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Morbilidad por aborto en Guatemala:
Una vision de la comunidad

Resumen Ejecutivo

El aborto en Guatemala s6lo se permite en casos de
riesgo de muerte de la mujer; sin embargo, muchas mu-
jeres recurren al aborto cuando se enfrentan a un em-
barazo no deseado. Por lo general, los procedimientos
se llevan a cabo en secreto y con frecuencia en condi-
ciones inseguras que conducen a serias complicacio-
nes, las cuales requieren tratamiento médico. A pesar
de ello, no todas las mujeres buscan atencién médica o
lo hacen tardiamente por lo que la verdadera magnitud
de la morbilidad por aborto se desconoce.

El presente estudio representa un primer intento por
abordar, desde la perspectiva de la comunidad, el tema
de la morbilidad por aborto que no llega a las institu-
ciones de salud. El informe presenta las percepciones
y opiniones de un grupo de mujeres, hombres y provee-
dores de atencién en salud de dos comunidades de
Guatemala: una rural predominantemente kaqchikel-
maya y otra periurbana de la ciudad de Guatemala. La
informacién fue obtenida a través de 16 grupos focales
y 72 entrevistas a profundidad.

Embarazo no planeado y aborto insequro

Puesto que el aborto inducido es un indicio de embara-
zos no planeados, se explor6 qué tan comun era el em-
barazo no planeado en la comunidad y, en el caso de las
entrevistas personales, si se habia tenido esta experien-
cia. La mayoria de las personas del drea urbana admite
que muchas parejas enfrentan embarazos no planeados
pero muy pocas reconocen haber tenido ellas mismas la
experiencia personal. En el drea rural de predominio
kaqgchikel-maya, la maternidad es altamente valorada,
y la esencia del matrimonio es la procreacion. En ellos,
no se concibe el embarazo no planeado, y menos en las
parejas en union estable. No existe tampoco la idea de
controlar la fecundidad y es inconcebible siquiera con-
siderar la interrupcién de un embarazo no planeado. Los
embarazos son vistos como algo inevitable, a lo cual
hay que resignarse, porque son designios de Dios y por-
que la maternidad no es una opcidn, sino el destino bio-
16gico de la mujer. Sin embargo, los relatos de casos co-

nocidos sefialan que las mujeres rurales cuando tienen
retrasos del periodo intentan el “retorno de la mens-
truacion”, mediante el uso de métodos tradicionales.

Para la mayoria de las personas de ambas éreas, lo
usual y lo primero que hacen las mujeres ante un em-
barazo no planeado es tratar de inducirse ellas mismas
un aborto mediante la toma de bebedizos y otras prac-
ticas caseras, y la ingesta masiva de analgésicos. Si esto
falla, se acude a la comadrona, quien usualmente utili-
za sondas y brebajes a base de hierbas. Otros recursos
alos cuales se acude, en orden de mencion, son los de-
pendientes de farmacias, los médicos, los curanderos y
las “sefioras”. Aunque la demanda de uno u otro recur-
so depende de la disponibilidad de recursos econé-
micos, se cree que las comadronas son mds solicitadas
por su bajo costo, mayor accesibilidad e identidad cul-
tural y mejor trato en comparacién con otro tipo de pro-
veedor de estos servicios.

El aborto inducido parece ser menos comun en el
area rural kaqchikel que en el drea urbana. Casi ningu-
na de las personas de esta drea reconoce el hecho. Doce
mujeres de un total de 42 entrevistadas reconocieron
haber considerado o haber tratado abortar: cinco muje-
res lo intentaron con remedios caseros (una del area
rural) y cuatro acudieron donde una comadrona (una
del 4rea rural). Tan s6lo una interrumpié el embarazo
(mujer rural) mediante el uso de una sonda aplicada por
la comadrona.

Las razones para interrumpir un embarazo, o al
menos considerarlo, percibidas por los participantes de
ambas dreas son inherentes al estado civil de la mujer.
Se cree que la mujer soltera recurre al aborto por temor
alareaccion de la familia y la comunidad; pero, si estda
en union, las razones estan asociadas con los proble-
mas de pareja o relaciones inestables y violentas; tener
el tamaio de familia deseado y tener precarias condi-
ciones econémicas y de salud. Estas razones no son
nuevas. Un estudio realizado en Lima, Perud, en 1993
mostré que mas de una tercera parte de las mujeres que
abortaron lo hicieron por problemas de pareja y otra
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proporcién similar lo hizo por tener relaciones de pa-
reja extremadamente conflictivas.!

Complicaciones y biisqueda de atencion

Las principales complicaciones del aborto inseguro son
la hemorragia, la fiebre y la infeccién. En opinién de los
participantes del estudio, la mujer por lo general busca
atencion médica inmediata en casos de hemorragia pro-
fusa; de lo contrario, tiende al autotratamiento a base de
remedios caseros. En caso de no lograr la recuperacion,
las mujeres rurales acuden donde la comadrona y las del
drea urbana al hospital. Usualmente las mujeres tardan
entre tres y quince dias en buscar atencién médica. Son
varias las razones por las cuales las mujeres no buscan
atencion médica o demoran en hacerlo. La mayoria esta
relacionada con el fuerte estigma que rodea el aborto:
sentimientos de verglienza, temor a que el aborto se haga
publico y miedo a ser denunciadas ante las autoridades.
Otras razones estdn relacionadas a factores de accesibi-
lidad y calidad de la atencién como la pobreza, la lejania
y los costos de transporte, y el temor al maltrato en las
instituciones de salud. Otras cuantas, al desconocimien-
to de la gravedad de la complicacién y la esperanza de
sanar solas. Las barreras parecen ser mas comunes en el
drearural que en la urbana. Los proveedores de salud re-
conocieron que el personal de salud tiene actitudes ne-
gativas hacia la mujer que llega con complicaciones de
aborto. Expresaron igualmente, demoras en el servicio
y poca capacidad resolutiva de las instituciones para
atender complicaciones de aborto, particularmente en
los servicios rurales donde sélo se ofrecen antibi6ticos y
se hace referencia de la paciente a un hospital publico.
La demora en el servicio de salud puede llegar a ser hasta
de 6 horas.

Consecuencias sociales y econdmicas

Todo aborto, espontdneo o provocado, tiene sancién
social y familiar pero es, desde luego, mds punible el
aborto provocado. A nivel de la comunidad —sea urba-
na o rural— no es bien visto que la mujer tenga una pér-
dida de embarazo, y al interior de las familias se cul-
pabiliza a la mujer por no haber tenido las precauciones
necesarias para haber evitado la pérdida. La desapro-
bacidn en el seno de la familia—igualmente urbana o
rural— proviene principalmente de la suegra y en, se-
gundo lugar, del marido.

*En el presente documento, el término indigena incluye todos los gru-
pos étnicos (Maya, Xinca y Garifuna) y no indigena a los que, por exclu-
sidn, no pertenecen a ningln grupo étnico especifico. Se tomé esta de-
cision con base en los términos utilizados en los documentos oficiales
por el Instituto Nacional de Estadistica.

Las sanciones para la mujer que interrumpe un em-
barazo —tanto en el drea rural como en la urbana— van
desde rechazo, desprecio, repudio y burla de la comuni-
dad y de la familia, hasta regafios y amenazas de golpes
o violencia fisica por parte de los padres, esposos u otros
miembros masculinos de la familia. Ala joven soltera le
dificultan volver a relacionarse con otros jévenes me-
diante el descrédito y la advertencia a los pretendientes
sobre su experiencia pasada. De este modo, las tnicas
opciones de matrimonio que le quedan a la joven son los
hombres mayores, especialmente los viudos. Pese al
fuerte estigma del aborto, éste —al igual que la actividad
sexual—, se percibe legitimo dentro de la unién conyu-
gal: la mujer censurable es la que no tiene marido. Si lo
tiene y aborta, entonces es cuestion de la pareja.

La mujer se ve igualmente expuesta a la pérdida del
empleo y del ingreso, si las complicaciones de aborto
demandan largos periodos de convalecencia.

Los costos indirectos del aborto, en caso de compli-
caciones, incluyen el pago de una persona para los
quehaceres de la casa durante el periodo de convale-
cencia; la pérdida de ingreso por los dias no trabajados;
y la pérdida del empleo. Adicionalmente, las activida-
des diarias como cocinar, tejer, ir al mercado y regresar
con carga y lavar ropa, se ven afectadas. Se estima que
la mujer no puede realizar estas tareas por dos a tres dias
0 por semanas, y a veces hasta por seis meses. Para los
proveedores de salud existen otros costos indirectos de
orden psicoldgico y emocional como la depresion, los
sentimientos de culpa, el rechazo de la familia y la co-
munidad y, en algunos casos, el abandono del esposo.

Los resultados del estudio revelan que el embarazo
no planeado y el aborto inducido ocurren tanto en muje-
res urbanas como rurales, aunque estas tltimas no lo re-
conozcan abiertamente. A través de los relatos sobre
casos conocidos, se advierten similitudes en cuanto a las
précticas utilizadas en los intentos de interrupcion de un
embarazo y en las complicaciones que sufren las muje-
res como resultado de précticas inseguras. Sin embargo,
las mujeres del drea rural se hallan en mayor desventaja
que las del drea urbana cuando sufren complicaciones
que requieren tratamiento médico. La falta de recursos
de salud y la poca capacidad resolutiva de los escasos
servicios locales disponibles son dos de las grandes ba-
rreras que enfrentan las mujeres rurales para obtener
atencion médica. La pobreza, la falta de transporte y la
lejania a los centros de atencién demoran y muchas
veces impiden que las mujeres busquen la atencion mé-
dica adecuada. Ademds de las barreras econdmicas, ge-
ogréficas y de disponibilidad de recursos de salud, las
mujeres del drea rural —en su mayoria indigenas*- en-



frentan barreras culturales para la prevencion del emba-
razo no planeado. En la poblacién rural existe una fuer-
te oposicion hacia la planificacién familiar e ideas erra-
das sobre el uso de métodos anticonceptivos, debido en
parte a una falta de informacién y conocimiento acerta-
do sobre la anticoncepcidon moderna y en parte a las li-
mitaciones del idioma. Las mujeres rurales tienen,
ademds, una mayor dependencia —emocional y econo-
mica— del hombre que las mujeres del drea urbana. Y,
aunque el estigma es comun en ambas dreas, las mujeres
rurales tienen mayores dificultades para mantener en se-
creto la ocurrencia del evento.

Los resultados de este estudio sefialan posibles ca-
minos para la disminucién de la ocurrencia de embara-
z0s no planeados y el aborto inducido. Uno de ellos, y
mads prometedor, es lograr un mayor acceso y disponi-
bilidad de servicios de planificacion familiar, particu-
larmente para la poblacion de 4reas rurales; fortalecer y
expandir el enfoque integral de atencidn postaborto, que
actualmente se lleva a cabo en 22 hospitales puiblicos;?
y desarrollar permanentes campafias de informacion y
educacion dirigidas a hombres y mujeres y proveedores
de servicios de salud sobre los derechos sexuales y re-
productivos de las mujeres, a fin de sensibilizarlos hacia
los principios de equidad e igualdad que deben tener las
mujeres, y hacia el respeto y mejor trato que debe dar-
seles en los servicios de atencién postaborto.

La reciente Ley de Acceso Universal y Equitativo
de Servicios de Planificaciéon Familiar establece ase-
gurar el acceso de la poblacidn a los servicios de pla-
nificacién familiar, incluyendo informacién, conseje-
ria, educacién en salud sexual y reproductiva, y
provisiéon de métodos de planificacién familiar. Dada
su reciente promulgacién —abril de 2006— y la fuerte
oposicién que aun registra su aprobacion, se requiere
una voluntad politica firme que acelere su implemen-
tacion en todos los niveles de servicios, con el fin de
que las mujeres puedan satisfacer sus necesidades en
anticoncepcion y lograr sus metas reproductivas.

Aborto en Guatemala: visién de la comunidad






Capitulo1
Introduccion

El contexto del aborto en Guatemala

Guatemala es uno de los paises més pobres, y una de
las sociedades mds estratificadas de Latinoamérica.’ Es
también uno de los paises de la regién con menor pro-
greso en asuntos poblacionales. De acuerdo con esti-
maciones del Banco Mundial, para el afio 2000 el 56%
de las familias de Guatemala se encontraba por debajo
de la linea de pobreza y, de éstas, un 16% estaba en
condiciones de extrema pobreza. Los niveles de po-
breza son més agudos en los grupos indigenas: més de
las tres cuartas partes estaba por debajo de la linea de
pobreza (76%) y, de ésta, mds de la cuarta parte (27%)
se encontraba en condiciones de extrema pobreza.*
Vale recordar que la poblacién indigena representa el
41% de la poblacidn total guatemalteca.

