Aborto inducido y embarazo no planeado en Guatemala

CONTEXTO: Aunque la legislacién guatemalteca permite el aborto inducido solamente para salvar la vida de la mujer,
con frecuencia muchas mujeres obtienen abortos, en condiciones de riesgo, y en respuesta a un embarazo no planea-
do. Estudios recientes indican que el aborto inseguro es un factor clave que contribuye a la morbilidad y mortalidad
materna en el pais; sin embargo, no existen datos a nivel nacional sobre la incidencia del aborto.

METODOS: En 2003, se llevé a cabo una encuesta en la totalidad de hospitales que atienden a mujeres con complica-
ciones postaborto, y otra encuesta entre 74 profesionales conocedores de las condiciones de la provision del aborto en
Guatemala. El nimero de abortos inducidos practicados anualmente se calculé mediante técnicas de estimacion in-
directa. Las tasas y razones de aborto, asi como el nivel de embarazos no planeados, se calcularon para el pais en su
conjuntoy para sus ocho regiones.

RESULTADOS: Cerca de 65,000 abortos inducidos se realizan anualmente en Guatemala, y cerca de 21,600 mujeres son
hospitalizadas para recibir tratamiento por complicaciones derivadas de ello. Los abortos ocurren a una tasa de 24 por
1,000 mujeres en edades entre 15 y 49 aiios, y ocurre un aborto por cada seis nacidos vivos. La tasa de aborto (29-30 por
1,000 mujeres) es mayor que el promedio en las regiones Sur-Occidente (menos desarrollada, con poblacién principal-
mente indigena) y Metropolitana (mds desarrollada, con poblacién principalmente no indigena). Mds de una cuarta
parte del total de nacimientos son no planeados; al combinar los nacimientos no planeados con los abortos se estima
que un 32% de los embarazos en Guatemala son no planeados, y que la tasa por 1,000 mujeres es de 66.

CONCLUSIONES: En Guatemala, el aborto inseguro tiene un impacto significativo en la salud de la mujer. Se requiere
de programas gubernamentales integrales para abordar los temas del embarazo no planeado y el aborto inseguro,

con atencion a las diferencias regionales.

El aborto inseguro es una de las principales causas de mor-
bilidad y mortalidad reproductiva en paises en donde el
aborto es ilegal o esta severamente restringido, como es el
caso de Guatemala.* En estos entornos el aborto es un even-
to clandestino que esta pobremente documentado y es di-
ficil de estudiar. En Guatemala se ha realizado poca inves-
tigacion empirica, y no se cuenta con datos a nivel nacional
sobre la incidencia del aborto. Como resultado, hay una li-
mitada conciencia ptblica sobre el tema del aborto inse-
guro, sus consecuencias para la salud de la mujer o suim-
pacto en el sistema de atencion a la salud.

En Guatemala, el aborto es ilegal excepto para salvar la
vida de la mujer.! No obstante, la poca evidencia disponi-
ble sugiere que el aborto inducido es una practica comun.
Gran parte de esta evidencia esta basada en el nimero de
mujeres hospitalizadas para el tratamiento de complica-
ciones de aborto. Sin embargo, se reconoce que los infor-
mes del Ministerio de Salud subestiman el numero de mu-
jeres que reciben tratamiento por complicaciones de aborto.
Una iniciativa de vigilancia epidemiologica a gran escala,
como parte del Programa de Atenciéon Postaborto del Cen-
tro de Investigacion Epidemiologica en Salud Sexual y Re-
productiva (CIESAR), reporté que entre julio de 2003 y di-
ciembre de 2004, un total de 13,928 abortos incompletos

fueron tratados en 22 hospitales ptblicos.? Otros estudios
basados en datos hospitalarios apoyan atun mas la con-
clusion de que el aborto inducido es una practica comun.
Un estudio de pacientes de aborto tratadas en seis hospi-
tales entre agosto de 1993 y julio de 1994 estimé que cerca
del 50% habia tenido abortos inducidos;* otro estudio del
Ministerio de Salud realizado en 1995 encontr6 que 76%
de las pacientes de aborto en siete hospitales habia tenido
un aborto previo.” El tratamiento de las complicaciones de
aborto resulta en costos sustanciales para los hospitales:
en un estudio conducido a lo largo de cinco meses en el
ano 2000, en un hospital de Coatepeque, el 30% del pre-
supuesto de maternidad y el 10% del presupuesto total del
hospital fueron gastados en el tratamiento de complica-
ciones de aborto.

Segtin un reciente estudio gubernamental sobre morta-
lidad materna, el aborto es la tercera causa mas importan-
te de muertes maternas.” Un programa de vigilancia epi-
demiologica de cuatro anos realizado en el area

*El aborto inseguro o en condiciones de riesgo se define como un proce-
dimiento para terminar un embarazo que es efectuado ya sea por perso-
nas que carecen de las habilidades necesarias o en condiciones carentes
de los estandares médicos minimos, o ambas cosas (fuente: Organizacién
Mundial de la Salud [OMS], The Prevention and Management of Unsafe Abor-
tion, Ginebra: OMS, 1992).
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Aborto inducido y embarazo no planeado en Guatemala

metropolitana de la Ciudad de Guatemala encontré que,
entre 1993y 1996, 110 de 435 muertes maternas se debie-
ron a infecciones, y 34 de estas muertes estuvieron relacio-
nadas con abortos inducidos o esponténeos.? El estudio no
proporcioné un desglose por tipo de aborto, pero es pro-
bable que el aborto inducido fuera un factor fundamental.

En Guatemala, como en otros paises, las mujeres pueden
recurrir al aborto cuando tienen un embarazo no planea-
do. Algunas de ellas no estan en capacidad de cuidar a un
hijo; algunas ya tienen todos los hijos que desean; otras no
quieren el embarazo porque es el resultado de sexo forza-
do oincesto; y también se da el caso de que lavida o la salud
de algunas mujeres estan en riesgo si contintian con un em-
barazo. Otros varios factores contribuyen al embarazo no
planeado y al aborto, incluyendo informacion insuficiente
e imprecisa acerca de la anticoncepcion, un acceso inade-
cuado alos servicios y suministros, y una utilizacion de an-
ticonceptivos incorrecta e inconsistente. Datos derivados
de una encuesta realizada en 2002 mostraron que en pro-
medio el tamano real de la familia era 4.4, pero el tamano
deseado era de 3.7,y que el 28% de todos los nacimientos
recientes eran no planeados, un nivel similar al 29% esti-
mado para Latinoamérica.” Aunque el uso general de anti-
conceptivos aumenté de 23% en 1987 a 43% en 2002,1°
esto es todavia sustancialmente menor que el uso en la re-
gion en su conjunto (71%).!! Adicionalmente, entre 1987
y 2002, la necesidad insatisfecha de anticoncepcion entre
las mujeres guatemaltecas en union crecié de 19% a 28%.

El gobierno de Guatemala ha promulgado recientemente
politicas y planes para mejorar la salud reproductiva de la
mujer, pero ningun estudio ha evaluado su impacto.!? Sin
embargo, el tema de la mortalidad maternay las dolencias
resultantes del aborto inseguro no ha sido abordado apro-
piadamente, y la carencia de datos completos y confiables
dificulta las acciones efectivas en esta materia. Debido a
que el aborto inseguro es un factor critico de la morbilidad
y mortalidad materna en Guatemala, y debido a que re-
presenta un costo significativo para los exiguos presu-
puestos de los hospitales, es necesario contar con indica-
dores cuantitativos para evaluar el grado en que se practica,
la forma en que afecta a la salud de la mujer, y la forma en
que los servicios de salud reproductiva, incluyendo la aten-
cion postaborto, pueden ser mejorados.

