el sector privado fue la principal fuente de
anticoncepcién (responsable del 70% de métodos presta-
dos en 1995 y del 55% en 2002!8) debido a que apenas
recientemente el gobierno abordé el desafio de asegurar el
acceso adecuado a los métodos de planificacion familiar.
El gobierno provee servicios y métodos de planificacion
familiar (notablemente la inyeccién, asi como la esteriliza-
cién) principalmente a través de su Programa Nacional de
Salud Reproductiva a cargo del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social. El Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social provee una variedad limitada de servi-
cios a grupos mas pequenos de trabajadores en el sector
formal y sus dependientes.!?

Las adolescentes igualmente tienen un nivel elevado de
necesidad insatisfecha en anticoncepcion para evitar los
embarazos no planeados y los posibles abortos futuros.
En el ano 2002, el 27% de las jévenes de 15-19 afios de
edad viviendo en unién tenian una necesidad insatisfecha
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Enfrentando el tema del
aborto inseguro

a evidencia presentada en este informe confirma que
las leyes altamente restrictivas leyes de Guatemala no
han tenido éxito en impedir la practica del aborto.
Datos de todas partes del mundo sugieren que la
penalizacion no limita el nimero de abortos que ocurren (el
aborto inducido parece ser al menos dos veces mas comun
en Guatemala que en muchos paises en donde el procedi-
miento es legal y accessible!), pero si hace que el aborto sea
mas peligroso. Para citar un ejemplo, después de que el pro-
cedimiento fuera despenalizado en Sudafrica en 1996, los
danos en salud debidos al aborto inseguro disminuyeron
significativamente, en especial entre las mujeres mas jove-
nes; ademas, las muertes debidas al aborto inseguro pare-
cen haber disminuido en 91% entre 1994 y 1999-2001.2

Ciertamente no es facil someterse a un aborto en
Guatemala y el hecho de que tantas mujeres lo hagan
(arriesgandose mucho en el proceso) demuestra que las
barreras legales no las estan deteniendo. El aborto clan-
destino tiene las mas devastadoras consecuencias socia-
les y en la salud entre las mujeres que tienen menos capa-
cidad para pagar los costos de un aborto seguro. Los abor-
tos de las mujeres de mayores recursos tienen un costo
relativamente pequefio en términos de su bienestar y
salud, pero las mujeres pobres—el grueso de la poblacién
femenina de Guatemala—asumen una exagerada porcion
de la carga del aborto inseguro, al igual que los servicios
de salud publica a los cuales recurren cuando sufren
complicaciones postaborto.

Las dos regiones de Guatemala con las mayores tasas de
aborto tienen poblaciones muy diferentes: una es predo-
minantemente no indigena (la region Metropolitana, en
donde el 87% de las mujeres son no indigenas) y la otra
tiene una mayoria indigena (Suroccidente, en donde el
55% de las mujeres son mayas).® Este hallazgo sugiere

Embarazo no planeado y aborto inseguro en Guatemala

que la practica del aborto en Guatemala puede ser trans-
cultural, en contraste con el supuesto comun de que las
mujeres indigenas tendrian menos probabilidades que
otras mujeres de recurrir a un aborto. Aunque el estudio
de 1993-1994 de mujeres internadas en seis hospitales
urbanos tuvo una muestra predominantemente no indige-
na (tres cuartas partes no indigenas versus una cuarta
parte indigena), el estudio encontré que las mujeres indi-
genas que lograron llegar al hospital tenian al menos las
mismas probabilidades que las mujeres no indigenas de
haber tenido una aborto inducido en vez de un aborto
espontaneo (58% de los abortos de las mujeres indigenas
y 50% de los abortos de las mujeres no indigenas se cla-
sificaron como abortos inducidos, con base en las res-
puestas y sintomas de las mujeres).# Por lo tanto, la idea
de que la mujer tipica que recurre al aborto es no indige-
na esta posiblemente basada en la baja proporcion de
mujeres indigenas entre las pacientes hospitalizadas por
complicaciones de aborto. Es probable que las personas
indigenas representen una proporciéon mucho mas peque-
na de las pacientes hospitalizadas en parte porque evitan
la hospitalizacion por razones culturales, pero especial-
mente debido a que tienden a vivir en areas rurales aleja-
das de los hospitales, que son de dificil acceso.
Definitivamente, se requiere mas investigacion que arroje
luz sobre como la practica del aborto inducido varia por
origen étnico en Guatemala.