Guatemala tiene una de las tasas mds altas de fe-
cundidad de Latinoamérica y la mds alta de todo Cen-
troamérica. Mientras el tamafio promedio de la familia
para la regién centroamericana es de 2,9 hijos por
mujer, en Guatemala era de 4,4 hijos por mujer en
2002.5 En las mujeres indigenas, el tamafo de familia
es mas del doble del promedio centroamericano, y su-
pera al promedio nacional en dos hijos (6,1). Las mu-
jeres de dreas rurales tienen también un tamafo de fa-
milia mds alto que el promedio de Centroamérica y
mas alto que el promedio nacional, aunque es ligera-
mente mds bajo (5,2) que el de las mujeres indigenas.
La alta fecundidad en mujeres indigenas y de dreas ru-
rales se debe a la combinacién de varios factores: una
iniciacién sexual y conformacién de familia muy tem-
prana; un mayor nimero de hijos deseados y un menor
uso de métodos anticonceptivos que sus contrapartes
no indigenas y urbanas.®

El uso de métodos anticonceptivos en Guatemala es
el mds bajo de América Latina y el Caribe. Mientras el
resto de paises de la region ha alcanzado niveles de uso
anticonceptivo entre 47% y 69%, en Guatemala la tasa
es de 43%.7 La informacién disponible sugiere que
muchas mujeres guatemaltecas contindan enfrentando
problemas para planear sus familias. En 2002, casi un

tercio (28%) de los nacimientos recientes de las muje-
res en unién fueron no planeados; esto es, no se desea-
ba tener mads hijos o se deseaba tenerlos mas tarde.

Situacion del aborto en Guatemala
En Guatemala, el aborto inducido es altamente restrin-
gido y sélo se permite para salvar la vida de la mujer.®
Sin embargo, su practica es muy comun, puesto que
aproximadamente 65.000 abortos ocurren cada afio en
mujeres de 15 a 49 afios, lo cual representa una tasa
anual de 24 abortos por cada mil mujeres guatemalte-
cas en edad reproductiva.® Como es el caso de todos los
paises con legislaciones altamente restrictivas, el abor-
to se realiza clandestinamente y en condiciones que
ponen en riesgo la salud y la vida de la mujer. En efec-
to, muchas mujeres mueren y muchas otras sufren
complicaciones debido a que una gran proporcién de
los abortos son realizados por personas no calificadas
y sin las debidas condiciones de asepsia requeridas.
La clandestinidad del aborto explica la falta de re-
gistros oficiales sobre la morbilidad y mortalidad por
aborto en Guatemala. No obstante, la escasa evidencia
disponible sefiala que el aborto inducido esta ocurrien-
do y representa un serio problema de salud. Un estudio
realizado entre agosto de 1993 y julio de 1994 en seis
hospitales de Guatemala encontré que, del total de mu-
jeres tratadas por complicaciones de aborto durante ese
periodo, cerca del 50% de los casos tenfa mayor pro-
babilidad de haber sido inducido.!? Otro estudio reali-
zado en el 2000 en el hospital de Coatepeque mostrd
que el 10% del presupuesto hospitalario y el 30% del
servicio de gineco-obstetriciall se destinaron a la aten-
cion de pacientes con complicaciones de aborto. El es-
tudio sobre mortalidad materna —estimada en 153
muertes maternas por 100.000 nacidos vivos en el
2000!2, una de las més altas de Centroamérica— reveld
que el aborto es una de las principales causas de la mor-
talidad materna en Guatemala. Otros estudios calculan
que entre un 10%!'3 y un 33%'# de todas las muertes
maternas que ocurren por afio en Guatemala se debe al
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aborto inducido. En un estudio més reciente, los profe-
sionales de la salud entrevistados* declararon que las
principales complicaciones como resultado de abortos
realizados en condiciones de riesgo son la hemorragia,
la perforacidn uterina, la infeccidn, el aborto incom-
pleto, la infertilidad, el dafio de 6érganos adyacentes,
dolor, anemia y muerte.!> Calculos basados en este
mismo estudio indican que 27.000 mujeres fueron
atendidas por complicaciones de aborto, de las cuales
cerca del 80% se debia a aborto inducido. Estas cifras
revelan una realidad palpable, dificil de ignorar: mu-
chas mujeres guatemaltecas estan recurriendo en forma
clandestina a una medida desesperada para controlar su
fecundidad, y muchas estan sufriendo complicaciones
que requieren tratamiento médico.

Sin embargo, estos resultados son apenas una parte
del problema, debido en gran medida a la escasez de
evidencia empirica confiable sobre el aborto en el pais.

Justificacion y objetivos
En paises donde el aborto es altamente restringido por
ley, muy poco se sabe acerca de las verdaderas dimen-
siones de la morbilidad asociada al aborto y sobre el
impacto que tiene el aborto inseguro en la salud y la
vida de las mujeres y sus familias. Existe ademds un
gran desconocimiento acerca de las consecuencias para
las mujeres que nunca llegan a las instituciones de
salud, quienes por lo general son mujeres muy pobres
o viven en las dreas mds apartadas del pafs. La falta de
evidencia ha conducido a que se ignore el problema o
no se le dé la debida importancia que le corresponde.
El presente estudio aborda la necesidad de informa-
cion sobre las consecuencias sociales, econdmicas y de
salud del aborto inseguro para las mujeres y sus fami-
lias. Se considerd que la investigacion cualitativa era
el mejor enfoque para abordar un tema sensible como
el aborto, y sobre el cual no hay mayor informacion.
También era el mejor enfoque para proveer nueva in-
formacion detallada sobre las circunstancias que rode-
an el embarazo no planeado, la decisién de buscar un
aborto y las consecuencias para aquellas mujeres que
tienen un aborto inseguro y no obtienen ni buscan aten-
cién médica para las complicaciones resultantes o de-
moran en hacerlo. Asimismo, debido a la poca expe-
riencia que hay en el mundo sobre las consecuencias
sociales y econdmicas del aborto inseguro, no existen
modelos ni pautas que pudieran seguirse para abordar
estos temas. Por lo tanto, el desarrollo del estudio tuvo
que ser de caricter exploratorio.

*Estudio basado en una muestra intencional de expertos conocedores
de la atencién postaborto (74 profesionales).
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Por otra parte, debido al alto nivel de sensibilidad del
tema a tratarse, los investigadores estuvimos conscien-
tes de las dificultades que enfrentarfamos para lograr
que las personas relataran experiencias personales de
aborto. Por lo tanto, se considerdé importante indagar
sobre experiencias conocidas de otras personas de la co-
munidad o de la familia. Igualmente, se estimé conve-
niente obtener una vision de la experiencia de aborto
desde diferentes perspectivas: de mujeres y hombres de
18-60 afos y proveedores de atencion en salud.

Evidentemente, el principal grupo a incluir en un es-
tudio sobre morbilidad por aborto son las mujeres en
edad reproductiva. En este estudio se excluyeron las
menores de 18 afios (pese a que el aborto también ocu-
rre en este grupo) debido a la dificultad de obtener el
consentimiento informado de los padres o tutores, dada
la naturaleza del tema. Las mujeres de 50 a 60 afios se
incluyeron con el fin de explorar posibles cambios ocu-
rridos en los ultimos 20 afios, comparando la situacién
cuando ellas estaban en edad fértil con la situacién ac-
tual (informacién basada en vivencias de sus hijas —si
tenian— o de familiares o conocidas).

Se incluyeron hombres, ya que ellos pueden jugar
un papel importante en la decisién de la mujer de ha-
cerse un aborto y de buscar atencién médica para las
complicaciones de aborto. En muchos casos, el hom-
bre es quien da el apoyo econdmico y quien decide
cudndo y donde buscar atencion médica. Los hombres
también pueden verse afectados por las consecuencias
de un aborto, y pueden tener conocimiento sobre el
tema a partir de la experiencia de alguien cercano como
sus esposas o compaiieras, familiares o mujeres de su
comunidad.

Se considerd igualmente valioso conocer la vision
de los proveedores de salud debido a su papel en la
prestacion de servicios de salud reproductiva. Estos
proveedores tienen una alta probabilidad de atender a
mujeres con complicaciones de aborto y, por lo tanto,
de tener mayor conocimiento sobre las complicaciones
mads comunes y las consecuencias en salud y el tipo de
tratamiento utilizado.

Preguntas de investigacion

Muchos factores pueden hacer que las mujeres no bus-
quen atencién médica para las complicaciones de abor-
to o demoren en buscarla. La estricta legislacion y el
fuerte estigma social que rodea el aborto pueden ate-
morizar e inhibir a las mujeres a admitir haberse hecho
un aborto. Por ello, hacen lo imposible por mantenerlo
en secreto, y esta necesidad se convierte en una de las
principales barreras para la bisqueda de atencién mé-



dica. Es posible también que las mujeres desconozcan
dénde ir 0 a quién acudir, y otras carezcan de los me-
dios econdémicos para cubrir los gastos que ocasione su
desplazamiento y atencién médica, especialmente si
residen en dreas remotas. En otros casos, puede haber
temor al maltrato por parte del personal de salud o
aprension de ser atendidas por personal masculino. En
Guatemala, donde la poblacién indigena representa el
41% del total de la poblacién del pafs, hay un bajo uso
de servicios de salud por parte de las mujeres indige-
nas, entre varias razones debido a la oposicién de los
hombres a que sus esposas reciban atencion biomédi-
ca.'® En otros tantos casos, el compaifiero puede ser
quien se rehuse a proveer los medios econémicos para
el tratamiento de las complicaciones de aborto.

Para que las autoridades de salud puedan desarrollar
acciones de prevencion y tratamiento del aborto inse-
guro sobre bases informadas y, por ende, afrontar una
de las principales causas de la mortalidad materna en
Guatemala, es vital disponer de informacién sobre la
morbilidad por aborto que no llega a las instituciones
de salud. Una primera aproximacion seria intentar dar
respuesta a preguntas como: ;Qué hacen las mujeres
cuando se enfrentan a un embarazo no deseado? (A
quién (o donde) acuden y qué hacen? ;Reciben apoyo
del compaiiero? ; Buscan las mujeres atencién médica?
(A quién o a dénde acuden? ;Cudnto tiempo esperan
para ir a buscar ayuda médica? ;Se tratan ellas mis-
mas? ;Por qué razén? ;Qué consecuencias sociales,
econdmicas y en salud sufren las mujeres que no bus-
can tratamiento para sus complicaciones de aborto in-
seguro o se demoran en buscarlo? ;Es diferente la con-
ducta en mujeres indigenas y no indigenas, y entre
mujeres urbanas y rurales?

Para contestar estas preguntas y tratar de llenar el
vacio de conocimiento que existe en esta drea, el Insti-
tuto Guttmacher, en colaboracion con la Federacion de
Salud Infantil y Reproductiva de Guatemala (FESIR-
GUA)* y la asistencia de una asesora técnica, llevo a
cabo un estudio cualitativo y exploratorio sobre la mor-
bilidad debido al aborto en comunidades de dos dreas
de Guatemala: una urbana y otra rural. Una de las co-
munidades del estudio fue en el drea periurbana de la
ciudad de Guatemala y las otras comunidades en un
area rural del centro del pais. De esta forma era posible
captar diferencias importantes en las percepciones que
tienen mujeres, hombres y proveedores de salud en
torno al aborto. El estudio utilizé entrevistas en pro-
fundidad y sesiones de grupos focales, técnicas que
permitian comprender en detalle los valores y las nor-
mas de la comunidad, y las actitudes y conductas per-
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sonales de los individuos.

Este estudio forma parte de una investigaciéon mayor
“Documentando la incidencia y el impacto del aborto
inseguro: una investigacion en Guatemala” realizada
por el Instituto Guttmacher y el Centro de Investiga-
cion Epidemiolégica en Salud Sexual y Reproductiva
(CIESAR). Los otros dos componentes del proyecto
incluyen una revision de las condiciones de la atencién
postaborto y la estimacién del nivel de incidencia del
aborto basada en dos encuestas, una de nivel nacional
en todas las instituciones de salud de Guatemala que
proveen atencion postaborto y la otra con un selecto
grupo de profesionales de la salud. El proyecto global
comenz6 en enero de 2003 y la recoleccién de datos
sobre las dos encuestas cuantitativas se llevé a cabo en
septiembre de 2003. Los datos sobre los cuales se basa
este informe se efectud en el primer semestre de 2004.
De este esfuerzo de investigacién ya han sido publica-
dos los resultados de los dos componentes cuantitati-
vos.!7 Ademds del presente informe, en el momento se
encuentra en preparacion un informe final, el cual sin-
tetiza los resultados de los componentes cuantitativos
con los de este estudio cualitativo e incorpora infor-
macién de encuestas nacionales representativas de mu-
jeres en edad reproductiva de Guatemala. Este dltimo
informe estara disponible a finales del afio 2006.

Estructura del informe

El Capitulo 1 de este informe ofrece, en forma resumi-
da, una visién del contexto del aborto en Guatemala y
los objetivos del estudio.

El Capitulo 2 describe el disefio del componente
cualitativo del estudio y su metodologia, incluyendo
los retos y las limitaciones de los datos de dicho com-
ponente.

En el Capitulo 3 se presenta la percepcion de los en-
trevistados respecto de la ocurrencia de embarazos no
planeados y la conducta seguida por las mujeres cuan-
do se enfrentan a una experiencia de estas.

El Capitulo 4 describe las percepciones acerca del
aborto espontaneo e inducido, incluyendo los métodos
utilizados, los tipos de proveedores del servicio y los
costos del aborto inducido.