En este articulo, aplicamos una metodologia de estima-
cion indirecta previamente establecida, y recurrimos a nue-
vos datos obtenidos de las encuestas a instituciones de salud
y a profesionales de salud con el fin de generar estimacio-
nes para los indicadores basicos del aborto inseguro en Gua-
temala—el numero de mujeres hospitalizadas cada afno para
el tratamiento de complicaciones derivadas de abortos in-
ducidos inseguros, asi como estimaciones nacionales y re-
gionales de la incidencia de abortos inducidos. Adicional-
mente, combinamos estos datos sobre aborto con datos de
encuestas y otras fuentes sobre la planeacion de nacimientos

*En Petén vive solamente el 3% de la poblacion total del pais, lo que su-
giere que su exclusion de la ENSMI-1995 no afectd significativamente la
representatividad de la encuesta.

para obtener estimaciones de la tasa de embarazos no pla-
neados entre las mujeres guatemaltecas.

DATOS Y METODOS

Fuentes de datos

Las fuentes claves para la estimacion de la incidencia de
aborto fueron dos encuestas disenadas para este estudio—
una encuesta a hospitales que dan tratamiento a pacientes
postaborto y otra con informantes claves conocedores del
tema. El disenio y protocolos del estudio se basaron en una
investigacion anterior que desarrollé una metodologia para
estimar la incidencia del aborto, y fueron adaptados a la si-
tuacién guatemalteca.!® Los cuestionarios para ambas en-
cuestas fueron sometidos a pruebas previas a principios
de septiembre de 2003; las encuestas fueron realizadas a
partir de fines de septiembre hasta octubre de 2003. Los
detalles del diseno del estudio y trabajo de campo se des-
criben mas adelante.

Otra fuente de datos fueron las Encuestas Nacionales

de Salud Materno Infantil (ENSMI) de Guatemala de 1995
y 2002, las cuales proporcionan informacion sobre el uso
de anticonceptivos, la planeacion de nacimientos y la ne-
cesidad insatisfecha de anticoncepcion. Los tamanos de la
muestras fueron de 12,403 y 9,155 mujeres en edades de
15 a 49 anos, para la ENSMI-95 y la ENSMI-2002, res-
pectivamente. Aunque la encuesta de 1995 no incluyo la
region de Petén,* ambas encuestas se basaron en muestras
representativas a nivel nacional.
* Encuesta a Instituciones de Salud. Se obtuvo un inventa-
rio de hospitales a partir de listados del Ministerio de Salud
y directorios telefonicos; esta lista se actualizé durante el
trabajo de campo con informacion provista por las perso-
nas entrevistadas. Inicialmente se identifico un total de 225
hospitales. De éstos, un total de 42 fueron eliminados—23
no proporcionaban tratamiento para complicaciones de
aborto, 13 ya no existian en el momento en que fue reali-
zado el trabajo de campo, y seis estaban repetidos. Debido
a que el numero de hospitales que proporcionan atencion
postaborto en Guatemala es relativamente pequeno, se de-
termino encuestar el total de 183 hospitales elegibles—127
instituciones privadas y 56 publicas. Las instituciones pu-
blicas son aquellas operadas por cualquier dependencia
gubernamental, e incluyen hospitales que son parte del Ins-
tituto Guatemalteco de Seguridad Social.

La persona encuestada en cada hospital fue el profesio-
nal directivo que parecié ser el mas conocedor acerca de la
atencion postaborto proporcionada en la institucion, y ti-
picamente fue el jefe del departamento de obstetricia y gi-
necologia, o bien un obstetra-ginecélogo. En cinco de los
casos, entrevistamos al profesional que seguia en orden je-
rarquico. Completamos las entrevistas en 178 hospitales;
de los cinco casos faltantes (todos los cuales eran institu-
ciones privadas), dos personas entrevistadas no comple-
taron la entrevista y tres rechazaron ser entrevistadas, re-
sultando en una tasa global de respuesta del 97%. La tasa
de respuesta fue de 96% para hospitales privados y 100%
para hospitales publicos.



La Encuesta a Instituciones de Salud proporciono esti-
maciones del numero de mujeres tratadas por complica-
ciones postaborto. Se formulé una serie de preguntas a las
personas entrevistadas, incluyendo: si el tratamiento para
las complicaciones de aborto era proporcionado en servi-
cio ambulatorio o de hospitalizacion, o ambos; y para las
categorias en las que era aplicable, el ntimero total de pa-
cientes postaborto (espontaneo e inducido) tratadas en
forma ambulatoria o con hospitalizacion en un mes pro-
medio y en el mes pasado. Al especificar estos dos perio-
dos de tiempo se aumento la probabilidad de que recor-
daran con precision y que se captara la variacion de mes a
mes. Estos dos ntimeros fueron promediados y multipli-
cados por 12 para producir una estimacion para el ano ca-
lendario. Esta informacion constituyo la base para estimar
laincidencia del aborto utilizando una metodologia de es-
timacion indirecta, que se describe mas adelante.

* Encuesta a Profesionales de la Salud. Con base en la infor-
macion proporcionada por planificadores de programa y
otras partes interesadas, el equipo de investigacion prepa-
1o una lista de profesionales que se sabia estaban familia-
rizados con los servicios postaborto, la cual cubrio6 todos
los sectores y una amplia gama de profesiones, incluyen-
do médicos, encargados de formular politicas, investiga-
dores y activistas a favor de la mujer. Se seleccion6 una mues-
tra intencional de 85 profesionales, y se entrevisto a 74 con
éxito. Estos profesionales provenian de 21 de los 22 de-
partamentos de Guatemala. (El departamento de Petén,
que es también region, es muy remoto y de dificil acceso y
por lo tanto no estuvo representado en la encuesta). La ma-
yoria de estas personas estaba trabajando en areas urba-
nas, pero se hizo un esfuerzo para incluir a profesionales
que estaban familiarizados con las condiciones en torno
al aborto en dreas rurales y entre mujeres indigenas. Del
total de este grupo, 30% habia trabajado en areas rurales
durante seis meses o mas, y alrededor de uno de cada siete
profesionales habia trabajado principalmente en areas ru-
rales; 51% consideraba tener conocimientos acerca de po-
blaciones tanto indigenas como no indigenas (7% consi-
der6 tener conocimientos solamente sobre la poblacion
indigena y 42% solamente sobre poblacién no indigena).

La Encuesta a Profesionales de la Salud fue disenada para
obtener las percepciones de los informantes claves, cono-
cedores de varios aspectos del aborto inducido en Guate-
mala. Esta encuesta proporciono la informacion necesaria
para calcular el factor “multiplicador”, el cual se utiliza para
ajustar la estimacion del numero de mujeres que tienen
abortos inducidos para incluir a quienes pueden no sufrir
complicaciones, quienes no buscan atencion médica y no
obtienen el tratamiento en una institucion médica formal,
y quienes mueren como resultado del aborto. El multipli-
cador se basa en una serie de factores: la distribucion de
todas las mujeres que buscan abortar segun el tipo de pro-
veedor de servicios; la probabilidad de que las mujeres su-
fran complicaciones que requieran atencién médica segin
el tipo de proveedor; y la probabilidad de que las mujeres
que tuvieron una complicacion reciba atencion médica en

una institucion de salud.