Un rasgo comun entre los guatemaltecos, sin importar su
origen étnico, es el fuerte estigma social que tiene el abor-
to inducido. La vergltienza asociada al procedimiento lleva a
muchas mujeres a inducir sus propios abortos o a buscar
hacérselo con proveedores no capacitados, frecuentemente
con resultados desastrosos, especialmente si las mujeres
demoran posteriormente el tratamiento de las complicacio-
nes que con frecuencia ponen en peligro sus vidas.
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Sin embargo, hay alternativas de accion claras que pueden
reducir el nimero de embarazos no planeados y los abor-
tos inseguros que habitualmente les siguen. Estas alterna-
tivas comienzan con ayudar a las mujeres y sus parejas a
obtener mejor informacion sobre sexualidad, salud repro-
ductiva y anticoncepcion, y asegurar que tengan acceso a
los anticonceptivos modernos, que sepan usarlos correcta-
mente y que puedan pagar los precios de ellos. Aunque
casi todas las mujeres guatemaltecas desean tener hijos, la
realidad es que necesitan dedicar la mayor parte de su
periodo reproductivo evitando el embarazo. En promedio,
las mujeres guatemaltecas desean tener 3.7 hijos; para
lograr esta meta reproductiva, deben evitar el embarazo
durante casi 17 anos de sus 25 anos reproductivos, (esto
es, entre los 20 y 45 anos de edad, ver Grafico 6.1, pagina
28).% En otras palabras, la mujer guatemalteca promedio
dedica solamente 3.7 afios de su vida tratando de embara-
zarse, 2.8 anos estando embarazada, 1.9 anos estando
infértil debido a un nacimiento reciente, y los 16.7 anos
restantes necesitando evitar el embarazo.* Debido a que
desean un mayor numero de hijos (5.1 hijos), las mujeres
indigenas necesitan dedicar ligeramente menos tiempo evi-
tando el embarazo (14 anos), en tanto que las mujeres no
indigenas, quienes solamente desean 3.1 hijos, tienen que
dedicar mucho mas tiempo—alrededor de 18 anos—tra-
tando de evitar el embarazo si desean lograr sus metas
reproductivas.

Guatemala necesita atacar de raiz la causa directa del
aborto inseguro—el embarazo no planeado—y abordar el
tema del aborto inseguro en muchos frentes. Algunos
pasos especificos que pueden ayudar en cada uno de estos
frentes se describen a continuacion.

La reduccion de la incidencia de embarazos no
planeados requerira estrategias maltiples

Para reducir el nimero de embarazos no planeados en
Guatemala, los encargados de formular politicas en todos
los niveles del gobierno y las partes interesadas en la salud
de la mujer necesitan realizar las siguientes acciones:

B Construir el consenso politico requerido para aumentar y
mantener el rol gubernamental de garantizar el derecho
de las parejas a la planificacion familiar, para que las
mujeres y hombres guatemaltecos puedan tener los hijos
que deseen y decidir cuando tenerlos. Aunque finalmen-
te en abril de 2006 se aprob6 una ley (Decreto 87-2005)
que garantiza el acceso universal y equitativo a los méto-
dos voluntarios de planificacion familiar y a la educacion
sexual adecuada (después de un veto presidencial, una
anulacién por parte del Congreso y una impugnacion
ante la Corte de Constitucionalidad), se necesita que
todas las agencias gubernamentales pertinentes garan-
ticen que esta ley sea plenamente implementada.

B ntroducir un producto dedicado de anticoncepciéon de
emergencia y educar a las mujeres y proveedores sobre
su uso. Pese a que las normas de planificaciéon familiar
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del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social men-
cionan la anticoncepcién de emergencia y a que la orga-
nizacién no gubernamental APROFAM (Asociacién Pro-
Bienestar de la Familia de Guatemala) ofrece el régimen
Yuzpe (pildoras anticonceptivas usuales en una dosis
mayor), actualmente no hay un producto de anticoncep-
ciéon de emergencia registrado que las mujeres guate-
maltecas puedan usar para evitar el embarazo no plane-
ado en el caso de una relacion sexual sin proteccion.®
Ademas, la falta de alguna mencién de la anticoncepcion
de emergencia en las normas nacionales para la aten-
cion de las victimas de violencia sexual resulta especial-
mente problematico dada la combinacion de la alta inci-
dencia de violencia sexual y violaciéon? en Guatemala y
un cédigo penal que no permite el aborto en caso de vio-
lacién o incesto.

B Poner especial atencién a las necesidades de la gente
Joven. La gente joven en Guatemala tiene un acceso
especialmente pobre a la informacién sobre temas
sexuales. Por ejemplo, en 2002, solamente 26-29% de
los hombres y mujeres guatemaltecos de 15-24 afios de
edad reportaron haber recibido informacién por medio
de platicas o cursos acerca de tépicos especificos de
salud reproductiva, incluyendo la anticoncepcion,
embarazo, parto y VIH/SIDA.® Estos jévenes necesitan
una mejor educacion sexual y anticonceptiva para pro-
tegerse adecuadamente de los embarazos no planeados
y las infecciones de transmision sexual, incluyendo el
VIH. Ellos también necesitan servicios amigables de
consejeria y anticoncepcion que les ayuden a evitar con-
vertirse en padres y madres de familia antes de que
estén preparados para ello.