En el Capitulo 5 se presentan las percepciones de los
participantes del estudio acerca de las complicaciones
de aborto, incluyendo el tipo de complicaciones, qué
hacen y a dénde acuden las mujeres ante la eventuali-

*FESIRGUA es una red de organizaciones mayas que trabaja en siete de-
partamentos del altiplano Guatemalteco. Las organizaciones miembros
de esta red son ASECSA, BELEJEB BATZ, RXINN TINAMIT, IDEI, PIES del
Occidente, SHARE, Cooperativa el Recuerdo, Renacimiento y la Asocia-
cién C.D.R.0.
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dad de una complicacion, las razones para la demora en
buscar atencién médica y por qué se prefiere mds a un
proveedor que a otro.

En el Capitulo 6 se describen las consecuencias eco-
némicas, sociales y en salud del aborto inducido, in-
cluyendo los costos econdmicos y sociales de las com-
plicaciones del aborto inseguro.

En la dltima seccidn, el Capitulo 7, se resumen los
principales resultados y se hacen algunas recomenda-
ciones para orientar el disefo de politicas encaminadas
amejorar la atencién postaborto, prevenir el embarazo
no deseado y disminuir la incidencia del aborto
inseguro.

Con los resultados de este estudio esperamos llenar
los vacios de conocimiento sobre la morbilidad por
aborto y poner a disposicién de los formuladores de po-
liticas en salud, informacién confiable y actualizada
para el disefio de politicas centradas en las necesidades
en salud sexual y reproductiva de las mujeres
guatemaltecas.



Capitulo 2

Metodologia

Areas del estudio

El estudio se llevo a cabo en dos dreas de Guatemala:
una urbana y una rural. En representacion del drea rural
se seleccionaron algunas aldeas de Patziin, municipio
del departamento de Chimaltenango (altiplano de Gua-
temala) y en representacion del drea urbana se selec-
ciond un sector de La Reinita, comunidad peri-urbana
de Ciudad de Guatemala. La mayoria de la poblacion
de Patziin es kaqchikel (90%), tercer grupo maya mds
grande del pais, mientras que la poblacién de La
Reinita es mayormente no indigena.

En Patziin

Para las entrevistas a profundidad se seleccionaron las
aldeas de Chichoy Alto, Chichoy Bajo, El Paraiso y
Xeatz’an. Estas aldeas son cercanas unas a otras pero
distantes de Patzun, donde se halla El Renacimiento.*
Se buscé cercania entre las aldeas (debido a la dificul-
tad de transporte en un drea rural montafiosa, con po-
blacién dispersa) y, a la vez, que fueran distantes de
Patzin, a fin de disminuir el posible sesgo que podria
introducir la asociacion de El Renacimiento con el es-
tudio. Para los grupos focales se seleccioné un mayor
numero de aldeas con el fin de mantener el anonimato
de los participantes de dichas sesiones. Las aldeas se-
leccionadas fueron Las Mercedes, Chuiquel, Xetzitzi,
Xejolén, Chuchuca’, Chuinimachicaj, Mocolicxot
Alto, Cojobal, Xeatz’an, Chichoy Alto, Chichoy Bajo
y El Paraiso.

En La Reinita

En el drea de La Reinita se selecciond el barrio de San-
tiago de los Caballeros, uno de los diez barrios que con-
forman este sector, el cual tenia las condiciones nece-
sarias para la seleccién de participantes del estudio por
su mayor tamano de poblacién, y a su vez, ofrecia un
mayor grado de seguridad para el personal de campo
debido a que el sector presenta altos niveles de delin-
cuencia comun.

Disefio del estudio
Se incluyeron mujeres en edad reproductiva (18 a 49
afios), mujeres mayores (de 50 a 60), hombres de 18 a 60
aflos, promotoras de salud de FESIRGUA y proveedo-
res de salud que trabajan en las comunidades del estudio.
En total se realizaron 72 entrevistas individuales y
12 grupos focales. En cada drea del estudio se entre-
vistaron siete mujeres por cada grupo de edad: 18-30,
31-45, 46-60; siete hombres de 18 a 60 afios y ocho
proveedores de salud entre médicos, enfermeras, co-
madronas’ y dependientes de farmacia y curanderos.
Igualmente, por cada drea de estudio se conformaron
dos grupos focales con mujeres de 18 a 49 afios, dos
con mujeres de 50 a 60 afios, uno con hombres y uno
con promotoras de salud de FESIRGUA. En promedio
asistieron de siete a ocho personas en cada grupo focal,
para un gran total de aproximadamente 90 personas
(Tabla 1, pagina 14).

Temas abordados y guias

Se utilizaron las guias de entrevistas a profundidad y de
grupos focales utilizadas en un estudio similar del Insti-
tuto Guttmacher en Uganda.'® Estas gufas fueron revi-
sadas y ajustadas a las condiciones de Guatemala. Aun-
que algunas entrevistas y los grupos focales de Patziin se
hicieron en kaqchikel, no fue necesario traducir las guias
aeste idioma debido a que el personal a cargo de las en-
trevistas en esta drea es completamente bilingiie. En total
se disefiaron tres guias de entrevistas a profundidad (para
hombres, mujeres y proveedores de salud) y tres guias
de discusion de grupos focales: hombres, mujeres de 18
a49 afios y mujeres de 50-60 afios. Copia de estas guias
pueden obtenerse de los autores a solicitud.

*EI Renacimiento es la ONG local, miembro de FESIRGUA

tLa comadrona es el Uinico recurso de salud reproductiva en las comu-
nidades rurales de Guatemala. Son altamente apreciadas y respetadas
por toda la comunidad. Por lo general reciben capacitacion de otra co-
madrona, aunque el Ministerio de Salud realiza capacitaciones forma-
les de vez en cuando. Dan atencidn prenatal (por la cual no cobran nada)
y atencién de partos.
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Tabla 1: Nimero de participantes en grupos focales y entrevistas individuales por grupo y area del estudio

Técnica La Reinita | No. de Patziin No. de
Participantes Participantes
en los GF en los GF

GRUPOS FOCALES

Mujeres (18-49) 2 16 2 16

Mujeres (50-60) 2 13 2 13

Hombres (18-60) 1 8 1 8

Promotoras de salud de FESIRGUA 1 8 1 8
Total, sesiones grupos focales 6 45 6 45
ENTREVISTAS A PROFUNDIDAD

Mujeres (18-49) 7 7

Mujeres (50-60) 7 7

Mujeres (46-60) 7 7

Hombres (18-60) 7 7

Proveedores de salud 8 8
Total, entrevistas a profundidad 36 36

Mientras los grupos focales fueron disefiados para
obtener una dindmica grupal de consenso o desacuer-
do sobre las normas y expectativas de la comunidad en
aspectos relacionados con el aborto, las entrevistas a
profundidad se disefiaron para obtener informacion de-
tallada acerca de la experiencia personal y de otras per-
sonas conocidas o allegadas a la entrevistada (o al en-
trevistado) sobre estos asuntos. Se considerd necesario
indagar por la experiencia de terceras personas cono-
cidas o cercanas a los participantes debido a que mu-
chas veces las personas prefieren relatar casos conoci-
dos o comentar las vivencias propias pero en forma que
parezcan ser casos de otras personas.

Actividades preparatorias

Prueba de instrumentos: La prueba de las guias de gru-
pos focales y de entrevistas a profundidad se llevé a cabo
del 23 al 28 de febrero 2004 en la cabecera municipal de
Patzin y en el barrio Nueve de Junio en La Reinita, dreas
diferentes a las del estudio. Se realizaron en total 11 en-
trevistas a profundidad (seis con mujeres, dos con hom-
bres y tres con proveedores de salud: comadrona, enfer-
mera y médico) y cuatro grupos focales (dos de mujeres
y dos de hombres). Tres de las cuatro entrevistas y los
dos grupos focales de Patzin fueron realizadas en kag-
chikel, el idioma mas utilizado en Patzun.

Personal de campo: El personal de campo consistié en
tres entrevistadores: dos mujeres y un hombre. Las en-
trevistadoras fungieron como moderadoras y asistentes
en la toma de notas en los grupos focales. El entrevista-
dor desempeiio la labor de facilitador de los dos grupos
focales de hombres, con la asistencia de otro hombre
para la toma de notas en estas sesiones. En la traduccién
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y trascripcidn al espafiol de las grabaciones realizadas
en kaqchikel participaron las dos entrevistadoras, con
la colaboracion de una traductora-transcriptora. La tra-
duccidn fue revisada por el director de FESIRGUA,
versado en idioma kaqchikel y co-investigador del
estudio.

Todo el personal, a excepcidn de la entrevistadora
maya quien tiene estudios de pedagogia, eran profe-
sionales de ciencias sociales y de salud, con varios afios
de experiencia en el campo de educacion en salud y con
experiencia en conducir grupos focales y realizar en-
trevistas a profundidad. Previo a la capacitacion, todo
el equipo del estudio firmé el formato de Acuerdo de
Confidencialidad.

Capacitacion: La capacitacion del personal de campo,
a cargo de la asesora del estudio, se realizé del 18 al 20
de febrero de 2004 en Chimaltenango. Durante el en-
trenamiento, se hizo una revisioén de la situacién de
salud reproductiva de la mujer guatemalteca y un breve
recuento del proyecto y sus componentes. [gualmente,
se revisaron los objetivos de las preguntas contenidas
en las guias, para asegurar que los conceptos y las pala-
bras no perdieran el sentido al traducirlos al kaqchikel.

Trabajo de campo y recoleccion de informacion

Proceso de seleccion de hombres y mujeres para entre-
vistas a profundidad: Con base en los listados censales
disponibles en FESIRGUA se hizo una primera selec-
cion de participantes de acuerdo con los criterios de
edad y residencia, pero no sobre paridad o experiencia
de aborto debido a carencia del dato en dichos listados.
En el caso de los hombres, los criterios de seleccion fue-
ron edad (18 a 60 anos), residencia o haber estado in-



volucrados en una situacién de embarazo, indepen-
dientemente del resultado del embarazo (Ver Anexo 1).

Utilizando los listados de seleccion previa, tres fa-
cilitadores de Renacimiento que trabajan en las aldeas
de Patzin colaboraron en la identificacion y el recluta-
miento de los participantes del drea rural. Debido a que
la base de datos estaba desactualizada y en muchos
casos no era posible contactar a las mujeres previa-
mente seleccionadas, se optd por pasar a la casa veci-
na de la mujer inicialmente seleccionada e indagar si
habfa alguna mujer que cumpliera con los criterios de
seleccion. Sila mujer llenaba los requisitos de edad, re-
sidencia, paridad y aceptaba participar en el estudio, se
procedia a hacer la entrevista, si era factible. En caso
contrario, se fijaba una cita para la entrevista. La mitad
de la muestra fue identificada y contactada utilizando
las listas iniciales disponibles y la otra mitad se selec-
cion6 utilizando el proceso alternativo de seleccion
(usualmente la vecina) o seleccionando al azar cada
quinta casa. En el drea de La Reinita (urbana), se cont
inicialmente con la colaboracién de la enfermera coor-
dinadora de las promotoras de salud asociadas a
FESIRGUA pero, por problemas de salud de esta per-
sona, se dio la necesidad de pedir ayuda a dos de sus
asistentes.

Proceso de seleccion de hombres y mujeres para gru-
pos focales: Para asegurar el anonimato de los partici-
pantes a los grupos focales, se solicit6 a cada una de las
promotoras de salud de FESIRGUA que invitara un
(una) participante de la comunidad o aldea donde tra-
bajaba. A cada uno de los participantes se le informé
sobre los objetivos de la reunidn, el dia, lugar y la hora
de la reunidn. Las sesiones en Patzin se realizaron en
la sede de Renacimiento, los dias martes y viernes en
horas de la mafiana, cuando el transporte se facilita y
las personas acuden mads facilmente a la cabecera mu-
nicipal por ser dias de mercado. En La Reinita, la pri-
mera sesion se efectud en la casa de una de las trabaja-
doras de salud de la comunidad y las demds, en la sede
de un jardin infantil.

La seleccion de los proveedores de salud de ambas
areas se hizo al azar, sobre la base de un listado elabo-
rado conjuntamente por el director del estudio y algu-
nos promotores de salud de la institucién. Dentro de los
proveedores se incluyeron médicos, enfermeras, de-
pendientes de farmacias, comadronas y curanderos.* 1%

Obtencion del consentimiento informado: Antes de re-
alizar las entrevistas a profundidad y los grupos foca-
les, a todas las personas se les explicaron los objetivos
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del estudio, se les solicit6 firmar el formato de consen-
timiento informado y se les pidié permiso para grabar
las entrevistas. El equipo de trabajo de campo se ase-
gurd de que las entrevistas a profundidad y las sesiones
de grupos focales se desarrollaran en un lugar privado,
seguro y apacible.

El tiempo de duracién de las entrevistas fue varia-
ble, ya que dependia de las caracteristicas, la experien-
cia y el conocimiento de los entrevistados sobre el
aborto. Las entrevistas de hombres y mujeres tuvieron
una duracion de treinta minutos a dos horas, mientras
que las de los proveedores de salud tomaron entre trein-
ta minutos y dos horas y media. Los grupos focales du-
raron entre una y dos horas.

Recoleccion de datos: La recoleccién de la informa-
cidén se llevo a cabo en Patziin del 23 de marzo al 14 de
abril y en La Reinita, del 19 de abril al 31 de mayo de
2004. En todos los casos se utiliz6 grabacion de audio.