* Recoleccion de datos. CIESAR organizé y condujo el tra-
bajo de campo. El personal de trabajo de campo consistio
en 15 mujeres médicas—tres coordinadoras regionalesy 12
entrevistadoras. Las mujeres fueron seleccionadas para apli-
car la encuesta porque se consideré que eran mejores en-
trevistadoras para temas de aborto y que tenian un mejor
conocimiento sobre el aborto inseguro que los hombres. Se
seleccion¢ a profesionales de salud como entrevistadoras
porque las personas entrevistadas tienen mayor disposicion
ahablar sobre aborto con sus colegas que con personas aje-
nas a la profesién médica.1*

El personal de campo se organizo en cinco equipos. Una
coordinadora regional administro el equipo para la region
Metropolitana, el cual incluy? a cuatro entrevistadoras; las
otras dos coordinadoras estuvieron a cargo de dos grupos
de dos entrevistadoras cada uno. En agosto de 2003, todo
el personal asisti6 a un taller de capacitacion de tres dias de
duracion para familiarizarse con el estudio, los cuestiona-
rios y las instrucciones para implementar el trabajo de campo.
* Ajuste por encuestas no respondidas. Debido a que la mues-
tra era el universo de todas las instituciones de salud que
proporcionan atencion postaborto en Guatemala, la tinica
ponderacién necesaria fue un pequefio ajuste para com-
pensar por las encuestas no respondidas. El factor de pon-
deracion utilizado para las encuestas no respondidas fue
elinverso de larazon entre el ntimero de entrevistas reales
y las esperadas. Los factores de ponderacion para los hos-
pitales privados fueron 1.012 para la region Metropolita-
na, 1.068 para las regiones Central y Nor-Oriente, 1.105
parala Sur-Occidente y 1.052 para Petén; el factor para las
tres regiones restantes fue 1.000. Los datos de las institu-
ciones de salud entrevistadas fueron ponderados con el fin
de obtener estimaciones para el total de las 183 instituciones
anivel nacional.

Estimacion de la incidencia del aborto inducido

Aplicando un enfoque utilizado en estudios previos, ' cal-
culamos la incidencia del aborto inducido—primero esti-
mamos el nimero anual de mujeres que reciben tratamiento
por complicaciones relacionadas con el aborto, a lo cual
aplicamos el multiplicador o factor de inflacion que re-
presenta la proporcion de mujeres que tienen un aborto
pero que no necesitan tratamiento o no logran obtenerlo
en una institucion de salud.

* Mujeres tratadas por complicaciones de aborto. Mediante
el uso de datos derivados de la Encuesta a Instituciones de
Salud, estimamos que 27,014 mujeres guatemaltecas fue-
ron tratadas en 2003 por complicaciones derivadas de abor-
tos espontaneos o inducidos (Cuadro 1, pagina 4). Debi-
do a que las complicaciones de abortos inducidos y
espontaneos con frecuencia son similares, y debido a que
las restricciones legales para el aborto inducido pueden con-
ducir a un subregistro, es dificil categorizar correctamen-
te los casos de postaborto conforme a la causa de la pér-
dida del embarazo; por lo tanto, utilizamos un enfoque de
estimacion indirecta para separar este total en complica-



Aborto inducido y embarazo no planeado en Guatemala

CUADRO 1. Medidas relacionadas con el cdlculo del nimero de mujeres tratadas en
hospitales por complicaciones de aborto inducido en el afio 2003, por region

Regién No.de mujeres No.de No.de abortos No.de mujeres No.de mujeres
tratadas por nacidos  espontaneost con abortos tratadas por
complicaciones vivos espontaneos  complicaciones
de aborto* tratadas en de abortos

hospitales# inducidos§

Total 27,014 405,017 13,811 5,389 21,625

Metropolitana 8,844 74,373 2,536 1,823 7,021

Norte 1,014 47,200 1,610 409 605

Nor-Oriente 2,237 35,469 1,209 514 1,723

Sur-Oriente 2,040 30,634 1,045 348 1,692

Central 3,000 41,537 1,416 670 2,330

Sur-Occidente 7,112 100,899 3,441 1,056 6,056

Nor-Occidente 2,058 59,553 2,031 408 1,650

Petén 709 15,352 524 161 548

*Incluye abortos tanto espontaneos como inducidos. tAbortos espontaneos a las 13-22 semanas de gesta-
cion, calculados como 3.41% de todos los nacidos vivos. $El célculo supone que la proporciéon de mujeres con
abortos espontaneos que obtiene tratamiento es la misma que la proporcion de mujeres que da a luz en hos-
pitales. §EI niumero total de mujeres tratadas por cualquier complicacion de aborto menos el nimero de las
tratadas por complicaciones de abortos espontaneos. Fuentes: Mujeres tratadas por complicaciones de
aborto—Encuesta a Instituciones de Salud. No. de nacidos vivos—con base en tasas de fecundidad por grupo
de edad especifico de la ENSMI-2002, y el niimero de mujeres en cada grupo quinquenal de edad, seguin los
datos del censo de 2002. Proporcion de mujeres que da a luz en hospitales—con base en la ENSMI-2002.

ciones de abortos espontaneos e inducidos.
Utilizamos datos disponibles sobre el patron biologico
de todos los abortos espontaneos (no relacionados con la

16 conel

hospitalizacion), establecido por estudios clinicos
fin de estimar indirectamente el nimero de mujeres gua-
temaltecas que tuvieron abortos espontaneos tardios (entre
las semanas 13y 22 de gestacion); se supone que estas mu-
jeres necesitan atencion médica en una institucion de salud.*
Los abortos espontaneos entre las semanas 13 y 22 repre-
sentan el 2.9% de todos los embarazos reconocidos, y los
nacidos vivos corresponden al 84.8%; por lo tanto, esos
abortos espontaneos tardios equivalen al 3.4% de todos
los nacidos vivos. El niimero de nacimientos en Guatema-
la correspondiente a 2003 se estim6 con base en las fuen-
tes mas recientes de este tipo de datos!'’—las tasas de fe-
cundidad especificas por edad a partir de la ENSMI-2002,
y las estimaciones del nimero de mujeres en cada grupo
quinquenal de edad, tanto a nivel nacional y para cada re-
gion, a partir del censo de 2002. Con base en estos calcu-
los, se estima que 405,017 nacidos vivos y 13,811 abortos
espontaneos tardios ocurrieron en Guatemala en 2003.
Fue necesario un ajuste adicional debido a que solamente

*Aunque algunas mujeres que sufren la pérdida espontanea de sus em-
barazos a las 12 semanas de gestacién o menos pueden buscar atencién
médica, es probable que muchas de ellas lo hagan a través de un servicio
ambulatorio, por lo que relativamente pocas seran hospitalizadas. Las pér-
didas de embarazo alas 23 semanas o0 mas no se tienen en cuenta porque
usualmente éstas son clasificadas como muertes fetales en lugar de abor-
tos espontaneos.

‘tEsta proporcion varié por region, y para los célculos se utilizaron propor-
ciones especificas por regién: 72% en la region Metropolitana, 25% en Norte,
43% en Nor-Oriente, 33% en Sur-Oriente, 47% en Central, 31% en Sur-Oc-
cidente, 20% en Nor-Occidente y 31% en Petén (fuente: referencia 10).