B Aumentar la participaciéon masculina en la planificacién
JSamiliar. Se requiere hacer mucho mas para combatir la
actitud tan comun que la planificacién familiar es sola-
mente responsabilidad de la mujer, quiza aprovechando
los entornos predominantemente masculinos (como los
centros deportivos o fabricas) para difundir mensajes
diseniados para hombres. Los hombres necesitan estar
mejor informados sobre la anticoncepcién, las conse-
cuencias de los embarazos no planeados y los riesgos del
aborto inseguro; no se puede progresar mucho sin su
participacion consciente y directa. Para afrontar el arrai-
gado problema de la violencia doméstica y el desequili-
brio de poder dentro de las relaciones sexuales, los hom-
bres deben ser sensibilizados respecto al tema general
de la igualdad de género.

B Asegurar que los programas de planificacién familiar
sean culturalmente apropiados a las necesidades de la
poblacién indigena. Las barreras para ayudar a que las

*Estas estimaciones estan basadas en una serie de supuestos: que
una mujer tarda un afno para quedarse embarazada; que cada emba-
razo dura nueve meses; y, en ausencia de una prolongada lactancia o
abstinencia postparto, no puede concebir durante seis meses después
de cada nacimiento (ver Bongaarts J y Potter RG, Fertility, Biology, and
Behavior: An Analysis of the Proximate Determinants, Nueva York:
Academic Press, 1983).
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Las mujeres guatemaltecas deberian pasar la mayoria
de sus anos reproductivos evitando el embarazo para
alcanzar sus metas de tamano de familia.

Distribucion de los 25 afios entre las edades de 20 y 45

5.1 afios

1.6 afios

Desean embarazarse Embarazadas

. Postparto, infértiles . No desean embarazarse

Fuente Referencia 5.

mujeres mayas alcancen sus metas reproductivas son
formidables, dados su desconfianza del trato discrimi-
natorio y poco calido que podrian recibir en los servicios
de salud, su temor a los métodos anticonceptivos
modernos (a los que consideran extrafios y peligrosos),
su creencia que las mujeres estan predestinadas a tener
un cierto namero inalterable de hijos y su muy bajo
nivel de autonomia dentro del matrimonio.? Sin embar-
go, varios programas han sido disefiados de acuerdo con
las necesidades especificas de los mayas y ejecutados en
idiomas mayas (que son los tnicos usados por el 44% de
la poblacién mayal9); éstos han sido exitosos en aumen-
tar la toma de conciencia sobre la planificacién familiar
y su uso, y pueden servir de modelos valiosos para
alcanzar poblaciones de dificil acceso.!!

B Trabajar con lideres catélicos y evangélicos para aprove-
char intereses comunes sobre la proteccion de la salud de
la mujer. Los encargados de formular politicas y los pro-
veedores de salud pueden establecer alianzas con lide-
res religiosos para impulsar las metas compartidas de
preservar la vida y promover la salud de las mujeres
guatemaltecas, ayudandoles a evitar el embarazo no pla-
neado.

Los encargados de formular politicas y las
partes interesadas pueden reducir el peligro
del aborto inseguro

Aun con el mejoramiento en el acceso y uso de los anti-
conceptivos, algunas mujeres todavia necesitaran recurrir
al aborto. El proporcionarles servicios de atencién posta-
borto de calidad y con sentido humano ayudaria a mini-
mizar las complicaciones inmediatas y de largo plazo del
aborto inseguro. Con el fin de limitar el dano causado por
el aborto inseguro al reducir el nivel de riesgo de los pro-
cedimientos, los encargados de formular politicas y las
partes interesadas en la salud de la mujer deben dar los
siguientes pasos:

B Expandir y mejorar la atencién postaborto en las institu-
ciones de salud. Ante el innegable hecho de que un gran
numero de mujeres esta buscando atencion para las
complicaciones de aborto en las instituciones de salud,
los hospitales en todo el pais deben institucionalizar el
programa de atencion postaborto que actualmente esta
funcionando en 22 hospitales departamentales del sec-
tor publico.!2 Se requiere un mayor impulso para exten-
der este programa, el cual establece mecanismos soste-
nibles para proveer aspiracion manual endouterina
(AMEU), procedimiento médico que es mas eficiente,
menos costoso y tiene menores probabilidades de resul-
tar en complicaciones que el legrado quirargico.!3
Adicionalmente, las mujeres que reciben tratamiento
por complicaciones postaborto deben recibir consejeria
sobre anticoncepcion y, cuando sea posible, debe prove-
érseles un método. La poca investigacion disponible
sugiere que las mujeres guatemaltecas se beneficiarian
enormemente de una mejor consejeria postaborto sobre
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el uso de anticonceptivos.14 Esa consejeria y la provision
de métodos son indispensables para ayudar a evitar que
las mujeres repitan el embarazo no planeado, puesto
que una mujer puede volver a embarazarse apenas unas
cuantas semanas después de un aborto de primer tri-
mestre. 15