Procesamiento y analisis de los datos

Una vez terminado el proceso de transcripcion y tra-
ducciodn de las entrevistas al espafiol, los textos fueron
codificados utilizando el paquete N6, version QSR In-
ternational de Australia, para analisis de datos cualita-
tivos. La estructura de nodos para las categorias de ané-
lisis de la informacién se organizé siguiendo la
temadtica examinada de embarazo no planeado, aborto
espontaneo e inducido, complicaciones y consecuen-
cias econdmicas, sociales y en salud del aborto.

Los resultados se presentan de acuerdo con las pre-
guntas y los temas abordados en el estudio. Dentro de
cada tema se describe lo expresado por cada grupo en
particular —mujeres, hombres y proveedores de salud—
tanto en los grupos focales como en las entrevistas a pro-
fundidad. La idea no es comparar los resultados de una
técnica con otra (EP versus GF) sino complementarlas
para enriquecer el conocimiento sobre el tema del abor-
to. Adicionalmente, la informacidn se presenta desde las
diferentes situaciones exploradas: la experiencia de
aborto en la comunidad o de terceras personas conoci-
das y la propia experiencia de los entrevistados. En mu-
chos casos se resaltan las diferencias o similitudes entre
lo urbano y lo rural y entre subgrupos de participantes

*Alo largo de este informe se hablaré de proveedores biomédicos y no
biomédicos. En el contexto de la estructura de atencién en salud en Gua-
temala coexisten y se utilizan paralelamente proveedores tradiciona-
les, populares y biomédicos. Estos dltimos son personal de salud califi-
cado que trabaja en hospitales y centros de salud publicos y privados.
Los proveedores biomédicos incluyen médicos, enfermeras y auxiliares
de enfermeria. Los no biomédicos incluyen comadronas, dependientes
de farmacia y curanderos.
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Tabla 2. Algunas caracteristicas demograficas basicas de los entrevistados segin area

Caracteristicas Patzun La Reinita

Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Edad (promedio) 38.2 32,6 33,7 38.4
Afios de escolaridad (promedio) 2.5 5,7 3.3 43
Total de hijos tenidos (promedio) 6.2 3.1 4,1 2.4
Total de hijos sobrevivientes (promedio) 5.3 3.1 3,7 2.4

segin género y edad. En general, la informacién reco-
lectada con las promotoras de salud de FESIRGUA se
presenta en forma conjunta con las de las mujeres de la
comunidad. Esta decision se tomé porque las promoto-
ras, a pesar de tener cierta capacitacion en salud, cuen-
tan con un nivel educativo y de especialidad en los ser-
vicios de salud prestados que no permite asimilarlas al
grupo de proveedores de atencion en salud.

A lo largo del informe se presentan citas, algunas
veces textuales y otras editadas [parafrasis], para ha-
cerlas mds comprensibles al lector. En las citas y para-
frasis se especifica el género, la edad y la procedencia
de la persona entrevistada, o el género y el drea del
grupo focal.

Caracteristicas de los participantes

Las mujeres entrevistadas en La Reinita eran relativa-
mente mds jévenes y tenfan mds afios de escolaridad
que las mujeres entrevistadas en Patzin. Por el contra-
rio, los hombres eran de mayor edad y de menor esco-
laridad que los de Patzin. Asimismo, el tamafio pro-
medio de familia fue menor en los participantes de La
Reinita que en los de Patziin (Tabla 2).

Mis de la mitad de los participantes —hombres y
mujeres— declard profesar la religion catdlica (54%) y
casi la totalidad estaban casados o en unién (89%, no
mostrado). Mientras la mayoria de las mujeres (71 %)
eran amas de casa, la mayoria de los hombres eran asa-
lariados. Las pocas mujeres asalariadas del area urba-
na estaban dedicadas a ventas o a oficios del servicio
doméstico, y las del drea rural, a la siembra de arveja o
bien, eran costureras o tejedoras. Los hombres de Pat-
zln eran basicamente trabajadores agricolas y los de La
Reinita desempefaban una gran variedad de oficios.
Tan solo cuatro hombres, dos de cada érea, trabajaban
por cuenta propia (los de drea urbana en ventas y jardi-
neria, y los de 4rea rural en carpinteria y construccion).

Los proveedores de salud entrevistados incluyeron
seis médicos y dos enfermeras, seis comadronas y dos
dependientes de farmacias. La edad promedio de los
proveedores de La Reinita fue de 51 afios, con un rango
de 33 a 78 afios, mientras que en los de Patzin la edad
promedio fue de 46 afios, con un rango de 35 a 58 afios.
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Diez de los 16 proveedores fueron mujeres. La mayo-
ria tenfa mds de diez afos de experiencia en la provi-
sion de servicios de salud, era catdlico y estaba casado.
Las seis comadronas trabajaban en sus casas y el resto
de proveedores en instituciones publicas o privadas.

Retos enfrentados y limitaciones de los datos

El equipo de investigacion enfrentd varios retos du-
rante el trabajo de campo, los cuales se abordaron me-
diante la implementacién de diferentes estrategias.

e La identificacion y realizacion de las entrevistas fue
particularmente dificil debido a la desactualizacion
de los listados. Por esta razon, fue necesario adoptar
la estrategia alterna de seleccién de la mujer visitan-
do la casa vecina o cada quinta casa.

¢ El niimero de mujeres contactadas para entrevistar fue
mayor del planeado debido al rechazo al momento de
solicitarles la entrevista y explicarles el propdsito de
la misma. Para lograr las 21 entrevistas planeadas por
drea, se contactaron 37 mujeres en Patzin y 50 en La
Reinita. Los motivos de rechazo fueron varios: no
tener tiempo para atender la entrevista, no estar inte-
resadas en el tema, no desear hablar sobre el tema de
aborto y desconfiar de personas extrafias. Esto dltimo
es mas frecuente en dreas urbanas y particularmente
en dreas caracterizadas por altos niveles de delincuen-
cia comun, como es el caso de La Reinita.

En varios casos hubo temor por el uso de la grabado-
ra, debido a la creencia errada de que las mujeres po-
dian ser identificadas por su voz. Las entrevistadoras-
facilitadoras tuvieron que asegurarles y recordarles
permanentemente a las mujeres el propdsito de la gra-
bacién y la confidencialidad de la informacién. Pese
a estos esfuerzos, se observo, sin embargo, que las
mujeres hablaban mads libremente sobre los distintos
temas abordados en la entrevista y grupos focales,
una vez que la grabadora habia sido apagada.

¢ Por lo general, se realizaron tan s6lo dos entrevistas
por dia debido a que era altamente peligroso perma-



necer en las dreas del estudio después de que oscure-
ciera. Este riesgo fue particularmente notable en el
drea de La Reinita.

Al hacerse la lectura de estos resultados, deben te-
nerse presentes las limitaciones propias en la recolec-
cion de informacion sobre un tema altamente estigma-
tizado y restringido por la ley, como es el aborto
inducido en Guatemala. Uno de los propdsitos de las
entrevistas individuales era obtener informacidn deta-
llada del proceso de interrupcién de un embarazo,
desde el momento que se toma conciencia de un em-
barazo no deseado hasta la biisqueda de atencién mé-
dica en caso de una complicacién. Quizds debido a una
combinacion de varios factores, la descripcion de los
relatos no fue clara ni precisa, y casi nadie reconocid
haberse hecho un aborto. En primer lugar, a muchas
mujeres, por temor o vergiienza, se les hace dificil re-
conocer el haber tenido un aborto. En segundo lugar, es
posible que los participantes no tuvieran informacién
detallada sobre los casos de aborto de conocidas o fa-
miliares —particularmente notorio en los hombres y en
las participantes de los grupos focales—, condicidn re-
forzada por el manto de silencio que rodea al aborto en
ambientes donde su préctica es ilegal. En tercer lugar,
es posible que las mujeres que hayan pasado por una
experiencia de aborto no desearan recordar situaciones
que pueden haber sido dolorosas fisica y emocional-
mente. En cuarto lugar, a los entrevistadores-facilita-
dores les faltd, quizds, un poco de destreza en solicitar
mayor precision del proceso. Debe tenerse también
presente que un enfoque cualitativo no permite hacer
generalizaciones para toda la poblacién. Una ultima
observacion para tener en cuenta en la lectura de los
datos son los posibles sesgos o errores que pudieron ha-
berse introducido durante el proceso de traduccidn al
espafiol de las transcripciones de entrevistas y grupos
focales realizados en kaqchikel.

Aborto en Guatemala: visién de la comunidad
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Capitulo 3

Embarazo no planeado

Desde hace mas de una década, la proporcion de emba-
razos no planeados ha permanecido estable en Guate-
mala. De acuerdo con las Encuestas Nacionales de
Salud Materno Infantil (ENSMI), entre 198720 y el
2002, el porcentaje de nacimientos no planeados en los
cinco afos anteriores* a dichas encuestas ha estado al-
rededor de 29% y 28%.%! Esto quiere decir que, por es-
pacio de 15 afos, una tercera parte de las mujeres gua-
temaltecas no ha deseado tener mds hijos de los que ya
tenia o deseaba esperar al menos dos afios antes de tener
otro hijo (o uno). Asimismo, el uso de métodos anti-
conceptivos modernos es atin muy bajo (34%) y la ne-
cesidad insatisfecha en anticoncepcion es alta (28%).
En mujeres indigenas, la necesidad insatisfecha es
mucho mds alta que el promedio nacional (39%) y en
mujeres no indigenas es ligeramente mas baja (22%).22
En este capitulo se explora qué tan frecuente es el em-
barazo no planeado, cudles son las razones por las cua-
les las mujeres tienen embarazos no planeados, qué
conducta asumen las mujeres ante un embarazo no de-
seado, qué hacen los proveedores ante la solicitud de las
pacientes de interrumpir un embarazo no deseado y qué
papel deben asumir los hombres para ayudar a las mu-
jeres a prevenir los embarazos no planeados.

La experiencia personal de embarazos no planea-
dos es poco reconocida

Mientras la mayoria de los entrevistados —hombres,
mujeres y proveedores de La Reinita— admitié conocer
o haber oido entre uno y tres casos de mujeres que que-
daron embarazadas sin desearlo, casi la totalidad de los
entrevistados de Patziin manifesté no conocer ni haber
oido de algtin caso, o bien, no reconocieron que fuese
un evento frecuente. De las cuarenta y seis personas
que afirmaron tener conocimiento, tan s6lo cuatro mu-
jeres de Patzin y quince de La Reinita (de éstas, tres
fueron hombres) admitieron haber tenido la experien-
cia de un embarazo no planeado. Varias mujeres de Pat-
zun sefalaron que, aunque los embarazos no esperados
se presentan, nadie comenta al respecto pues es algo

muy personal que cae dentro de la esfera privada de las
personas, lo cual genera silencio o reserva de ello.

E: ;Conoce usted de alguien o ha oido hablar
de alguien que haya quedado embarazada sin
estarlo esperando?

M: No he escuchado de nadie que no quiera, si
no que media vez que resulté embarazada lo
tiene que tener.

E. ;Aqui, en esta comunidad, las mujeres plati-
can de este tema?

M. No. La mujer; si resulta embarazada, tiene
que tenerlo, mujer rural, 35 afios

En los relatos hay indicios sobre el alto valor social
asignado a la maternidad. Por un lado, la maternidad es
vista mas como destino biolégico que como una opcién
de las personas. Es decir, no se puede ser madre y no
desear todos los hijos. Ademds, si se tiene esposo es
para tener hijos.

Las razones para considerar un embarazo como
no deseado son muy variadas
Tanto hombres como mujeres expresaron varias razo-
nes para considerar cudndo un embarazo es no deseado.
La razon principal para los entrevistados de ambas dreas
son los problemas de pareja, incluyendo la falta de
apoyo econémico y emocional del compaiiero, el alco-
holismo, la violencia doméstica, no tener compaiiero,
no reconocimiento del hijo o el no deseo de mas hijos
por parte del hombre. En menor frecuencia se mencio-
naron tener ya otros hijos o problemas econdmicos para
sostener una familia més grande, querer evitar el dolor
o complicaciones experimentados en embarazos o par-
tos anteriores y, en el caso especifico de las adolescen-
tes, el temor a ser expulsadas de sus casas.

Las razones de embarazo no deseado son muy simi-

*Incluye todos los nacimientos en los cinco afios anteriores de cada en-
cuesta, y noincluye el embarazo al momento de la encuesta
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lares entre las mujeres que han enfrentado la experien-
ciay aquellas que aseguran que nunca la han tenido: no
tenfan esposo, tenian problemas con el marido, tenfan
ya una familia formada y no deseaban agrandarla,
tener su cuerpo cansado debido a las complicaciones
en el dltimo parto, no poder sostener otro hijo y recha-
7o del embarazo por parte del compafiero por estar ca-
sado con otra mujer.

Ante un embarazo no planeado, las mujeres de
ambas dreas asumen una actitud de resignacion y cali-
fican de inaceptable la posibilidad de una interrupcién
del embarazo. Sin embargo, hay una diferencia notable
entre unas mujeres y otras. Mientras las mujeres del
drea urbana son mds expresivas al hablar de sus senti-
mientos y tienen mayor capacidad de raciocinio al res-
pecto, las mujeres del drea rural son mds reservadas y
laconicas.