$El nimero de mujeres hospitalizadas se estimé en 5,389 (13,811 x 39.02%).
No se utilizé la informacion disponible sobre semanas de gestacion de todas
las pacientes postaborto de un estudio realizado en 22 hospitales publi-
cos (fuente: referencia 3), porque esos datos son para abortos tanto es-
pontaneos como inducidos, y porque no se sabe cudn representativas son
las 22 instituciones del total de 178 instituciones encuestadas que pro-
porcionan atencion postaborto en Guatemala.

cierta proporcion de mujeres que necesitan tratamiento por
complicaciones debidas a abortos espontaneos tardios tiene
acceso a una institucion de salud. Supusimos que esta pro-
porcion era equivalente a la proporcion de mujeres que dan
aluz en un hospital (39%) en Guatemala."® Estimamos que
5,389 mujeres reciben tratamiento en instituciones de salud
cada ano debido a complicaciones de abortos espontane-
os.¥ Por lo tanto, 21,625 mujeres son tratadas por compli-
caciones de abortos inducidos inseguros cada afo en todas
las instituciones de salud publicas y privadas.

* Numero de abortos inducidos. Para estimar el nimero total
de abortos, derivamos un factor de ajuste nacional que re-
presenta el numero de otros abortos inducidos que ocu-
rren por cada mujer que recibe tratamiento hospitalario
por complicaciones de aborto inducido. Este multiplica-
dor es una funcion del grado de seguridad de los servicios
de abortoy del acceso a la atencion hospitalaria. En entornos
donde los servicios de aborto son seguros y de facil acce-
so, el multiplicador es alto, debido a que por cada mujer
que recibe tratamiento por aborto inducido inseguro, hay
muchas otras que no padecen complicaciones y, por lo
mismo, no requieren o reciben atencion médica. De la
misma forma, mientras menos seguros y accesibles son los
servicios de aborto, mas bajo es el multiplicador, porque
mas mujeres tienen complicaciones serias y requieren o re-
ciben tratamiento.

Derivamos el multiplicador a partir de la informacion
obtenida en la Encuesta a Profesionales de la Salud. Las
proporciones reportadas de mujeres que obtienen abor-
tos, por tipo de proveedor de servicios, fueron multiplica-
das por la proporcion de mujeres que se esperaria que
desarrollaran complicaciones, por tipo de proveedor. La
proporcion total resultante de mujeres que tienen abortos
y que sufren una complicacion seria fue entonces multi-
plicada por la proporcion de mujeres que tienen probabi-
lidad de obtener atencion en un hospital. Debido a que las
condiciones varian significativamente en funcion del nivel
socioeconomico y el lugar de residencia, estas preguntas
fueron formuladas en forma separada respecto a cada uno
de los cuatro subgrupos de mujeres: urbanas pobres y no
pobres, y rurales pobres y no pobres. Los anteriores cal-
culos se realizaron para cada subgrupo, produciendo la pro-
porcion de mujeres que se espera sean hospitalizadas por
complicaciones de aborto. Estas proporciones fueron pon-
deradas por el tamano relativo de los cuatro grupos a nivel
nacional, con el fin de obtener un factor de ajuste para el
pais en su conjunto.

Debido a que la experiencia directa en el tratamiento de
mujeres con complicaciones de aborto puede influenciar
las percepciones de los informantes claves, estimamos el
factor de ajuste para diferentes grupos de personas entre-
vistadas: los médicos (i.e., los directamente involucrados
enlaatencion clinica) y los no médicos, y los que trabajan
primordialmente en el sector ptblico (el cual recibe el mayor
numero de pacientes postaborto y los casos mas severos)
y los que trabajan en el sector privado. Los resultados in-
dican que los informantes claves que son médicos y que



CUADRO 2. Medidas de la atencion postaborto y morbilidad por aborto, por sector y region

Medida Total Publico  Privado | Metropo- Norte Nor- Sur- Central Sur- Nor- Petén
litana Oriente Oriente Occidente Occidente
Disponibilidad de la atencién postaborto
Numero total de instituciones* 183 56 127 51 9 28 9 20 43 13 10
No. de instituciones por 100,000
mujeres de 15 a49 afios 6.7 20 4.7 7.3 4.0 123 4.2 6.8 6.8 38 12.7
No. de camas en instituciones por 100,000
mujeres de 15 a49 afios 279 207 72 395 184 363 217 312 234 169 331
% de instituciones que ofrece solamente
atencién mediante servicios de
hospitalizaciont 61 70 57 54 44 59 78 80 60 54 75
% de instituciones que ofrece
procedimientos de aspiracion
endouterina¥ 30 54 20 27 25 30 1" 35 34 39 38
No. anual de complicaciones de aborto por institucion§
Todas las instituciones 148 365 52 175 127 79 227 150 158 158 86
Sector publico 365 na na 891 145 188 600 472 380 199 144
Sector privado 52 na na 60 72 36 40 43 58 66 32
Morbilidad anual por aborto
Total§
No. de complicaciones tratadas
en todas las instituciones 27,014 20,460 6,553 8,844 1,014 2,237 2,040 3,000 7,112 2,058 709
Tasa de complicaciones tratadas
en todas las instituciones por
1,000 mujeres de 15 a 49 afios 9.9 7.5 24 126 4.6 9.8 94 10.2 1.2 6.0 9.0
Abortos inducidos
No. de complicaciones tratadas
en todas las instituciones 21,625 16,380**  5243** 7,021 605 1,723 1,692 2,330 6,056 1,650 548
Tasa de complicaciones tratadas
en todas las instituciones por
1,000 mujeres de 15 a49 afios 8.0 na na 10.0 2.7 76 7.8 79 9.6 48 7.0
No. total de mujeresde 15a 49
afos (en 000s) 2,718 na na 703 222 227 216 296 633 342 78

trabajan en el sector ptblico perciben que la probabilidad
de complicaciones médicas es mayor (resultando en mul-
tiplicadores mas bajos) que los que no son médicosy que
no trabajan en el sector publico (multiplicadores de 2.47
y 2.26,vs. 3.00 y 3.13, respectivamente).'® Aquellas per-
sonas que estan directamente involucradas en la atencion
clinica tienen mayor probabilidad de ser influenciadas por
las complicaciones postaborto agudas y severas que tra-
tan; como resultado, estas personas pueden exagerar el
grado en el que la provision de servicios de aborto es in-
segura y es probable que su estimacion del multiplicador
sea baja. En contraste, aquellas personas entrevistadas que
no tienen contacto directo con la atencion postaborto tie-
nen mayor probabilidad de proporcionar una perspectiva
mas completa, representativa y precisa sobre la situacion
general del aborto. Por lo tanto, basamos las estimaciones
del aborto en Guatemala en el multiplicador de 3, reflejando
las respuestas del altimo grupo de personas entrevistadas.

Con base en los supuestos que fundamentan nuestras
estimaciones del namero total de abortos en Guatemala,
calculamos una variedad de estimaciones utilizando los
multiplicadores 2, 3y 4, a nivel nacional y para cada region.
El punto medio se considera la estimacion mas precisa.
Debido a que el multiplicador depende tanto del grado de

seguridad de los servicios de aborto como del acceso a la
atencion hospitalaria, la variedad de estimaciones para cada
region proporciona una indicacion de la posible variacion
dentro de las regiones, con base en sus circunstancias
especificas.