Involucrar a personal de salud no médico en los esfuerzos
comunitarios para reducir la morbilidad y mortalidad cau-
sadas por el aborto inseguro. Aunque muchas mujeres
reciben atencion postaborto en instituciones formales de
salud, muchas otras, en particular las mujeres rurales,
buscan la ayuda de comadronas tradicionales. Se ha
recomendado la capacitaciéon de las comadronas para
que puedan reconocer y referir las emergencias obstétri-
cas;!6 de manera similar, las comadronas pueden ser
capacitadas para referir emergencias de complicaciones
postaborto. Ademas, las enfermeras y parteras certifica-
das pueden ser capacitadas en técnicas de AMEU para
que las mujeres que no tengan un acceso expedito a un
hospital puedan aun recibir tratamiento oportuno y
apropiado. Otros servicios comunitarios que reducirian
el dano causado por el tratamiento tardio incluyen el
ofrecer atencion postaborto en centros no hospitalarios
y centros de salud comunitarios para casos menos gra-
ves, y para las mujeres que sufren complicaciones, sub-
sidiar el costo de transporte a las instituciones médicas.

Informar a las mujeres y al publico en general sobre las
razones médicas por las cuales el aborto esta permitido
legalmente y sobre los riesgos del aborto inseguro. Las
mujeres deben saber que tienen derecho a un aborto
legal para salvar sus vidas. También necesitan ser edu-
cadas sobre los riesgos del aborto inseguro para que
puedan minimizar el dano potencial inherente en sus
decisiones relacionadas con el aborto (por ejemplo,
seleccion de un proveedor o método, asi como busqueda
de atencién en caso de complicaciones).

Educar a profesionales de la salud de todos los niveles
sobre qué dice la ley en cuanto al aborto, aclarar las razo-
nes médicas que sustentan el aborto legal y establecer un
proceso para la provisién de esos procedimientos legales.
Los médicos, enfermeras y parteras capacitadas, y prove-
edores tradicionales deben ser educados sobre el derecho
de la mujer a tener los abortos que son legales en
Guatemala,!” y sobre el derecho de los profesionales para
realizar esos procedimientos legales y su deber de referir
a las mujeres que los necesitan. Con ese fin, los profesio-
nales certificados necesitan ser capacitados adecuada-
mente en todas las técnicas apropiadas y ser informados
sobre su obligacion de proveer atencién compasiva y
humana. Ademas, seria beneficioso que tanto el personal
de las instituciones de salud como los proveedores tradi-
cionales recibieran capacitacion sobre sensibilidad y ética
médica para que modifiquen sus actitudes criticas y de
censura que tienen a veces hacia las mujeres que han
tenido un aborto—particularmente hacia las mujeres
pobres y de origen indigena, quienes tienen mayor riesgo
de ser maltratadas.
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B Utilizar informacién recientemente disponible sobre el
aborto para aumentar la conciencia publica, reducir el
estigma asociado al aborto y estimular la discusién infor-
mada sobre el tema. El impacto social y en salud del
aborto inseguro debe ser monitoreado de manera cons-
tante; los datos todavia son limitados y carecemos de evi-
dencia acerca de tendencias en el tiempo. Los resultados
de investigaciones confiables deben ser ampliamente
difundidos con el fin de fomentar una mayor compren-
si6n de las causas y consecuencias del aborto inseguro,
asi como proporcionar un fundamento sélido para la dis-
cusion publica y para sustentar respuestas apropiadas
programaticas y de politicas.

Es el momento de ver al aborto inseguro como un proble-
ma de salud publica que amenaza la salud y superviven-
cia de las mujeres, asi como su bienestar y dignidad. Para
tener éxito en la eliminacion de esta seria amenaza para la
mujer y sus familias, todas las partes interesadas en
Guatemala—incluyendo los encargados de formular politi-
cas, proveedores de salud y activistas—deben unirse para
reconocer la gravedad del tema y hacer frente a sus cau-
sas y consecuencias. La evidencia demografica nos ense-
na que actualmente Guatemala esta en el proceso de la
transicién hacia familias mas pequenas. Con base en las
experiencias de otros paises latinoamericanos, sabemos
que a medida que Guatemala avanza hacia las siguientes
etapas de esa transicion es probable que aumenten los
niveles de aborto si no ocurre un aumento significativo en
el uso de los anticonceptivos efectivos.!® Si en esos
momentos se hace un gran esfuerzo para evitar el emba-
razo no planeado, fortalecer la atencién postaborto y
afrontar el tema del aborto inseguro generalizado,
Guatemala puede evitar un aumento en la carga del abor-
to inseguro y, eventualmente, eliminarla en los afios por
venir.
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Apeéndice metodologico

Metodologia para estimar la incidencia
del aborto inducido

Para estimar la incidencia del aborto inducido en
Guatemala, adaptamos un método diseniado para otros
estudios de nivel nacional.! En resumen, calculamos el
numero de mujeres tratadas anualmente por complicacio-
nes relacionadas con el aborto en los hospitales de
Guatemala, restamos los casos probables de aborto
espontaneo, y luego estimamos la proporcion de todos los
abortos inducidos que representan las mujeres tratadas
en las instituciones de salud. Este enfoque requirié los
siguientes pasos:

Estimacion del nimero de pacientes de ahorto
tratadas en las instituciones de salud

Las personas entrevistadas en la Encuesta a Instituciones
de Salud (EIS) y en la Encuesta a Profesionales de la Salud
(EPS) proporcionaron la informacién basica necesaria
para poder estimar el numero total de abortos inducidos
que ocurren anualmente en Guatemala—estimaciones del
numero de mujeres tratadas anualmente en hospitales
guatemaltecos por complicaciones relacionadas con el
aborto, y estimaciones de la proporcion que estas hospi-
talizaciones representan en relacion con el total de las
mujeres que tienen abortos.