Laverdad desde que me embaracé [no lo que-
ria], pues yo a principios decia que yo no que-
ria resultar embarazada. Y si no tenia relacio-
nes con él, él se enojaba y era un lio tremendo...
Yo si lloraba amargamente porque yo no que-
ria... Si, después me fui conformando, verdad.
Yo decia bueno, que Dios diga, que sea lo que
sea, pero que Dios me lo dé sano, decia yo... Yo
nunca pensé en abortarlo... Va contra mis prin-
cipios... St, le voy a decir que yo me senti tan
mal, pero después reaccioné de todo eso. jAy
no, Dios! dije yo, perdoname, pero la verdad es
de que no esperaba esto, le dije. Bueno, ahora
qué puedo hacer mds que seguir adelante,
Jverdad?...”

—mujer urbana, 32 aiios.

E. ;Ha estado usted embarazada cuando no lo
deseaba o no lo esperaba?

M. Si, pero tengo que dar a luz, tengo que tener
el bebé.

E. ;Cudntas veces ha quedado usted embaraza-
da sin quererlo o cuando menos lo esperaba?
M. Siete veces he quedado embarazada sin es-
perarlo, mujer rural, 39 afios

Las mismas razones encontradas en las entrevistas
individuales se mencionaron en los grupos focales. Sin
embargo, el énfasis fue diferente. En las sesiones foca-
les hubo una mayor mencién de problemas econémi-
cos y de tener ya los hijos deseados, y mucho menos
alusiones a los problemas de pareja, abuso conyugal,
no tener una pareja estable o problemas de embarazos
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o partos previos dificiles. Este cambio de énfasis en las
razones para considerar un embarazo como no desea-
do puede ser consecuencia de la misma técnica de re-
coleccion de informacién. En una reunién grupal las
personas pueden sentirse inhibidas a exponer razones
que caen dentro de la esfera personal, como los pro-
blemas de pareja o la violencia doméstica, no asi los
problemas econdmicos.

Otra de las razones aducidas en los grupos focales
de mujeres de Patzin fue la baja autoestima y la falta
de empoderamiento de la mujer. En estas sesiones se
argument6 que las mujeres no se valoran y se dejan
mangonear por los hombres, les tienen miedo. Se em-
barazan porque ellos lo quieren.

Para la mayoria de los proveedores de salud, tanto
de La Reinita como de Patzin, las dos razones princi-
pales por las cuales algunas mujeres no desean un em-
barazo son de orden econémico —no poder mantener a
otro hijo— y el no uso de métodos anticonceptivos.
Unos pocos agregaron que el ser muy jovenes y no co-
nocer su sexualidad ni asumir la responsabilidad de una
vida sexualmente activa, no estar casadas y no contar
con el apoyo del compaiiero. Sin embargo, cuando se
pregunté a todos los entrevistados especificamente en
qué grupo de mujeres era mds comun la ocurrencia de
embarazos no deseados, mas de la mitad no dudoé en se-
falar el grupo de mujeres jovenes y solteras. Este
mismo sefialamiento fue ratificado en la mayoria de las
sesiones focales.

Las actitudes hacia la planificacion familiar
varian de un drea a otra

Mientras la casi totalidad de mujeres y hombres entre-
vistados en La Reinita expres6 que el uso de algiin mé-
todo moderno de planificacion familiar es una de la for-
mas para prevenir los embarazos no deseados, muy
pocos fueron los entrevistados en Patzin que lo men-
cionaron. Atin més, de todas las personas entrevistadas,
muy pocas asocian la falta de proteccién anticoncepti-
va con la ocurrencia de un embarazo no deseado. Ape-
nas dos mujeres —ninguna de Patzin—y cinco hombres
expresaron que el embarazo no deseado puede ocurrir
por no uso de métodos incluyendo fallas del método o
del uso, temor o desconocimiento de los métodos y opo-
sicion del marido. Incluso la mitad de las mujeres de
Patziin mostro reservas con algunos métodos o se ma-
nifestd abiertamente en contra de la utilizacion de los
métodos anticonceptivos; unos cuantos entrevistados
—mujeres y hombres— recomendaron usar métodos na-
turales de planificacién familiar porque consideran que
los métodos modernos le hacen dafio al organismo. Por



el contrario, muy pocas mujeres y hombres de La Rei-
nita comparten la opinién de utilizar métodos naturales.

Yo no puedo usar métodos de planificacion fa-
miliar porque tengo esposo y entonces tengo
que tener sus hijos”, mujer rural 40 ajios.

Bueno, digamos que hay modos, pero no usar
métodos, porque hay una ley eclesidstica, ;ver-
dad?... hay una ley que la iglesia le pone a uno,
entonces uno va con el tiempo de ella (se refiere
al periodo de la menstruacion)... pero no sé
usan cosas, medicina o un método o cualquier
cosa.... No estdn de acuerdo (la Iglesia), como
ya platicamos, porque trae consecuencias y
complicaciones sobre nosotros por eso...
—hombre rural, 53 afios.

... no hay necesidad de recibir pastillas y ast
pero... para mi, digo yo, que no es bueno por-
que para mi no es bueno ponerse cosas asi por-
que la pastilla a veces llama enfermedad... todo
eso... hace dario... porque la pastilla quieran o
no se va amontonando se va amontonando y al
poco tiempo viene la enfermedad...”

—mujer urbana, 49 aiios

Sin embargo, en ambas dreas la casi totalidad de los
entrevistados —hombres y mujeres— considera que el
uso de métodos anticonceptivos es responsabilidad de
la mujer. Unos pocos mencionaron la necesidad de es-
tablecer una comunicacion y didlogo mas efectivos en
la pareja sobre planificacion familiar. Y aunque la ma-
yoria de los hombres estimé que el gobierno podia pro-
mocionar la planificacién familiar para evitar los em-
barazos no deseados, tan s6lo tres hombres aceptan
usar el conddn (todos de La Reinita) y expresan la ne-
cesidad de conocer el ciclo menstrual de 1a mujer para
saber cudndo tener relaciones sexuales sin correr el
riesgo de un embarazo.

El embarazo no deseado es un concepto extraiio
en las mujeres rurales

Ante un embarazo no planeado las mujeres de una 'y
otra drea reaccionan en forma diferente. Como se vio
anteriormente, la mitad de los entrevistados en La Rei-
nita reconocid haber tenido la experiencia personal,
mientras que en Patzin muy pocos lo admitieron, y una
gran mayoria de éstos asegurd no conocer a nadie que
alguna vez hubiera enfrentado un embarazo no desea-
do o no planeado. Aun mds, las mujeres de esta drea

Aborto en Guatemala: visién de la comunidad

participantes en los grupos focales estuvieron renuen-
tes a hablar incluso de experiencias de terceras perso-
nas y muchas veces no contestaron las preguntas de la
facilitadora o tendian a contestar vagamente.

En la cosmovisién maya tradicional, la razén prin-
cipal para unirse en pareja es la procreacion de los
hijos?? y para muchos, especialmente los mayores de
40 afios, la idea de controlar la fecundidad atn es ex-
trafia. Si bien en ambos lugares se habla de la necesi-
dad de espaciar y limitar el nimero de embarazos, en
realidad son pocas las parejas indigenas que lo logran
hacer. Vale recordar que sélo el 17% de las mujeres in-
digenas en unidn utiliza un método moderno de plani-
ficacién familiar.?* La actitud de varias de las entre-
vistadas parecia ser que sus embarazos estaban
completamente fuera de su control, no sélo porque son
los hombres los que deciden cudndo tener relaciones
sexuales, sino también por el desconocimiento de su
propio ciclo menstrual.* De igual manera, los emba-
razos frecuentes se consideran parte intrinseca de la
condicién de mujer que estd en unién. En este contex-
to, la reaccidon mas comun ante un embarazo no desea-
do es resignarse y continuar la gestacion:

Yo pienso que..., cuando una resulta embaraza-
da, va a venir un nifio al mundo. Y después re-
sulta embarazada otra vez, peor si ya no se
desea ese embarazo... Asi como dice la otra
compariera, que un embarazo tras otro embara-
z0, la mujer se debilita, adelgaza y ya no se
arregla... [no se embaraza de nuevo] porque
eso ha dicho Dios, que vamos a tener hijos y te-
nemos que vivir con ellos.”

—grupo focal de mujeres, drea rural

“El otro dia me dijo [un amigo] que tenia un
problema grande, porque... un hijo solo tenia
nueve meses cuando se dio cuenta que su espo-
sa estaba embarazada otra vez. Entonces ellos
tuvieron problema porque ellos dijeron que de-
beria de haber dos arios de diferencia entre
cada nifio... sin embargo no pudieron hacer
nada, porque no se dieron cuenta. Y aunque
quisieron hacer algo, nada pudieron hacer..”
—grupo focal de hombres, drea rural

Tanto en las entrevistas como en los grupos focales,
algunas mujeres hicieron mencién del estado de domi-

*De acuerdo con la Encuesta de Salud Materno Infantil de 2002, el 22%
de las usuarias de los métodos naturales pudo identificar correcta-
mente el periodo fértil de la mujer
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nacioén bajo el cual vive la mujer indigena [aunque la
no indigena también lo vive]. Bajo este contexto, la
mujer no estd en condicion de decidir sobre su propio
cuerpo ni de rechazar las exigencias sexuales de su
esposo:

..para mi eso significa que se violan los dere-
chos de la mujer, porque si la mujer no quiere
tener relaciones con su esposo es porque no,
una tiene sus razonmes... pero el hombre insiste
hasta que se deben tener relaciones con él. En-
tonces en ese momento si la mujer estd en su
etapa de la fertilidad, justamente queda emba-
razada. Entonces ahi se estdn violando los de-
rechos de la mujer.”

—grupo focal de mujeres, drea rural

En opinién de las mujeres de La Reinita, si la mujer
tiene una relacion estable de pareja se tiende a consul-
tar con el esposo qué hacer ante un embarazo no pla-
neado. Si las mujeres sienten maltrato, ellas solas de-
ciden qué hacer o consultan con sus madres, vecinas,
familiares o amigas.

Las mujeres de mayor edad perciben cambios en
relacion con el pasado

En opinién de las mujeres de 50 a 60 afos entrevista-
das y participantes a grupos focales, a las mujeres j6-
venes no les gusta estar embarazadas, no les gusta asu-
mir la responsabilidad de tener mas hijos y se prefieren
familias mds pequefias, mientras que en el pasado
todos los hijos eran deseados. Anotan igualmente que
ahora la juventud es sexualmente més activa y que hay
una mayor disponibilidad de métodos de planificacién
familiar para controlar la fecundidad.

Ahora hay pldticas para las mujeres, como las
que nos dan en el Centro de Salud. Pero en los
tiempos de antes no era ast, solo llegaba la
mujer embarazada con la comadrona y la ayu-
daba durante el parto.... En cambio ahora se
dan consejos, se habla... sobre la vida costosa,
que hay que planificar. En cambio antes no se
escuchaba nada de eso, era pecado hablar

as.
—grupo focal de mujeres, drea rural
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Capitulo 4

Aborto espontaneo e inducido

Aborto espontaneo

El aborto espontdneo es la interrupcién del embarazo
sin ninguna intervencion externa deliberada, que puede
ser causado por defectos genéticos del embrién o por
enfermedades de la madre.25 Es un problema de salud
de la mujer el cual, al igual que el aborto inducido,
puede tener consecuencias sociales, econdmicas y psi-
coldgicas para ella, su familia y su comunidad.

La restrictiva legislacion y el fuerte estigma social
del aborto hacen que muchas mujeres tiendan a ser mas
abiertas para hablar de pérdidas de embarazo que de
abortos inducidos, y suelen declarar mds como aborto
espontdneo la interrupcion deliberada de algiin emba-
razo. Por lo tanto, se consider6 que una manera de rom-
per el hielo y ganar la confianza de los participantes
para hablar del aborto inducido, era necesario iniciar el
didlogo abordando primero el tema de aborto esponta-
neo a partir de la experiencia de otros, para luego inda-
gar sobre la experiencia personal.

El aborto espontdneo se percibe relativamente
frecuente

La gran mayoria de los entrevistados, hombres y mu-
jeres, conoce al menos un caso de aborto espontdneo y,
junto con los ocho proveedores biomédicos, lo consi-
deran como un evento relativamente frecuente. Por el
contrario, los proveedores no biomédicos tienden a
pensar que el aborto espontdneo es poco comun.

Pese a que en las entrevistas y sesiones focales no se
indagaba sobre vivencias personales de aborto, ya
fuese espontdneo o inducido, varios entrevistados y al
menos una participante en cada uno de ellos narraron
de manera voluntaria y abierta experiencias personales
de abortos espontdneos que las mismas mujeres o las
compafieras de los hombres habian tenido. Inclusive
varias mujeres relataron haber tenido més de uno, y
unas pocas declararon haber tenido hasta cuatro abor-
tos espontaneos.

Alrededor del aborto espontdneo existen mitos y cre-
encias generalizadas entre el grupo de participantes. Las

mujeres entrevistadas consideran que el aborto espon-
tdneo es inevitable y ocurre por voluntad divina o por
un deseo frustrado de la mujer: por ejemplo, el deseo de
comer o beber algo que no logra conseguir, provocan-
do que se le venga el nifio. Aunque estas creencias son
comunes en mujeres de ambas dreas, el deseo frustrado
predomina entre las mujeres de Patzin. Otras afirma-
ciones tienen que ver con hacer esfuerzos fisicos (hacer
fuerzas), sufrir caidas, tener débil la matriz, sufrir eno-
Jjos (sentir ira o disgusto) o sustos grandes.