Estimacion de embarazos no planeados

Para estimar ntimeros y tasas de embarazos no planeados,
primero calculamos el ntiimero de nacimientos no planea-
dos aplicando la proporcién de nacimientos no planeados
(es decir, los imprevistos pero deseados mas tarde y los no
deseados, a partir de la ENSMI-2002) al ntimero total es-
timado anual de nacidos vivos. Al combinar este numero
con el numero de abortos inducidos se obtuvo una esti-
macion del ntimero de embarazos no planeados para 2003.
Entonces calculamos la tasa de embarazos no planeados
por 1,000 mujeres en edad reproductiva y la proporcion
de embarazos que no fueron planeados.

Medicion del uso y necesidad insatisfecha de anticonceptivos

Obtuvimos la proporciéon de mujeres que usan anticoncep-
tivos a partir de la ENSMI-1995 y la ENSMI-2002. Consi-
deramos separadamente los métodos modernos (esterili-
zacién masculina y femenina, DIU, pildoras, inyectables,

*Todas las instituciones proporcionan tratamiento para las complicaciones de aborto. tCiento ocho instituciones ofrecen solamente atencién mediante hospitalizacion, de las cuales 52 estan
ubicadas en dos regiones (27 en la region Metropolitana y 25 en Sur-Occidente). El nimero de instituciones en las diferentes regiones varia entre cuatro y 27. $#Cincuenta y tres instituciones
ofrecen aspiracién endouterina, 13 de las cuales estdn ubicadas en la region Metropolitana y 14 en Sur-Occidente. El nimero de instituciones en las diferentes regiones varia entre unoy 14. §In-
cluye complicaciones de aborto espontaneo e inducido. **Suponiendo que las instituciones publicas tratan el 76% de las pacientes con complicaciones de aborto (20,460/27,014=75.7%) y las
instituciones privadas el 24% restante (6,553/27,014=24.3%). Nota: na=no aplicable. Fuente: No. total de mujeres de 15 a 49 afios—referencia 17.
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CUADRO 3. Niimero de mujeres de 15 a 49 aiios tratadas en hospitales por complica-
ciones de aborto inducido; y niimero estimado de abortos inducidos, por multiplica-
dor para tomar en cuenta las mujeres no tratadas en hospitales; todo segtin region

Region No.de mujeres tratadas ~ No. estimado de abortos inducidos
2 3 4

Total 21,625 43,349 64,974 86,599
Metropolitana 7,021 14,073 21,094 28,114
Norte 605 1,213 1,818 2424
Nor-Oriente 1,723 3,454 5177 6,900
Sur-Oriente 1,692 3,392 5,084 6,776
Central 2,330 4,671 7,001 9,331
Sur-Occidente 6,056 12,139 18,195 24,251
Nor-Occidente 1,650 3,307 4,957 6,607
Petén 548 1,099 1,647 2,196

implantes, condones y espermicidas) y los métodos tradi-
cionales (abstinencia periddica, retiro y métodos especificos
del pais, incluyendo el método de lactancia y amenorrea cuan-
do es mencionado). Presentamos datos para mujeres casa-
das (legal o consensualmente) y para mujeres solteras que
en el momento actual son sexualmente activas (definidas
como mujeres que han tenido una relacion sexual en los tl-
timos tres meses). Utilizando estas dos encuestas, también
estimamos la necesidad insatisfecha de anticonceptivos entre
mujeres casadas en edades de 15 a 49 anos.

RESULTADOS

Provision de Atencidn Postaborto

Las 183 instituciones de salud que tratan complicaciones
postaborto estan distribuidas de manera desigual en todo
el pais, estando concentradas en las regiones Sur-Occiden-
te y Metropolitana (43 y 51 instituciones, respectivamente—
Cuadro 2, pagina 5). El ntimero promedio de instituciones
por 100,000 mujeres en edades de 15 a 49 anos también varia
sustancialmente entre regiones. Las regiones Nor-Oriente y
Petén tienen 12-13 instituciones por 100,000 mujeres, mien-
tras que este promedio es mucho mas bajo en las regiones
Metropolitana, Central y Sur-Occidente (siete instituciones
por 100,000 mujeres), y aun mas bajo en las tres regiones
restantes (cuatro por 100,000). Sin embargo, las regiones se
clasificaron de manera diferente con base en una medida mas
exacta de la disponibilidad de servicios postaborto, el ni-

CUADRO 4. Tasa estimada de aborto y razén estimada de
aborto en 2003, por multiplicador para tomar en cuenta a
las mujeres no tratadas en hospitales, segtin region

Region Tasa de aborto Razoén de aborto
2 3 4 2 3 4

Total 16 24 32 1 16 21
Metropolitana 20 30 40 19 28 38
Norte 6 8 1 3 4 5
Nor-Oriente 15 23 30 10 15 20
Sur-Oriente 16 24 31 1" 17 22
Central 16 24 32 1 17 23
Sur-Occidente 19 29 38 12 18 24
Nor-Occidente 10 15 19 6 8 1
Petén 14 21 28 7 11 14

Notas: La tasa de aborto es el nimero de abortos inducidos por 1,000 mujeres
de 15 a 49 anos, por ano. La razén de aborto es el niumero de abortos induci-
dos por 100 nacidos vivos.

mero de camas por 100,000 mujeres: la region Metropolita-
na tiene la mejor disponibilidad (395 camas por 100,000),
seguida por las regiones Nor-Oriente, Central y Petén
(312-363 camas por 100,000). Las otras cuatro regiones tie-
nen una disponibilidad mas pobre (169-234 camas por
100,000). El numero promedio anual de pacientes de abor-
to tratadas por institucion es mas alto en la region Sur-Orien-
te (227), algo mas bajo en cinco regiones (127-175), y mucho
mas bajo en Nor-Oriente y Petén (79-86).

De 183 instituciones encuestadas que ofrecen atencion
postaborto, 69% esta en el sector privado y 31% en el sec-
tor publico (no se muestra). Aunque las instituciones pri-
vadas superan en numero a las ptblicas, anualmente el nu-
mero de casos de complicaciones de aborto atendidos por
institucion es siete veces mas alto en las instituciones pu-
blicas que en las privadas (365 vs. 52 pacientes). El sector
publico proporciona tratamiento a 76% de todas las pa-
cientes postaborto, y tiene 74% de todas las camas hospi-
talarias. Seis de cada 10 del total de instituciones propor-
cionan solamente atencion postaborto con hospitalizacion;
la mayoria de las otras instituciones proporcionan atencion
postaborto tanto con servicios de hospitalizacion como con
servicios ambulatorios. Cerca de un tercio de todas las ins-
tituciones ofrece el procedimiento de aspiracion endoute-
rina, pero apenas la mitad de las instituciones publicas lo
ofrece, y tan s6lo una quinta parte de las instituciones pri-
vadas. Casi todas las instituciones utilizan el procedimiento
de legrado (dilatacion y curetaje).

Morbilidad por aborto

En 2003, un total de 27,014 mujeres en edad reproductiva
recibieron atencion postaborto (incluyendo tratamiento
tanto para abortos espontaneos como inducidos) en ins-
tituciones de salud en Guatemala. A nivel nacional, la tasa
anual de complicaciones de aborto tratadas en institucio-
nes de salud formales fue de 10 por 1,000 mujeres; la tasa
fue mas alta en la region Metropolitana (13 por 1,000),
mucho mas baja en las regiones Norte y Nor-Occidente (5-6
por 1,000), y moderada en las cinco regiones restantes (9-11
por 1,000).