Se pregunt6 a un informante clave en cada hospital si la
institucion proporcionaba tratamiento para las complica-
ciones de aborto espontaneo e inducido, tanto en servicios
ambulatorios como de hospitalizacién. Si la institucion
proporcionaba dicho tratamiento, se preguntaba al infor-
mante cuantas pacientes de aborto (tanto espontaneos
como inducidos) eran tratadas en el mes promedio y en el
mes anterior. Estos dos nimeros eran promediados y mul-
tiplicados por 12 para tener una estimacion del namero de
mujeres tratadas por complicaciones de cualquier tipo de
aborto durante el ano de calendario. En total, en el afno
2003, unas 27,014 mujeres fueron tratadas en Guatemala
por complicaciones de abortos inducidos y espontaneos.

El siguiente paso fue estimar la proporcion de los casos que
representaban tratamiento de complicaciones por abortos
espontaneos (usando supuestos descritos en publicaciones
anteriores?), y sustraer esos casos del total general. Este
paso es necesario porque las complicaciones de los abortos
espontaneos con frecuencia son similares a las de los abor-
tos inducidos, y las restricciones legales a los abortos indu-
cidos conducen a que muchas mujeres reporten los abortos
inducidos como si fueran espontaneos.

Para estimar la proporcion de las complicaciones que pro-
bablemente son debidas a los abortos espontaneos usa-
mos un método indirecto. Como lo sugieren estudios cli-
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nicos sobre los patrones biologicos del aborto esponta-
neo,® supusimos que las mujeres que tienen abortos
espontaneos en una etapa relativamente tardia del emba-
razo—esto es, entre las semanas 13 a 22 de gestacion—
generalmente requieren atenciéon en una institucion de
salud. Lo mas probable es que estas mujeres representen
la vasta mayoria de las pacientes tratadas en hospitales
por complicaciones de abortos espontaneos. Aunque algu-
nas mujeres que tienen abortos espontaneos en una etapa
mas temprana del embarazo también buscan atencion
médica, relativamente pocas son tratadas en un hospital;
por otra parte, las pérdidas del embarazo a las 23 sema-
nas o mas usualmente se clasifican mas como muertes
fetales que como abortos espontaneos.

Los estudios indican que los abortos espontaneos que
ocurren entre las semanas 13 a 22 de gestacion represen-
tan el 2.9% de los embarazos reconocidos y los nacidos
vivos el 84.8%; por lo tanto, el numero de abortos espon-
taneos es igual al 3.4% de los nacidos vivos. Estimamos el
numero de nacimientos en Guatemala en el ano 2003
usando los datos mas recientes sobre las tasas de fecun-
didad especificas por edad, las mismas que provienen de
la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil de 2002,%
y las estimaciones mas recientes del namero de mujeres
en cada grupo quinquenal, a nivel nacional y por region,
que provienen del censo de 2002.5 Segun estos calculos,
en 2003 habia en Guatemala unos 405,017 nacimientos y
13,811 abortos espontaneos tardios (3.41% de 405,017).

Estimacion del niimero de ahortos inducidos
tratados en las instituciones de salud

Se requiere un ajuste adicional debido a que solamente
una fraccién de las mujeres que necesitan tratamiento de
complicaciones de aborto espontaneo tardio tiene acceso a
instituciones de salud. Suponemos que esta proporcion es
equivalente a la proporcion de mujeres que reciben aten-
cion de parto en hospitales. A nivel nacional, alrededor del
39% de los partos son atendidos en una institucion de
salud.* Por lo tanto, estimamos que cada ano, 5,389
mujeres (39.02% de los 13,811 abortos espontaneos) reci-
ben tratamiento en instituciones de salud por complica-
ciones de abortos espontaneos. Restando este numero del
numero global de mujeres tratadas por complicaciones de
ambos tipos de aborto resulta en un total de 21,625 muje-
res tratadas anualmente por complicaciones de aborto
inducido.