La violencia doméstica se menciona como causa de
aborto espontdneo en mujeres del drea urbana, mas no
en el drea rural. Seis de las 21 mujeres de La Reinita
dijeron haber abortado por los golpes que les daba el
marido.

“Yo tenia 4 meses de embarazo y él me pego, me
avento y después me pateo en la panza. Yo tenia
15 aiios. Me pidio que no contara que me habia
golpeado y que por eso habia abortado.”
—mujer urbana, 21 aiios

“Yo tuve 3 pérdidas porque mi marido me pega-
ba mucho y no me alimentaba bien.”
—mujer urbana, 47 aiios

El aborto espontaneo tiene sancién social y de la fa-
milia. A nivel de la comunidad, no es bien visto que la
mujer tenga una pérdida de embarazo y, a nivel de las
familias, particularmente en dreas rurales, se reprocha
a la mujer por no haberse cuidado y haber precipitado
el aborto espontaneo. El reproche, que les genera a las
mujeres sentimientos de culpa y vergiienza, proviene
principalmente de la suegra* y del marido. Algunas
mujeres de Patziin, en su mayorfa mayores de 50 afios,
y las participantes en los dos grupos focales de esta
misma edad y drea, mencionaron conocer casos de mu-

*En el drea rural de Guatemala, el patrdn de residencia tiende a ser
patrilocal.
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jeres que sentian vergiienza de haber tenido un aborto
y sentian temor que se les recriminara por su descuido;
esa era una de las causas para la demora en buscar aten-
cion médica. Una de las mujeres, al relatar su segundo
aborto espontdneo, afirm6 haber tardado en solicitar
atencion de la comadrona cuatro horas hasta que lleg6
el marido. No queria que su suegra volviera a hablar
mal de ella como lo habia hecho con su primer aborto.

Un médico de Patzin corrobord estas apreciaciones.
Segun este proveedor, los hombres de su comunidad
tienden a responsabilizar a las mujeres por la pérdida,
en vez de darles el apoyo que necesitan.

... el hombre siempre va a menospreciar a la
mujer cuando sufre una pérdida, cuando es un
aborto espontdneo, tiene la tendencia el hombre
achacar (a) la mujer que sufrio la pérdida, de
que no es una mujer apta para los hijos, o que es
una mujer que tiene ciertos problemasy que eso
hace que pierda a los hijos... hay tendencia de
eso. Con respecto a su pareja, y su entorno so-
cial es otro problema, porque es mal visto para
muchos..., el que alguien sufra un aborto.

No todas las mujeres que sufren un aborto espon-
tdneo buscan atencion médica

Algunas mujeres buscan atencién médica en caso de un
aborto espontaneo, pero otras no y otras se tardan en
hacerlo. Ocho de las 22 mujeres que habian sufrido un
aborto espontdneo acudieron al hospital; tan s6lo una
era de Patzun. En los relatos de casos personales y de
terceras personas, varias mujeres mencionaron haber
demorado hasta un mes en solicitar la atencién: son
casos de dolores leves o moderados, pero persistentes.
Por el contrario, los casos de dolor agudo o hemorra-
gia, o cuando las molestias son autolimitantes, se acude
de inmediato al hospital.

Las razones por las cuales no se busca atencién mé-
dica inmediata o ningtn tipo de ayuda médica son va-

*El salario diario en el campo estaba alrededor de Q40, lo cual implica
que una persona debia trabajar de dos a seis dias para poder pagar el
transporte hacia el hospital.

tPor ejemplo infusidn caliente de manzanilla, pimienta, clavos.

+La matriz (upam en kaqchikel, que quiere decir tanto estémago como
(tero) tiende a desplazarse después de grandes esfuerzos como dar a
luz, abortar o “hacer fuerzas"” (levantar pesos muy grandes). Para hacer
regresar el Gtero a su lugar, las comadronas utilizan por lo general tres
métodos: masajes en el vientre, antes y después del parto; vendarlo (fa-
jarlo) e ingerir liquidos calientes; y colgar de los pies a la mujer. Ningu-
na de las tres terapias es mutuamente excluyente, y en ocasiones, se
dan las tres simultaneamente.
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rias: las mujeres no sabian que estaban embarazadas;
no querian que se enteraran del embarazo; sentian ver-
giienza de que las viera un médico; no tenian recursos
econdmicos para buscar atencion; utilizaban remedios
caseros o esperaban sanar por si mismas. Sin embargo,
la razén principal difiere segtin el drea. Para las muje-
res de La Reinita, es el maltrato en los hospitales (desde
poca amabilidad del personal hasta largas horas de es-
pera), en tanto que en Patzin, es la carencia de recur-
sos econdmicos y limitaciones de transporte puiblico.
Se explico, por ejemplo, que para llegar a tiempo a
tomar turno en el centro de salud de la cabecera muni-
cipal, es necesario salir de la aldea a las cinco de la ma-
flana, pues el siguiente autobis pasa dos horas més
tarde; es decir, el servicio no es frecuente. En caso de
requerir atencién médica de urgencia se debe tomar
taxi, el cual puede costar entre Q80 a Q250*
(US$10-32), suma que facilmente puede representar el
salario agricola de cuatro a seis dias. Los bomberos de
Patzin cuentan con una ambulancia que presta el ser-
vicio a precios mas razonables; sin embargo, ninguna
de las personas entrevistadas menciond su utilizacién.

Una muchacha estaba a punto de aborto, pero
tomo sajcap (miel blanca) y con eso lo retuvo.
—mujer rural, 60 aiios

Sé de un caso en que el marido llevé a la mujer
con el médico hasta después de un mes del
aborto. Cuando lo regaiiaron en el hospital por
llegar con tanta demora él no dijo nada, se
quedo callado.

—mujer rural, 19 afios

Si el esposo no se preocupa 'y no hay dinero,
aunque tengamos mucho dolor no buscamos
atencion.

—mujer rural, 43 aiios

Primero buscamos un remedio casero, unas
plantas y si eso no alivia y tenemos dinero bus-
camos al médico. Con mi aborto tuve mucho
dolory fiebre; yo guardé cama tres dias y se me
paso el dolor.

—mujer rural, 43 aiios

El autotratamiento es lo primero que se hace
usualmente a base de brebajes

Lo primero que hacen las mujeres cuando ocurre un
aborto espontdneo es tomarse algtin brebaje caliente’,
fajarse para regresar la matriz a su lugar* y reposar



todo el dia. Si esto no funciona, se busca ayuda no bio-
médica o biomédica, dependiendo de la complicacion.
Tanto los proveedores biomédicos como los no biomé-
dicos reafirman lo expresado por las mujeres. La mitad
de ellos menciond el uso de hierbas que las mujeres se
autorecetan para el tratamiento del aborto; otros tantos
mencionaron el uso de antibidticos.

Para los proveedores biomédicos las practicas utili-
zadas en el autotratamiento no son exitosas. Conside-
ran que sélo las mujeres que tienen un aborto esponta-
neo completo pueden recuperarse, pero no aquellas a
las que les quedan restos placentarios. No hay unani-
midad entre los proveedores no biomédicos. Dos co-
madronas opinan que, si las mujeres toman infusién de
manzanilla, si pueden recuperarse por si mismas, mien-
tras que los seis proveedores restantes manifiestan que
algunas lo podrian lograr. Casi todos los proveedores
consideran que la mujer corre el riesgo de morir o de
desarrollar infeccidn pélvica cuando no busca atencién
médica; sin embargo, algunas comadronas creen ade-
mads que una complicacion severa como quedar con la
matriz dafiada o quedar con el daiio rezagado en la
matriz, son condiciones que pueden causar cincer pos-
teriormente.

El recurso médico al cual se acude difiere de un
drea a otra

Ante la eventualidad de requerir atencién médica para
el tratamiento del aborto espontdneo, las mujeres ur-
banas acuden a los hospitales puiblicos y las mujeres del
drea rural, principalmente donde las comadronas y, en
segunda instancia, al centro de salud. La consulta con
médico particular es poco frecuente a menos que se
tengan los recursos econdmicos para pagar sus servi-
cios y el transporte.

Tanto en los grupos focales de hombres y mujeres
como en las entrevistas a profundidad con los provee-
dores, las opiniones fueron idénticas a las de las muje-
res: en el drea rural se tiende a consultar primero a la
comadrona, quien decide si se refiere a la paciente al
hospital y, en el drea urbana, las mujeres tienden a acu-
dir directamente al hospital.

Igualmente, todos los participantes del estudio coin-
cidieron en que la consulta no es inmediata. Tiende a
haber demora a menos que haya hemorragia profusa.
La demora en buscar atencidn es variable. Una médica
de drea urbana considera que las mujeres mas jovenes
tienden a buscar atencién mds rapidamente, en tanto
que una comadrona de una aldea de Patziin opina justo
lo opuesto: las jévenes primigestantes no conocen bien
su cuerpo y les da vergiienza preguntarle a sus sue-
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gras, lo que incide en demorar la consulta. Para otras
comadronas, algunas mujeres se tardan entre una y tres
semanas en solicitar asistencia médica.

Las comadronas utilizan prdcticas tradicionales
en el tratamiento del aborto espontdneo

Los proveedores biomédicos y no biomédicos expre-
saron que generalmente las mujeres que llegan a con-
sultar por un aborto espontdneo presentan cuadros de
hemorragia, dolor y fiebre. El tipo de tratamiento de
estas patologias varia. Los proveedores biomédicos uti-
lizan procedimientos modernos como el uso de anti-
bidticos, legrado uterino instrumental (LUI) o aspira-
cién manual endouterina (AMEU). Las comadronas
suelen utilizar practicas ancestrales, como darle a beber
a las mujeres pociones calientes a base de hierbas (in-
cluyendo flores de geranio, pimienta, clavo, pericén y
manzanilla), jalarles la matriz para que baje o darles
masajes vigorosos en el vientre para arreglar la matriz,
sobarlas con brasas (o algo caliente) y fajarlas. La idea
es calentar el utero y ponerlo en su lugar, pues el abor-
to hace que éste se caiga.

Les doy a tomar algo caliente (manzanilla, pi-
mienta, clavos) y les sobo con brasas y asi se les
baja todo. También les paso la plancha caliente:
las cubro de papel y les paso la plancha. Mi sue-
gra es indigena y de ella aprendi a calentar.
—comadrona drea urbana, 42 arios

El “fajar” a las mujeres es una préctica utilizada por
las comadronas para asegurar el dtero en su lugar, no
solo en casos de aborto espontaneo sino también después
de un parto y de un aborto inducido. Tan solo tres de las
seis comadronas (una urbana y dos rurales) comentan
que en los casos de aborto incompleto, infeccién o he-
morragia se refiere a las mujeres a los hospitales.

Estas practicas ancestrales fueron confirmadas por
cinco mujeres que habian sido tratadas por comadro-
nas cuando tuvieron un aborto espontdneo. Manifesta-
ron que las comadronas les frotaron el vientre, les pu-
sieron una fajay les arreglaron la matriz. Una de ellas
menciond que le gustaba el servicio de la comadrona,
particularmente porque no la referia con médicos ni al
hospital y que ella sola (la comadrona) la curaba. Para
las mujeres, las comadronas tienen la ventaja de hablar
el mismo idioma, cobrar muy poco por sus servicios,
ofrecer mds confianza, conocerlas y estar mas cercanas
aellas que los médicos u hospitales.
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Se cree que el hombre es ajeno a los problemas de
salud de la mujer

En general, tanto hombres como mujeres expresaron
que los hombres tienden a no preocuparse por la salud
de sus esposas o compaiieras, y sélo algunos de ellos
las apoyan y les procuran la atencién en salud.

En las entrevistas individuales, cinco mujeres (dos
de ellas con experiencia personal de aborto espontaneo)
y ocho hombres (seis de ellos de La Reinita) especifi-
camente dijeron que a los hombres no les preocupa la
salud de las mujeres. Una de las mujeres que habia su-
frido un aborto espontdneo relaté que, ante la indife-
rencia del marido, fue su propia madre la que consiguid
llevarla al hospital. Hay que recordar que seis mujeres
de La Reinita dijeron haber abortado por los golpes que
les daban sus maridos. Tan sélo dos mujeres de la
misma drea manifestaron que el marido las llevé al hos-
pital cuando sufrieron un aborto espontdneo.

Aunque la norma cultural maya dicta que los hom-
bres deben llevar a sus mujeres con el proveedor de
salud en caso de requerirse, en Patzin —predominante-
mente maya— s6lo dos hombres manifiestan que en
efecto esto se hace. Algunos hombres argumentan que
no siempre se procura la atencién en salud debido a li-
mitaciones econdmicas y a indiferencia. Dos mas afa-
den que las mujeres estdn sometidas emocional y eco-
ndémicamente a sus maridos y estos tienen el poder de
decidir si se busca o no atencién. Esta dependencia de
las mujeres en la busqueda de atencién en salud tam-
bién ha sido observada en otros grupos indigenas de
Latinoamérica (Meentzen).2° En los estudios de Chirix
etal 27y Castillo 28 hay evidencia sobre el grado de de-
pendencia de las mujeres al poder del hombre dentro
de los grupos mayas.