Restando el nimero estimado de mujeres que recibieron
tratamiento por complicaciones de aborto espontaneo del
numero total de mujeres que recibieron tratamiento, da como
resultado que 21,625 mujeres recibieron tratamiento por
complicaciones derivadas de abortos inducidos. Esto sig-
nifica que, anualmente, ocho de cada 1,000 mujeres en edad
reproductiva son hospitalizadas por complicaciones deri-
vadas de abortos inseguros. La morbilidad por aborto in-
seguro tratada en las instituciones de salud fue algo mas alta
que el promedio en las regiones Metropolitana y Sur-Occi-
dente (tasa de 10 hospitalizaciones por 1,000 mujeres), cerca
del promedio en las regiones Nor-Oriente, Sur-Oriente, Cen-
tral y Petén, y mas baja que el promedio en las regiones Norte
y Nor-Occidente (3-5 por 1,000).

Segtin datos de la Encuesta a Profesionales de la Salud,
se estima que alrededor de dos tercios de los abortos de
las mujeres urbanas de posicion econémica relativamente



acomodada son llevados a cabo por profesionales de salud
capacitados, tales como médicos, enfermeras o comadro-
nas certificadas (no se muestra); sin embargo, se conside-
ra que solamente alrededor de cuatro de cada 10 abortos
entre mujeres no pobres en dreas rurales son realizados por
profesionales, y aproximadamente la misma proporcion
son realizados por proveedores menos seguros, en espe-
cial por comadronas tradicionales.?? Las mujeres pobres
(en el medio rural o urbano) y las mujeres indigenas pre-
sentan una distribucion similar de acuerdo con el tipo de
proveedor de servicios de aborto.* Se considera que estos
grupos en desventaja obtienen los servicios de abortos prin-
cipalmente de comadronas tradicionales (49-63%), y so-
lamente el 15% o menos acude a una o las dos categorias
de proveedores mas capacitados (médicos y enfermeras o
comadronas certificadas); una pequena proporcion acude
alos farmacéuticos o se induce el aborto. Sin embargo, los
procedimientos realizados por proveedores capacitados
con poca experiencia o que trabajan en entornos carentes
de higiene también pueden resultar en complicaciones. Adi-
cionalmente, una proporcion sustancial de abortos en todos
los subgrupos de mujeres implica un alto riesgo de com-
plicaciones debido a que son llevados a cabo por provee-
dores de servicios no capacitados (curanderos, proveedo-
res empiricos, farmacéuticos o las propias mujeres).

Incidencia de aborto

Se estima que alrededor de 65,000 abortos inducidos ocu-
rrieron en Guatemala en 2003 (Cuadro 3, pagina 6). Esta
es la estimacion promedio en un rango que fluctta entre
43,000 y 87,000 (utilizando multiplicadores de 2, 3 y 4).
La estimacion media indica que, en promedio, una mujer
es hospitalizada por cada tres que obtienen abortos indu-
cidos. Consideramos que esta estimacion es la mejor apro-
ximacion del numero de abortos inducidos.

Latasa de aborto estimada a nivel nacional en 2003 es 24
abortos inducidos por 1,000 mujeres en edades de 15 a 49
anos (con base en el multiplicador medio de 3—Cuadro 4,
pagina 6); la estimacion baja es de 16 por 1,000 y la estima-
cién altaes de 32 por 1,000 (con base en multiplicadores de
2y 4, respectivamente). Las tasas son mas altas que el pro-
medio en las regiones Sur-Occidente y Metropolitana (29-30
por 1,000 mujeres, con base en el multiplicador de 3), se-
guida por las regiones Nor-Oriente, Sur-Oriente, Central y
Petén (21-24 por 1,000). Las regiones Norte y Nor-Occidente
tienen tasas sustancialmente menores (8-15 por 1,000).

Se estima que larazon de aborto esta entre 11 y 21 abor-
tos por 100 nacidos vivos, con un valor promedio de 16
por 100. Esto significa que en Guatemala en su conjunto y
en las cuatro regiones con tasas promedio (Nor-Oriente,
Sur-Oriente, Central y Sur-Occidente), alrededor de un em-
barazo termina en aborto inducido por cada seis que ter-
minan en un nacimiento. En la regién Metropolitana, sin
embargo, hay un aborto inducido por cada cuatro nacidos
vivos. Las razones de aborto mas bajas se encuentran en
las regiones Norte, Nor-Occidente y Petén, en donde ocu-
rren uno o menos abortos por cada 10 nacidos vivos.

CUADRO 5. Porcentaje de nacidos vivos que fueron no
deseados, imprevistos y no planeados en el momento en
que la mujer quedé embarazada, por aiio, segtin region

Region No deseados Imprevistos No planeados
1995 2002 | 1995 2002 | 1995 2002
Total 1 14 18 14 29 28
Metropolitana 15 1 22 16 37 27
Norte 12 16 15 16 27 32
Nor-Oriente 15 17 16 13 31 30
Sur-Oriente 15 16 21 16 36 32
Central 9 15 21 21 30 36
Sur-Occidente 8 14 15 13 23 27
Nor-Occidente 7 10 12 8 19 18
Petén nd 19 nd 9 nd 29

Notas: Los nacimientos no planeados son la suma de los nacimientos no de-
seados y los imprevistos. Los porcentajes se basan en los nacidos vivos en los
cinco anos previos a la entrevista. La region de Petén no fue incluida en la
ENSMI-1995. nd=no disponible.

El aborto en el contexto del embarazo no planeado

Para comprender el contexto en el que ocurren los abor-
tos inducidos en Guatemala, es importante examinar el es-
tado de la planeacion de nacimientos recientes. Aunque la
proporcion global de nacimientos no planeados (los im-
previstos y los no deseados en el momento de la concep-
cion) ha permanecido igual de 1995 a 2002 (28-29%—Cua-
dro 5), las tasas han aumentado en un 15-16% en tres
regiones (Central, Norte y Sur-Occidente), y disminuido
en 13% y 27% en dos regiones (Sur-Oriente y Metropoli-
tana, respectivamente).

Se estima que cada afo ocurren en Guatemala unos
557,000 embarazos (Cuadro 6, pagina 8); 12% resulta en
abortos inducidos, 16% en abortos espontaneos y el 72%
restante son nacimientos (no se muestra). La amplia varia-
cién en el numero de embarazos entre regiones refleja dife-
rencias en tamano poblacional y en las tasas de embarazo.

En 2003, ocurrieron 66 embarazos no planeados por
1,000 mujeres a nivel nacional, y un tercio del total de em-
barazos no fue planeado. Con excepcion de dos regiones,
todas tienen tasas de embarazos no planeados mas altas que
el promedio (68-77 por 1,000). La regién Nor-Occidente
tiene una tasa de embarazos no planeados notablemente
menor que el promedio (46 por 1,000), asi como la pro-
porcion mas baja de embarazos no planeados (21%). La re-
gion Metropolitana tiene una tasa de embarazos no plane-
ados algo mas baja que el promedio (59 por 1,000), pero
un porcentaje de embarazos no planeados mas alto que el
promedio (37%), lo que presumiblemente refleja tanto su
alto nivel de uso anticonceptivo como el mas alto nivel edu-
cativo de su poblacion, la cual probablemente esta mas mo-
tivada a satisfacer sus preferencias de fecundidad.