*La proporcion de partos que tiene lugar en instituciones de salud
varia por regién y es la mas alta en la regiéon Metropolitana (72%),
seguida por Central (47%), Nororiente (42%), Suroriente (33%),
Suroccidente (31%), Petén (31%), Norte (25%) y Noroccidente (20%).
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Estimacion del multiplicador y del nimero total
de abortos inducidos

Sin embargo, las mujeres que reciben tratamiento por
complicaciones de abortos inducidos representan sola-
mente una fracciéon de las mujeres que tienen abortos.
Esto se debe a que algunas mujeres que tienen un aborto
no sufren complicaciones, otras sufren complicaciones
pero no reciben tratamiento médico, algunas reciben aten-
cién de alguna fuente distinta a una institucién formal de
salud, y algunas mueren antes de llegar a un centro de
atencion. Por lo tanto, para tomar en cuenta estos abortos
“invisibles”, calculamos un multiplicador—el ntimero por
el cual se multiplican los 21,625 casos de complicaciones
de aborto inducido tratados en hospitales, segiin la meto-
dologia que ha sido utilizada en estudios previos sobre el
aborto en otros paises latinoamericanos.®

El multiplicador se calculé usando informacion recogida
de la EPS. Se solicité a las personas entrevistadas que
estimaran la proporcion de abortos que fueron realizados
en Guatemala por cada categoria de proveedor. También
se les pidi6 que estimaran, para cada tipo de proveedor, la
proporcion de mujeres con probabilidades de sufrir com-
plicaciones, y la proporciéon de mujeres con complicacio-
nes que tenian probabilidades de recibir atencién en una
institucién formal de salud.

Cada una de estas preguntas se planteé por separado
para cuatro subgrupos de mujeres—urbanas pobres,
urbanas no pobres, rurales pobres y rurales no pobres—
porque las condiciones bajo las cuales se realizan los
abortos varian mucho segun el nivel socioeconémico y
lugar de residencia de la mujer. Por ejemplo, hay la cre-
encia generalizada de que las mujeres de mayores recur-
sos que pueden pagar los servicios de profesionales médi-
cos capacitados rara vez sufren complicaciones suficiente-
mente serias como para justificar su hospitalizacién. Por
otra parte, las mujeres rurales pobres, quienes frecuente-
mente dependen de proveedores sin capacitacion que tra-
bajan en condiciones carentes de higiene y que utilizan
meétodos inseguros, tienen mas probabilidades de padecer
complicaciones que requieren tratamiento. Igualmente,
los factores socioeconémicos influyen en la probabilidad
de que una mujer con complicaciones tenga acceso a la
atencion médica. Las mujeres de mayores recursos tienen
una mayor probabilidad que las mujeres pobres de poder
pagar los costos de la atencion, y las mujeres que viven en
el medio urbano tienen una mayor probabilidad que las
del medio rural de vivir cerca de un hospital. Ademas, es
probable que las circunstancias de vida y actitudes cultu-
rales de una mujer afecten su decisién de buscar o no la
atencion, en dénde y cuando buscarla.

Debido a que las percepciones de los profesionales de la
salud pueden variar segun el tipo de experiencia que
hayan tenido con la provisién de aborto y seguin las con-
diciones por las que se enteraron del tema del aborto,
repetimos el analisis anterior, esta vez tomando en cuen-
ta la formacioén profesional (médica versus no médica) de
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las personas entrevistadas, asi como su sector de trabajo
(publico versus privado/no gubernamental). Esta conside-
racion mas detallada de los datos confirmé nuestras
expectativas de que las personas entrevistadas que traba-
jan en el sector publico o en la provisién directa de servi-
cios médicos percibirian un mayor riesgo de complicacio-
nes y, por lo tanto, estimarian multiplicadores mas bajos
que los profesionales no médicos o quienes trabajan en el
sector privado (los multiplicadores fueron de 2.47 y 2.26
para los primeros grupos, en comparacion con 3.00y 3.13
para los ultimos grupos”).

Este patrén fue identificado en trabajos anteriores en
Latinoamérica® y sugiere que las personas entrevistadas
que estan mas cerca del tratamiento real de complicacio-
nes graves (esto es, los profesionales médicos o empleados
del sector publico) tienen mayores probabilidades de
sobreestimar tanto el grado en que la provision de aborto
es insegura como la probabilidad de que las mujeres reci-
ban la atencion que necesitan. Por el contrario, las perso-
nas que, en cierta medida, estan aisladas de la atencion
postaborto directa tienen mayores probabilidades de pro-
veer una perspectiva menos sesgada que sea mas comple-
ta y representativa de la situacion general del aborto. Por
lo tanto, nuestra estimacion final recomendada de la pro-
babilidad promedio de que las mujeres presenten compli-
caciones que requieren tratamiento médico se basa en las
respuestas de las personas entrevistadas que trabajan en
el sector privado o en un ambiente no médico.

Después de obtener las estimaciones de la proporciéon de
mujeres que tienen abortos y que tienen probabilidad de
ser tratadas por complicaciones para cada uno de los cua-
tro subgrupos, ponderamos estos porcentajes por el tama-
no relativo de los cuatro subgrupos a nivel nacional para
llegar a un multiplicador para el pais en su conjunto. Se
utiliz6 un solo multiplicador tanto para areas urbanas
como rurales, porque los sesgos por lugar de residencia
tienden a trabajar en direcciones opuestas y a cancelarse
unos a otros: aunque la mayor disponibilidad de institu-
ciones médicas en areas urbanas significa que las muje-
res urbanas tienen mayor probabilidad que sus contra-
partes rurales a ser hospitalizadas, las mismas mujeres
urbanas tienen menos probabilidad que las mujeres rura-
les de sufrir complicaciones que necesitan tratamiento.