En los servicios privados, el costo del tratamiento
del aborto espontdneo es muy alto

Aunque los servicios en los hospitales publicos son gra-
tuitos, algunas veces las mujeres deben cubrir el costo
de algunos medicamentos. Por el contrario, la atencién
en los servicios privados tiene un costo, por lo regular
muy alto e inaccesible para la mayoria de las mujeres y
particularmente para las indigenas, dados los altos ni-
veles de pobreza de la poblacién Guatemalteca.?

En opinidn de las entrevistadas de ambas dreas, en
las clinicas privadas se paga por un legrado y trata-
miento de complicaciones del aborto espontdneo entre
Q1.500 y Q2.000* (US $192-256). En Patzin, sdlo el

*Al momento del estudio, la tasa de cambio era de US $1=7.80 quetza-
les. Los costos que se mencionan se refieren al menor y mayor valor
(rango) expresado por los participantes del estudio.
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costo de la consulta con médico privado oscila entre
Q30 y Q50 (US$4-6), mientras que en Ciudad de Gua-
temala los médicos de clinicas privadas cercanas a La
Reinita cobran entre Q50 y Q100 (US$6-13). En Patzin
las comadronas cobran, por cada consulta, entre Q3 y
Q5 (US$0,4-0,6 centavos), aunque en algunos casos no
cobran nada. No se obtuvo informacion sobre el costo
del servicio prestado por comadrona en drea urbana.

Los costos de tratamiento del aborto espontdneo son
mads altos en Patziin que en La Reinita, pese a que la po-
blacién del primero —eminentemente maya— es mas
pobre que la del segundo. En este costo influye el gasto
adicional de transporte, el cual puede ser significativo,
como se menciond previamente y, de hecho, muchas
veces constituye la principal barrera para solicitar aten-
cion médica, aun en los hospitales piblicos donde la
atencion es gratuita. Tal es el caso de Patzin. En La
Reinita, la distancia a los hospitales es menor y el trans-
porte puede ser mds asequible pero, por estar las vi-
viendas situadas en las laderas de un barranco, no hay
acceso para vehiculos y es necesario entrar y salir a pie.
Las mujeres usualmente llaman a los bomberos o
toman taxi, cuyo costo al hospital mds cercano es apro-
ximadamente de Q35 (US$4,50). Aunque los bombe-
ros son un servicio del estado y no cobran por el trans-
porte, en algunas ocasiones se niegan a acudir a la zona
debido a la dificultad de acceso y la presencia de pan-
dillas juveniles.

Aborto inducido
Una definicién simple de aborto inducido o provocado
es cuando hay una intervencién deliberada para inte-
rrumpir un embarazo. Sin embargo, dependiendo de las
condiciones en que se realice, se habla de aborto inse-
guro o seguro. De acuerdo con la Organizacién Mun-
dial de la Salud3?, el aborto inseguro es “un procedi-
miento para poner fin a un embarazo no deseado, sea
realizado por personas que carecen de las aptitudes ne-
cesarias o en un ambito en el que no se cumplen los mi-
nimos criterios médicos, o con la ocurrencia de ambas
circunstancias”. Lo opuesto es el aborto seguro. Em-
pero, este no es el caso de Guatemala, donde la mayo-
ria de los abortos cae dentro del primer tipo: inseguro.
En esta seccién se examina la practica de aborto in-
ducido desde dos escenarios: en la comunidad en gene-
ral y el de la propia experiencia de las mujeres. En las
entrevistas individuales y en los grupos focales se pre-
guntd a los participantes qué tan dificil era obtener un
aborto, mientras que a los proveedores se les indagé qué
tan frecuente era la préctica del aborto en las comuni-
dades. A todos los participantes se les pidi6 senalar qué



grupo de mujeres en especial recurre al aborto y los mé-
todos de aborto utilizados, asi como los costos para la
obtencion de un aborto y las barreras enfrentadas. Se in-
dagaron igualmente las opiniones de hombres y muje-
res sobre las circunstancias bajo las cuales seria acepta-
ble interrumpir un embarazo. En las sesiones focales se
exploré qué hacen las mujeres si los intentos por abor-
tar fallan, y si se observan cambios en relacién con el
pasado. Con los proveedores se explor6 la conducta que
ellos usualmente asumen en caso de requerimiento de
interrupcion de un embarazo, asi como la probabilidad
de que las mujeres recurran al aborto y el nivel de éxito
con los métodos utilizados por las mujeres.

Interrumpir un embarazo no es una decision au-
tonoma si se es joven o se tiene compaiiero

Segtn los datos recolectados en Patzin, algunas muje-
res se cuestionan si desean o deben continuar con el
embarazo, especialmente cuando no tienen marido. Si
no tienen marido y son jévenes, los padres son quienes
deciden. Si las mujeres tienen marido, hay cierto her-
metismo en relacidn con el proceso de decision. Los
entrevistados de esta drea se limitaron a afirmar que es
decision de la pareja. Sin embargo, esta expresion es
mads bien un eufemismo debido a que estudios anterio-
res sobre el uso de recursos domésticos y agricolas han
mostrado que, con frecuencia, es prerrogativa del hom-
bre decidir por la pareja aunque se manifieste que es
decisién de ambos. A la mujer apenas se le consulta, y
mds frecuentemente sélo se le dan instrucciones sobre
el curso a seguir o qué debe hacer!.

“Estd entre la pareja decidir. Cuando no tiene
esposo son los padres de la muchacha los que
dicen para sacarlo”

—grupo focal de proveedores, drea rural

En La Reinita los participantes del estudio fueron li-
geramente mas explicitos sobre el proceso de decision.
En opinién de estos participantes, si las mujeres tienen
una relacion estable con sus compaiieros, se tiende a
consultar con ellos; en caso contrario, no. Asimismo, si
las mujeres sienten que son maltratadas o no tienen una
buena relacion de pareja, deciden solas o consultan con
varias personas como las madres, vecinas, familiares y
amigas.

El hombre no apoya a la mujer en caso de desear
interrumpir el embarazo

En opinién de la mayoria de las mujeres de Patzin y la
totalidad de los hombres de ambas areas, los varones
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no apoyan la interrupcién de un embarazo y, para mu-
chos de ellos, no deberian hacerlo porque es pecado.
Algunos hombres relataron en entrevistas y grupos fo-
cales casos de compaiieros que habian abandonado a la
mujer por haber abortado. Igualmente, casi la totalidad
de los hombres y la mitad de las mujeres argumentaron
que Unicamente los “mareros” (pandilleros juveniles)
aceptaban la interrupcion del embarazo. En general, la
actitud de algunos hombres es que la mujer debe resig-
narse a tener los embarazos que ocurran.

Por el contrario, algunas mujeres de La Reinita ex-
presaron que si hay apoyo del hombre ante la eventua-
lidad de que la mujer desee interrumpir un embarazo.
En Patzun, sélo tres mujeres opinaron lo mismo, pero
precisaron que la aprobacidn se da en casos en que la
mujer embarazada sea la amante y no la esposa, o cuan-
do el marido no ama a la mujer. El apoyo se limita a cu-
brir los costos del aborto.

De las dieciséis mujeres que admitieron haber en-
frentado la experiencia de un embarazo no planeado,
cinco explicaron la actitud asumida por sus esposos en
ese momento. En dos casos, los esposos les pidieron
continuar con el embarazo y en otros dos, les sugirieron
hacerse un aborto (aunque finalmente no lo hicieron),
en tanto que la quinta relat6 haber abortado en contra de
su voluntad, siguiendo instrucciones de su compaiero.

Mujeres y hombres consideran dificil obtener un
aborto

En opinién de la mayoria de los entrevistados —hom-
bres y mujeres de ambas dreas— no es fdcil hacerse un
aborto. Las mujeres de La Reinita aducen que es una
decision dificil de tomar y que resulta arduo encontrar
un proveedor calificado, ademds de que existe temor a
los riesgos en salud y la vida de la mujer y temor a que
en el hospital se den cuenta del hecho (en caso de com-
plicaciones). Para las mujeres de Patzin, las razones
son de indole emocional y religiosa mds que de riesgos
en salud. Los hombres expusieron motivos similares a
los expresados por las mujeres.

No es fdcil porque no todas las comadronas lo
hacen. Y después de pronto tienen que ir al hos-
pital y si se dan cuenta que fue provocado, es
mads dificil.”

—mujer drea urbana, 51 aiios.

En los hospitales no lo hacen y tienen que ir a
lo clandestino. Ademds emocionalmente debe
ser dificil.

—mujer urbana, 33 aiios
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Ah, es muy dificil, aunque uno diga que es fdcil
pero ante Dios es pecado y de todos modos si
una mujer aborto su conciencia lo lleva, porque
no es fdcil sacarlo.

—mujer rural, 49 aiios

No es tan fdcil que hagan un aborto a la mujer,
porque se sabe que es peligroso, se sabe que
tanto trae consecuencias y que tal si se muere,
tiene que averiguar por qué le paso eso, porque
es delante de la comunidad.

—hombre rural, 53 afios

Porque la gente se da cuenta y después habla.
—hombre rural 40 aiios

No obstante, unas pocas mujeres entrevistadas (ma-
yoria de Patzin) consideraron que inducir un aborto no
era tan dificil, principalmente porque hay remedios ca-
seros y medicamentos disponibles.

Los proveedores no tienen certeza sobre qué tan
comiin es el aborto inducido

Casi todos los proveedores —exceptuando una médica—
expresaron no saber con certeza con qué frecuencia se
da el aborto inducido, pero consideran que puede ser
alta debido a la clandestinidad de su préctica. Cerca de
la mitad de los proveedores reconocié que muy pocas
mujeres con embarazos no deseados acudian donde
ellos a solicitar un aborto, y casi todos, a excepcion de
uno, aseguraron no haber realizado nunca un aborto ni
haber orientado ni referido a alguna de las mujeres que
habfan solicitado ayuda para la interrupcién de un em-
barazo. Uno de los médicos de Patziin expres6 que
nunca ha visto un aborto terapéutico, pues seglin ex-
preso, la idea adn no es aceptada en Guatemala. Esta
observacion sugiere que la ley, pese a lo restrictiva que
es, no se estd aplicando adn en el caso en que estd per-
mitido: salvar la vida de la mujer.32

... aqui en Guatemala por lo menos yo nunca he
visto un aborto terapéutico, nunca lo he visto,
porque la idea en cuanto al aborto terapéutico,
acd en Guatemala, todavia no se acepta, hay
muchas contradicciones con respecto a una ins-
titucion, en quienes estdan de acuerdo y quienes
no, al realizar un aborto terapéutico, y nadie
quiere asumir una responsabilidad de esas, a
pesar de que se pueda tener claro las indicacio-
nes para hacerlo [salvar la vida de la mujer],
médico ginecologo de drea rural, 35 aios
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Los proveedores hicieron énfasis en que ellos evita-
ban a toda costa que la mujer abortara, y se limitaban a
aconsejar continuar con el embarazo y a dar orientacion
sobre la necesidad de acudir a controles prenatales, tener
una adecuada nutricién y suministrar suplementos vita-
minicos, en algunos casos. Los médicos y comadronas
expresaron ademads que recomendaban a las mujeres me-
jorar la comunicacion con su pareja (no se indagd con
qué fin), utilizar métodos anticonceptivos en el futuroy,
por ultimo, considerar dar el hijo en adopcién.

Debido a que la ley de aborto en Guatemala con-
templa sanciones tanto para las mujeres que se hacen
un aborto como para las personas que proveen el ser-
vicio, a los proveedores de salud entrevistados no se les
pregunt6 directamente si ellos brindaban servicios de
aborto. En consecuencia, es comprensible que casi
todos evitaran hacer referencia a la provision de abor-
to y procuraran hacer énfasis en la orientacién y con-
sejeria en cuidado prenatal y prevencién del siguiente
embarazo.

Todas las mujeres tienen probabilidad de recurrir
a un aborto inducido

Mas de la tercera parte de los entrevistados cree que las
mujeres jovenes y solteras son las mujeres que mas se
practican abortos. El siguiente grupo de mayor proba-
bilidad son las mujeres de mayor edad que tienen hijos
pero no tienen compaifiero estable, o que estan casadas
pero el hijo que esperan es fruto de una relacion extra-
marital. Una médica del drea urbana menciond también
al grupo de estudiantes universitarias.

Son las patojas [adolescentes] que se van a tra-
bajar a Guatemala [ciudad capital] y después ya
no quieren a sus hijos, mujer rural, 37 afios

Pues, en mi criterio y que yo lo he visto, la mayo-
ria son (patojas...) las patojas que andan en la
calle, comadrona de drea urbana, 40 aiios

(Ella) no tenia esposo, ella trabajaba de sirvien-
ta, pero al patron la engaiio, tuvo que ver con
ella, entonces la dejo embarazada del primer
nifio, razon ella sola con el nifio andaba... mujer
urbana, 31 afios.

Lo primero que intentan las mujeres es autoindu-
cirse el aborto a base de brebajes

La mayoria de entrevistados y participantes de los gru-
pos focales, afirmé que lo primero que hacen las muje-
res para tratar de interrumpir un embarazo no deseado



es la toma de pociones o brebajes a base de hierbas,
preparados por las mismas mujeres o por una coma-
drona. Por lo general, los brebajes se toman solos o en
combinacién con analgésicos, como la aspirina, que se
toma en grandes cantidades (20-40 pastillas), u otros
productos como el Alka-Seltzer. Se cree que todos
estos métodos son eficaces si se utilizan al principio del
embarazo, pero ineficaces cuando la mujer tiene la ma-
triz fuerte o cuando no es la voluntad de Dios. Otros re-
medios caseros menos mencionados fueron el sulfato
de magnesia, la sal inglesa, el Aralén (medicamento
contra la malaria), sal en grandes cantidades (250 gr) y
purgante de aceite de castor.