En general, en 2003 ocurrieron 205 embarazos por 1,000
mujeres de 15 a 49 aios de edad. La tasa de embarazo varié
sustancialmente entre regiones, siendo la mas baja en la re-
gion Metropolitana (160 por 1,000) y la mas alta en Petén

*Cincuentay cuatro por ciento de la poblacién de Guatemala vive en dreas
rurales, y 41% de la poblacién es indigena (fuente: Instituto Nacional de
Estadistica, Censo 2002: XI de Poblacién y VI de Habitacién, <http://
www.ine.gob.gt/content/consul_2/pob/censo2002.pdf>, revisado el 11
de agosto de 2006).
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CUADRO 6. Estimaciones del niimero de embarazos, tasa de embarazos no planea-
dos, porcentaje de embarazos que fueron no planeados y tasa de embarazo, por

region, 2003
Regioén No.de Tasa de embarazos % de embarazos que Tasade
embarazos no planeados* fueron no planeados embarazot

Total 557,492 66 32 205
Metropolitana 112,451 59 37 160
Norte 58,640 77 29 264
Nor-Oriente 48,258 70 33 212
Sur-Oriente 42,353 68 35 196
Central 57,546 75 38 195
Sur-Occidente 141,093 72 32 223
Nor-Occidente 76,916 46 21 225
Petén 20,234 77 30 258

*NUumero de embarazos no planeados (nacimientos no planeados + abortos) por 1,000 mujeres de 15 a49 anos,
por afio. tNUmero de embarazos (nacidos vivos + abortos inducidos + abortos esponténeos) por 1,000 mujeres
de 15 a49 anos, por ano. La pérdida espontanea de embarazos fue estimada usando una férmula que se basa
en el patrén bioldgico de la pérdida de embarazos: 10% de abortos y 20% de nacidos vivos. Notas: Se supuso
que las tasas de fecundidad por grupo de edad y la planeacién de nacimientos obtenidos de la ENSMI-2002

eran aplicables al afio 2003; las estimaciones de poblacién para 2003 son del censo de 2002.

y Norte (258 y 264 por 1,000, respectivamente).

DISCUSION
La tasa de aborto en Guatemala—24 por 1,000 mujeres en
edad reproductiva—es similar a la tasa estimada por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) para Centroaméri-
ca.’! Sin embargo, aunque la tasa global en Guatemala es
sustancialmente menor que la de Latinoameérica corres-
pondiente al afio 2000 (34 por 1,000 mujeres),?* las dos
regiones mas populosas del pais—las regiones Metropoli-
tana y Sur-Occidente—tienen tasas de aborto mas proximas
ala estimacion regional de la OMS para Latinoamérica co-
rrespondiente al aflo 2000 y a las tasas que prevalecieron
en algunos paises latinoamericanos alrededor de 1990.23
Hace varias décadas, las condiciones de la provision de
servicios de aborto en Latinoamérica se consideraban muy
inseguras. Un estudio realizado en Chile en 1965 estimo
que uno de cada tres abortos resultaba en serias compli-
caciones que requerian hospitalizacién.** El mismo nivel
de riesgo se estimo para Guatemala en 2003, lo cual sugiere
que la provision de servicios de aborto en este pais es tam-
bién muy insegura, aun mas insegura que en otras nacio-
nes latinoamericanas en afios recientes: las estimaciones
para seis paises a principio de los noventa indicaron que
aproximadamente uno de cada cinco abortos resultaba en
una complicacién que era tratada en un hospital.?”> Una
evidencia adicional de los servicios inseguros de aborto en
Guatemala es la alta tasa anual de hospitalizacion debida
a complicaciones de aborto inducido (ocho por 1,000). La
carga de la atencion postaborto recae principalmente en el
sector publico, el cual en 2003 proporciono tratamiento a
tres de cada cuatro de las casi 22,000 mujeres que fueron
hospitalizadas con complicaciones de abortos inducidos.
Los factores demograficos—especialmente las preferen-
cias sobre el tamafio de la familia y el momento de los na-
cimientos, asi como los patrones de uso anticonceptivo—

*La ENSMI-2002 reporté que el 92% del total de mujeres estaba consciente
de al menos un método; esta diferencia probablemente se debe a que las
entrevistadoras indagaron a profundidad sobre cada método especifico.

pueden explicar la variacion en las tasas de aborto a lo largo
del pais. La region Metropolitana, que tiene una tasa de abor-
to mas alta que el promedio (30 por 1,000), también tiene
la tasa mas alta de uso anticonceptivo (60%), la tasa mas
baja de necesidad insatisfecha en anticoncepcion (18%) y
una reducida brecha entre el tamano real y deseado de la
familia (3.2 vs. 2.8).20 Esta region también tiene una tasa
de embarazos no planeados mas baja que el promedio, pero
una proporcién mayor que el promedio de embarazos no
planeados que terminan en aborto (50% vs. 10-40% en
otras regiones). La educacion podria estar incidiendo en
el alto nivel de esta tasa, porque mientras mas educacion
tiene la mujer, mas alta es sumotivacion para terminar un
embarazo no planeado y mayor el acceso que tiene a los
servicios. En la region Metropolitana, el 52% de las muje-
res en edades entre 15 y 49 anos tiene secundaria o un nivel
educativo mas alto, mientras que esta proporcion es 21%
o menor en las otras regiones.>” En la region Sur-Occidente,
en donde la tasa de aborto también es mayor que el pro-
medio (29 por 1,000), estan presentes otros factores po-
tenciales: el uso de anticonceptivos es menor que el pro-
medio (36%), la proporcion de mujeres con necesidad
insatisfecha esta entre las mas altas en el pais (34%), y la
brecha entre el tamano real y deseado de la familia (5.0 vs.
4.2) es mas grande que en la region Metropolitana. En las
regiones Norte y Nor-Occidente, las tasas de fecundidad
tanto real como deseada son mucho mas altas que el pro-
medio; las tasas de aborto son bajas (ocho y 15 por 1,000
mujeres, respectivamente), y las tasas de uso anticoncep-
tivo también son bajas (32% y 27%, respectivamente).?8

Anivel nacional, las mujeres estan teniendo familias mas
pequenas; el promedio descendié de 5.6 hijos en 1987 a
4.4 hijos en 2002.2° Al mismo tiempo, el tamafio deseado
de la familia también disminuy6 de 4.9 a 3.7, y la brecha
entre el nimero de hijos que tienen realmente y el ntime-
ro que desean continta siendo sustancial. El nimero esti-
mado de embarazos que terminan en aborto (uno en ocho)
y el alto nivel de embarazos no planeados (32%) indican
que, probablemente, la necesidad insatisfecha de servicios
anticonceptivos en Guatemala sea alta. Otra evidencia in-
dica que la necesidad insatisfecha en anticoncepcion en
todas las regiones del pais aument6 entre 1987 y 2002. En
1987, aproximadamente una de cada cinco mujeres casa-
das en edades entre 15 y 49 aios de edad no querian tener
un hijo pronto o no tenerlo del todo, pero no estaban usan-
do un método anticonceptivo (19%); esta proporcion au-
mento a 24% en 1995 y a 28% en 2002.%° En las regiones
Metropolitana y Central, la necesidad insatisfecha aumento
en un 20% o menos en el mismo periodo, pero en las re-
giones restantes aumento entre un 36% y un 45%.