Con base en estos calculos, estimamos que el 33% de las
mujeres que se someten a un aborto inducido reciben tra-
tamiento de complicaciones en un hospital. E1 multiplica-
dor nacional es el inverso de esta proporciéon: 3.0. Dado
que hay muchos supuestos que sustentan nuestras esti-
maciones y que hay mucha variabilidad entre regiones,
calculamos un rango de estimaciones usando los multi-
plicadores de 2.0, 3.0 y 4.0, a nivel nacional y por cada
region. Sin embargo, la estimaciéon recomendada es el
valor medio. Al aplicar el multiplicador de 3.0 a la estima-
cion de unas 21,625 mujeres tratadas anualmente por
complicaciones de aborto inducido, da como resultado
una estimacion de alrededor de 65,000 abortos inducidos
realizados cada afo.?
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Caracteristicas sociales, demograficas y reproductivas de las mujeres, a nivel nacional y por region y area de residencia,

Guatemala, 2002
Caracteristicas*® Total Region
Metropolitana Norte Nororiente  Suroriente Central Suroccidente

51.2 55.6 62.0 56.9 59.6 48.8 31.2
35.6 334 34.3 26.9 25.2 36.2 43.1

0.2 0.1 0.2 0.5 0.0 0.0 0.5

1.4 1.4 0.2 0.3 0.6 0.8 0.7
1.7 9.5 3.3 15.4 14.6 14.1 13.6
25.5 12.9 49.0 28.0 28.9 21.7 29.8
444 35.1 411 50.6 57.6 50.7 50.8
30.1 52.0 9.9 214 13.6 21.6 19.5
42,5 65.9 26.6 21.2 21.2 434 29.1
20.8 42 55.7 35.5 30.2 14.5 21.0
30.7 14.8 81.2 1.5 1.7 28.2 474
66.6 89.0 28.0 53.4 61.4 743 59.9
771 80.4 79.1 74.1 61.7 73.1 80.2
343 215 39.2 34.1 36.7 35.9 37.2
52.0 51.7 49.6 54.8 51.0 51.8 477
34.4 48.2 22.6 33.1 26.9 40.6 276
17.7 19.1 13.4 12.2 20.0 174 20.7
27.6 17.7 33.8 215 37.0 245 33.6
70.7 85.2 73.9 66.4 76.5 76.6 59.8
48.4 78.1 28.9 475 345 54.9 31.6

4.4 3.2 6.5 47 4.4 4.2 5.0

3.7 2.8 5.2 3.8 3.6 35 4.2
18.3 18.9 17.5 17.9 18.0 18.5 18.1
18.8 18.8 17.9 18.5 18.1 18.9 18.7
20.1 211 19.3 19.7 19.5 20.2 19.9

Embarazo no planeado y aborto inseguro en Guatemala . Guttmacher Institute



Noroccidente

45.5
36.8

0.2

6.2
13
44.0
42.6
134
245
32.6
67.4

421
79.4

41.0
445
20.3
14.9
34.4
50.7
215

5.5

49

17.7

17.9
19.9

Petén

447
36.9

0.4

0.4
17.1
31.0
50.5
18.5
44.8
50.2
31.3

38.8
74.8

35.3
52.2
28.3
13.6
29.0
60.3
37.1

5.8

47

16.6

17.0
18.9

Residencia

Urbana

52.0
36.3
0.2
13
10.2
15.6
36.9
475
na
5.5
20.9

84.2
80.2

283
58.2
47.3
19.3
20.2
815
716

34

2.8

19.0

19.9
211

Rural

50.6
35.0
0.2
1.4
12.8
32.8
50.0
17.2
na
32.2
37.9

53.6
74.8

38.2
48.2
26.2
16.7
32.3
64.5
35.0

5.2

43

18.8

18.2
19.5

Notas

Fuente

*Entre las mujeres de 15 a 49 afios, a menos que se indique lo contrario.

tHogar muy pobre se define como aquel que esta, a nivel nacional, en el quintil (20%) mas
bajo del indice de Riqueza, una medida compuesta basada en un indice de bienes y servi-
cios de la ENSMI-2002, y aplicada a la distribucién nacional de hogares.

tEntre las mujeres de 15 a 49 afios en union (formal o consensual).

8Incluye pildora, inyeccion, implante, condén (masculino y femenino), DIU, métodos vagi-
nales y esterilizacion (masculina y femenina).

**Entre las mujeres de 20 a 24 afios. Incluye las que nunca han estado en unién.

ttLas mujeres que tienen una necesidad insatisfecha en anticoncepcion son aquellas que
son sexualmente activas y fértiles, no desean tener un hijo en los préximos dos afios 0 no
quieren mas, y no estan usando ningin método anticonceptivo.

ttAtencion profesional de médico y/o enfermera en el Gltimo embarazo/parto, dentro de los
cinco afios anteriores a la encuesta.

§8Entre las mujeres de 25 a 34 afios.

na=no applicable. Para el indicador “desea un hijo, pero més tarde”, el numerador consiste
en las mujeres que desean tener un hijo mas tarde (dentro de por lo menos dos afos), las
que desean un hijo pero no sabe cuando y las que estan indecisas. Para el indicador “no
desea mas hijos”, el numerador consiste en las mujeres que indican que no quieren mas y
las que ya estan protegidas por la esterilizacion (suya o la de su pareja).

Tabulaciones especiales de los datos de la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil de
2002.
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Indicadores demograficos, socioecondmicos y reproductivos por departamento, Guatemala, varios afnos

% alfabetat

Rogiony dopartamento | FOVREST  haueyive %oindigena hquenive % que vie Fromeds
rural extremat Total Mujeres Mujeres Mujeres
indigenas no
indigenas

— 1237 539 40 56.2 157 631 633 7 767 44
216 72.7 58.8 73.2 235 56.2 48.7 34.1 68 47
716 79.0 92.8 84.1 41.2 47.2 36.2 31.6 86.1 49
139 63.9 0.9 454 8.6 141 73.2 58.6 733 46
314 7.2 233 479 8.2 67.2 63.9 38.1 704 45
200 61.1 0.8 424 7.0 69.9 68.2 51.1 68.3 43
302 74.0 16.7 56.5 13.3 57.4 56.2 224 62.1 46
301 65.1 2.8 63.2 19.2 AR 68.6 54.6 68.9 48
243 68.4 19.3 72.0 30.0 61.6 56.9 40.6 60.6 5.0
389 72.8 34 66.2 24.0 68.0 65.0 49.7 65.5 49
248 15.8 423 36.1 53 82.2 76.3 62.3 85.6 41
539 52.3 15 47.6 7.8 74.2 70.3 425 724 43
446 51.2 79.1 59.4 135 70.7 63.6 58.6 80.7 48
308 51.2 96.4 715 29.2 53.7 443 421 91.6 47
339 64.2 98.3 13.7 22.6 56.5 46.3 454 88.1 5.0
625 44.8 54.1 50.8 1.2 121 66.1 55.5 719 45
404 58.9 51.5 64.7 15.9 65.8 58.1 429 73.2 48
241 63.7 22.7 55.3 10.9 75 65.1 46.4 70.6 46
795 78.2 31.3 731 25.0 65.7 57.1 38.7 65.0 5.0
847 71.3 65.1 78.3 30.3 54.4 451 34.2 64.2 48
656 75.3 88.8 84.6 33.2 43.6 34.1 29.3 68.4 49

- %7 699 309 626 13.0 639 593 357 69.1 49
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Razon de
mortalidad
materna**

153

207

65
260

65
207
63
115

54
104
35

62
131
63

233
190
89
100
55
106

241
165

162

No. de mujeres
tratadas en los
hospitales por
complicaciones de
aborto, por afiott

27,014

8,844

384
630

519
693
300
725

960
426
654

570
852
1,578

355
129
3,048
833
1,220
1,528

966
1,092

708

Fuentes

*En 2000, la linea de pobreza (incapacidad para comprar un paquete basico de bienes y servicios)
fue de 4,318 quetzales per capita por afio (US$1,278, ajustado por paridad del poder adquisitivo).
tEn 2000, la linea de pobreza extrema (incapacidad para satisfacer las necesidades minimas de
alimentacion) fue de 1,912 quetzales per capita por afio (US$566, adjustado por paridad del poder
adquisitivo).

tEntre las personas de 15 afios y més.

8Entre las mujeres de 12 afios y mas.

**Muertes maternas por 100,000 nacidos vivos.

tTIncluye abortos espontaneos e inducidos.

Medidas de poblacion, area de residencia, etnicidad, alfabetismo y fecundidad (2002)—
Instituto Nacional de Estadistica, Censo 2002: XI de Poblacién y VI de Habitacion 2002,
<http://www.ine.gob.gt/content/consul_2/pob/cens02002.pdf>, consultado el 17 de julio de 2006.
Pobreza (2000)—Instituto Nacional de Estadistica (INE), Encuesta Nacional de Condiciones de
Vida, ENCOVI 2000, Perfil de Pobreza en Guatemala, Ciudad de Guatemala, Guatemala: INE, 2002;
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), Informe Nacional de Desarrollo
Humano, Guatemala, 2005, <http://www.desarrollohumano.org.gt/INDH2005/capitulos/
Anexo%20b.pdf>, consultado el 5 de octubre de 2006; y PNUD, Proyecto Estado de la Regidn,
Segundo Informe sobre Desarrollo Humano en Centroamérica y Panama, San José, Costa Rica:
PNUD, 2003. Mortalidad materna (2000)—Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS), Informe Final: Linea Basal de Mortalidad Materna para el Ao 2000, Ciudad de
Guatemala, Guatemala: MSPAS, 2003. Complicaciones de aborto (2003)—Tabulaciones
especiales de los datos de la Encuesta a Instituciones de Salud, 2003.
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