El uso relativamente bajo de anticonceptivos en Guate-
mala puede ser atribuido a una serie de factores: falta de
conocimiento de los métodos anticonceptivos y de las fuen-
tes en donde pueden obtener los servicios, asi como las ba-
rreras relacionadas con el origen étnico, pobrezay falta de
acceso a los servicios de salud. En 2000, el 45% del total

de mujeres no conocia método anticonceptivo alguno.*3!



La falta de conocimiento fue mayor en las areas rurales
(56%), entre las mujeres indigenas (66%), y en las regio-
nes Nor-Occidente, Norte y Sur-Occidente (78%, 57% y
52%, respectivamente). Estos altos niveles de conocimiento
inadecuado probablemente estan relacionados con la tra-
dicional resistencia del gobierno a proveer servicios de pla-
nificacién familiar en las instituciones publicas de salud.>?
Aunque el gobierno aprob¢ recientemente una ley de pla-
nificacion familiar que garantiza el acceso universal y equi-
tativo a los métodos voluntarios de planificacion familiar
y ala educacion sexual adecuada, todavia existe una fuer-
te oposicion por parte de grupos religiosos y conservado-
res en contra de la implementacion de la ley.>?

Lapobreza extrema es otra barrera que dificulta atin mas
el acceso alos anticonceptivos y a las instituciones de salud.
Mas de la mitad de las familias guatemaltecas vive por de-
bajo de lalinea de pobreza (56%, incluyendo 16% que no
puede pagar una canasta basica de alimentos), y la pobre-
za es aun mayor entre la poblacion indigena (76% y 27%,
respectivamente).>* Adicionalmente, las instituciones pt-
blicas de salud tienden a ser subutilizadas debido a la baja
calidad de sus servicios. La gente que puede pagar los ser-
vicios con frecuencia prefiere acudir a las instituciones pri-
vadas, y la gente mas pobre frecuentemente depende de la
atencion que le pueden dar los miembros de su familia o
de la auto-medicacion.> Considerando que el 41% de la
poblacion guatemalteca es indigena, predominantemente
de ascendencia maya, las campanas de planificacion fami-
liar deben tomar en cuenta los valores y creencias mayas.
Ademads, dado que Guatemala todavia es un pais mayori-
tariamente rural (54% de su poblacion vive en dreas rura-
les), existe una gran necesidad de mejorar la disponibili-
dad de y el acceso a los servicios anticonceptivos, asi como
la calidad de los servicios en esas areas.

Limitaciones

Documentar la incidencia de aborto es muy dificil en pai-
ses donde el aborto es altamente restringido por la ley y
donde los datos oficiales pueden no existir o estar incom-
pletos. Algunos investigadores han desarrollado metodo-
logias de estimacion indirecta en respuesta a la necesidad
de tales estimaciones.>® Aunque la presente metodologia
ha sido ampliamente utilizada y probada en varios paises
en los dltimos 15 anos, depende de una serie de supues-
tos, como se indico anteriormente. Debido a que, con fre-
cuencia, las mujeres reportan en forma incompleta el uso
que hacen de los servicios de aborto, dependemos de las
percepciones de los profesionales de la salud quienes tie-
nen conocimientos acerca de la provision de servicios de
aborto para estimar la proporcion del total de mujeres que
tienen abortos y que seran hospitalizadas para el tratamiento
de complicaciones. Por ello, seleccionamos a informantes
claves que tienen una amplia gama de experiencias y que
estan familiarizados con el contexto del aborto en areas ru-
rales y urbanas; se obtuvo igualmente informacion sobre
las diferencias segtin el nivel de pobreza y origen étnico para
mejorar las estimaciones.

También dependemos de los funcionarios directivos de
los hospitales para estimar el ntiimero de mujeres tratadas
en sus instituciones por complicaciones postaborto en el mes
pasado y en un mes promedio. Es probable que sus estima-
ciones sean aproximadas, pero es improbable que en gene-
ral estén sesgadas. La comparacion con un programa de vi-
gilancia epidemiologica en 22 hospitales publicos
proporciona algtin soporte para las estimaciones de este es-
tudio sobre el nimero de mujeres tratadas por complicaciones
postaborto.?” El programa de vigilancia epidemioldgica cu-
brioé un periodo de 18 meses (julio de 2003 a diciembre de
2004), mientras que nuestra estimacion fue paralos 12 meses
de 2003. Después de hacer los ajustes necesarios para tener
un periodo comparable de 12 meses, el nimero de abortos
incompletos reportados en nuestro estudio fue muy simi-
lar—s6lo un 17% mayor que el ntimero reportado en el es-
tudio de vigilancia epidemioldgica. Varios factores pueden
explicar esta diferencia. El programa de vigilancia extrajo
informacion de registros médicos de pacientes a quienes se
les habia diagnosticado haber tenido, o probablemente haber
tenido, un aborto incompleto, mientras que nosotros soli-
citamos a informantes claves en cada hospital que estima-
ran el nimero de pacientes tratadas por complicaciones de
aborto mediante servicios ambulatorios o de hospitalizacion.
Ademas, los diferentes periodos de calendario cubiertos pue-
den resultar en algunas diferencias en el nimero de pacien-
tes. Adicionalmente, a pesar de los esfuerzos para minimi-
zar el subregistro en el estudio de vigilancia epidemiologica,
es posible que algunos casos no hayan sido tomados en cuen-
ta, especialmente de pacientes ambulatorias. En contraste,
nuestra encuesta a instituciones pregunto especificamente
sobre el tratamiento postaborto proporcionado con base en
servicios ambulatorios.

Conclusiones

Lasnuevas estimaciones de la incidencia de los embarazos
no planeados en Guatemala deben ayudar a elevar la con-
ciencia entre quienes formulan las politicas y gerentes de
programa sobre la dificultad que las mujeres y las parejas
tienen en planificar sus embarazos y nacimientos. Estas es-
timaciones destacan el inadecuado acceso a la informacion
y los servicios anticonceptivos. El aumento, ocurrido entre
1987y 2002, en la proporcion de mujeres casadas que tie-
nen una necesidad insatisfecha de anticoncepcion es una
indicacion adicional de que, de manera creciente, la pro-
vision de servicios de planificacion familiar esta quedan-
do rezagada respecto a la demanda, conforme continua cre-
ciendo la motivacion de tener familias mas pequenas. Las
estimaciones nacionales y regionales de la incidencia de
aborto y morbilidad por aborto, ahora disponibles por pri-
mera vez, proporcionan evidencia de que el aborto inse-
guro estd ocurriendo en todas partes del pais y esta teniendo
un impacto sustancial en la salud de la mujer.

Hay una necesidad critica de un esfuerzo integral y co-
ordinado para ayudar a la gran cantidad de mujeres que
quieren tener familias mas pequenas y espaciar los naci-
mientos pero que no practican la anticoncepcion y estan,
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por ello, en alto riesgo de embarazos no planeados y abor-
tos inseguros. La variacion en las preferencias de fecundi-
dad entre las regiones, asi como en la incidencia de emba-
razos no planeados y abortos, sugiere la necesidad de
politicas y programas sustentados en informacion y con
enfoques innovadores. Las respuestas gubernamentales
deben también abordar las necesidades especiales de las
mujeres y parejas que son pobres, viven en el medio rural
y son de origen indigena.
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