Unas pocas entrevistadas mencionaron otras practi-
cas como saltar y hacer fuerzas (usualmente levantar
objetos pesados) y la insercidn en la vagina de objetos
sélidos como un lapiz o ganchos de ropa.

Meétodos abortivos mds comunes:

 semillas de aguacate (se pica la semillay se
pone a cocer)

e clavo

* pimienta

* orégano y ajenjo

e agua de coco

e caldo de frijol

* jugo de limén

e cdscara o semilla de granada (fruta)

* mirto (planta)

¢ flor inmortal (flor seca)

e cilantro con aguardiente (licor)

¢ la punta de apazote (planta)

e salvia silvestre (planta con hojas son de sabor
amargo)

e verbena (planta)

* “remedios amargos” y “remedios calientes”

* “puiios de limén” con mejorales (aspirina) en
ayunas

Los brebajes y las sondas son los métodos mds
utilizados por las comadronas

La mayoria de las mujeres y la mitad de los hombres de
La Reinita mencionaron a las comadronas como el se-
gundo recurso al cual se acude. En Patzin, por el con-
trario, poquisimos entrevistados las mencionaron y, en
dos de los seis grupos focales de esta drea, los partici-
pantes negaron enfdticamente que ellas practicaran
abortos. Es comprensible que, en una sesion focal, se
tratara de evitar su sefialamiento como proveedoras de
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aborto, dado que la comadrona es el recurso de salud
mads asequible y amigable del cual dispone la poblacién
del drea rural y la practica del aborto es una accién
prohibida por ley.

De acuerdo con los relatos, las comadronas utilizan
tres procedimientos para inducir el aborto: brebajes que
se toman durante quince dias, colocaciéon de sondas en
la vagina e inyecciones. Para los proveedores, estos
también son los métodos mds comtinmente utilizados:
sondas, brebajes e inyecciones de oxitocina o proba
nova. Las enfermeras y los médicos sefalaron, ademds,
que actualmente se ven pocos casos de insercion vagi-
nal de alambres y otros objetos. Tan sélo una coma-
drona menciond la introduccién vaginal de una solu-
cion de sal inglesa con sulfato. Adicionalmente, cuatro
médicos hicieron la observacion que en Ciudad Anti-
gua, Guatemala se empieza a ver el uso del misopros-
tol, y que algunas comadronas lo estan recetando, pues
es de venta libre en las farmacias™.

... otra cosa que se ha visto tiltimamente es
que... hay libre acceso a medicamentos como el
misoprostol, por ejemplo. El misoprostol es un
medicamento... pues ahora las comadronas de
alguna forma tienen conocimiento de esto 'y
como es libre la adquisicion en la farmacia
usted va a decir ‘mire véndame un frasco’, si
tiene sus ochocientos quetzales para pagarlo,
lo compra...

—médica ginecologa, drea urbana, 33 afios

“Un medicamento muy popular actualmente es
el misoprostol, que... no fue creado para proble-
mas obstétricos... pero mds de alguien se dio
cuenta que tenia muy buena efectividad en cuan-
to a interrupcion de embarazos y lo estdn utili-
zando como tal en muchos lugares...

—meédico ginecologo, drea rural, 35 aiios

Aparte de estos métodos, unos pocos entrevistados
y casi la totalidad de mujeres y hombres participantes
en las sesiones focales mencionaron el uso de pastillas
e inyecciones que venden en la farmacia. En algunos
casos, las farmacias se limitan a expender el producto
y en otros, incluyen el servicio de aplicacién del medi-
camento. Sin embargo, ninguna de las personas logré
identificar ni recordar el nombre del producto, o quizds
no quisieron suministrar la informacién pese a la insis-

*Los investigadores no pudieron constatar la venta libre de este medi-
camento en Ciudad Antigua. Tampoco se obtuvo informacién sobre por
qué los proveedores del rea urbana entrevistados no lo mencionaron.
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tencia de las entrevistadoras y facilitadoras.

Los médicos, otro de los recursos identificados en
la provision de aborto
Un buen niimero de mujeres y unos pocos hombres de
ambas dreas de estudio sefialaron a los médicos como
otro recurso en la provision de servicios de aborto. Sin
embargo, los consideran la opcion mds cara para acce-
der a un aborto. Anotaron que estos profesionales, ade-
mds de hacer legrados, también hacen abortos por
medio de inyecciones y pastillas. Es posible que algu-
nos de los “doctores” a los cuales se refirieron los en-
trevistados del drea rural fueran en realidad depen-
dientes de farmacia. En algunas entrevistas y en dos
grupos focales se menciond la presencia del doctor de
la farmacia en Patziin quien da pastillas e inyecciones.
Sin embargo, cuando se entrevistd a esta persona se
pudo corroborar que no era un profesional médico.
Dos de las entrevistadas del area de La Reinita que
mencionaron a los médicos, explicaron haberse ente-
rado de este recurso de aborto a través del dependiente
de una farmacia y a través del mismo profesional,
quien se ofrecid hacer el aborto en el hospital publico.
En ninguno de los dos casos se llegé a realizar el pro-
cedimiento. También se mencionaron casos de muje-
res que, aparentemente, ingresaban al hospital por
abortos incompletos, esperando que alli les hicieran el
legrado. Sin embargo, no se logro establecer si las mu-
jeres habian hecho algo o si alguien les habia iniciado
el aborto para que posteriormente les atendieran la
complicacion del aborto en la institucién de salud.

De los 16 proveedores entrevistados, inicamente
cuatro médicos reconocieron que algunos colegas rea-
lizaban abortos mediante el uso de sondas o instru-
mental quirdrgico. Aunque no se aclaré a qué se referi-
an con instrumental quirdrgico, probablemente se
referian a dilatacion y curetaje, debido a que el uso de
la aspiraciéon manual endouterina atin no es muy gene-
ralizado en Guatemala. Igualmente, los investigadores
no pudieron establecer la razén por la cual las coma-
dronas y farmaceutas no hicieron mencion de los mé-
dicos como otra fuente de servicios de aborto.

Otros recursos identificados en la provision de
aborto

Unos pocos entrevistados —hombres y mujeres— sefia-
laron a otras personas de menor calificacion en la pro-
visién de aborto: son los curanderos y las mujeres re-
conocidas como “sefioras”. Estos “proveedores de
aborto” utilizan principalmente inyecciones y sondas
y, en algunos casos, brebajes.
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Mire usted, yo no vivia ni con él, verdad... él en
su casa, yo en la mia. Entonces cuando yo resul-
té embarazada, entonces dije: ‘otro hijo mds yo
ya no quiero’. Entonces yo platiqué con una se-
fiora y ella me dice: ‘usted tan bruta que es’....
Pero a mi me han contado una seiiora, por alld
puede ir usted’ ‘Ay, digame, a ver cudndo yo voy
air’, le dije, y me llevo hasta por alli por.... Ella
me dijo: ‘mire, vdyase y ahi hay teléfono puiblico
vy donde mire usted ese teléfono piiblico, ahi
entra 'y pregunta por la seiiora’. Y asi fue y yo
entré, verdad, y me toco la seiiora y me dijo que
si estaba embarazada. ‘Yo le voy a cobrar
0.80.00’me dijo, ‘y le pongo la sonda. No sé si
usted viene dispuesta’. ‘Estd bueno’, le dije yo.
Me puso la sonda, y me puso una inyeccion tam-
bién. Me dijo: ‘mariana 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 hi-
cieron el legrado.

—mujer, drea urbana, 51 arios

Otras fuentes de aborto apenas mencionadas en unas
pocas entrevistas individuales y grupos focales fueron
los sanatorios (clinicas privadas) y hospitales, los pues-
tos y centros de salud e inclusive la asociacion de pla-
nificacién familiar, donde segin estos participantes, se
dan pastillas para abortar. Esta tltima apreciacion es in-
correcta y parece que las personas confunden las pil-
doras anticonceptivas (caso de la asociacién de plani-
ficacion familiar) con otro tipo de pastillas que se esté
utilizando en la induccién de un aborto.

Las sondas y los métodos quirtirgicos son los mds
eficaces

Para las comadronas, los métodos mas eficaces para in-
ducir el aborto son las sondas, las tomas de apazote y la
sal inglesa con sulfato. Para los médicos, son los méto-
dos quirtrgicos y “las pildoras del dia siguiente”. Esta
apreciacion es, desde luego, incorrecta puesto que las
pildoras del dia siguiente (o anticoncepcion de emer-
gencia) no sirven para inducir un aborto sino para pre-
venir un embarazo. Se utilizan antes de las 72 horas si-
guientes a la relacién sexual sin proteccion. Después de
este tiempo, si ya ha ocurrido un embarazo, no son efec-
tivas. Los métodos considerados ineficaces son, en opi-
nién de las comadronas, grandes cantidades de analgé-
sicos y el agua de clavo; sin embargo, son ampliamente
conocidos y recomendados por ellas mismas. Para los



médicos, los métodos ineficaces son las inyecciones y
las pastillas que se venden en las farmacias.

Pese a miiltiples intentos, las mujeres no logran
interrumpir el embarazo

Doce mujeres de un total de 42 reconocieron haber
considerado o haber intentado abortar. De esas doce
mujeres, cinco lo intentaron con remedios caseros (una
del 4rea rural) y cuatro acudieron donde una comadro-
na (una del area rural), el resto tan sélo lo considero en
algin momento.

Varios fueron los métodos utilizados por las cinco
mujeres en sus intentos fallidos por abortar: una tomé
30 aspirinas y compré una inyeccion en la farmacia;
otra tomd varias pastillas de Aralén disueltas en jugo de
limén, se inyectd “algo” en la farmacia y se tomd el bre-
baje que le prepard la vecina: cerveza hervida con no sé
qué cuentos que ella conocia. En un tercer caso, la sue-
gra la llevé a un pueblo cercano para que le pusieran
unas inyecciones; ademads, tomd clavo, pimienta gorda,
orégano y jugo de limén con aspirinas. Otra no recuer-
da qué hierbas tomo y la quinta, al pensar que estaba
embarazada, considerd tomar un brebaje de semilla de
aguacate o caldo de frijol, pero finalmente no lo hizo.

Yo tenia 11 meses que me compuse con mi patoja
[nacio su hija] cuando yo resulté embarazada
del otro... yo le conté a ella [suegra] que estaba
esperando, y me dijo...la voy a llevar a Amati-
tldn para que le pongan su par de inyecciones
para que se le venga’... Me pusieron inyeccion,
tomé clavo, tomé pimienta gorda, tomé orégano,
tomé mejoral con limon. Pero mire, como que
Sfuera palo. Alli esta mi gran hijon ahora. Mire,
nada... dice mi suegra... “cuando ya estdn bien
Sformados y es la voluntad de Dios que vengan a
sufrir al mundo, harte que lo que se harte usted,
no se viene”. Pero ella fue la que me ayudo por-
que yo no sabia nada. ..

—mujer, drea urbana, 52 afios

Aunque en los grupos focales no se indagaba la ex-
periencia personal de aborto, algunos participantes de
las sesiones en La Reinita (tres mujeres y un hombre)
también relataron fallidos intentos debido al uso de mé-
todos tradicionales no efectivos. Dos mujeres afirma-
ron haber tomado puiios de limon con mejorales en
ayunasy, a pesar de intentarlo varias veces, no les fun-
ciond. Una tercera comentd que su suegra la habia lle-
vado ala casa de una sefiora que ponia sondas, pero no
quedé claro si finalmente ella habia utilizado sus ser-
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vicios. El tinico hombre que se atrevié a comentar su
experiencia fallida cuenta:

[Pardfrasis]: Yo ya tenia cuatro hijos con mi es-
posa 'y cuando vino el quinto planeamos hacer
un aborto. Ella tomé varias aguas para ver si le
bajaba la menstruacion, para que abortara, pero
después dialogamos y pensamos que era mejor
tenerlo...las cosas ya estaban hechas... porque se
trataba de una vida mds, ;jverdad? Ademads, el
aborto tampoco es bueno para la mujer; ella
queda enferma con eso del aborto y si el feto ya
estd algo mayor, ya de unos cinco meses, el abor-
to le puede ocasionar la muerte.

Yo intenté con pastillas, después con aceite de
castor y ninguno de los dos me dio resultado. En
otro embarazo solo probé jugo de limon 'y tam-
poco me funciono. Después del intento como que
entendi que era la voluntad de Dios mandar a
esos nifios y me conformé, lo tuve.

—grupo de mujeres, drea urbana.

En las sesiones de grupos focales también se narra-
ron casos de mujeres que hacen sélo un intento por
abortar y, si este falla, se resignan a continuar con el em-
barazo y dan a luz. Sin embargo, aclararon que algunas
jovenes llevan a término el embarazo pero, después de
tener el hijo, lo abandonan o lo dan en adopcidn.

De las cuatro mujeres entrevistadas que admitieron
haber acudido donde una comadrona, una sola* (de
Patziin) logré interrumpir el embarazo tres dias des-
pués de que le fuera insertada una sonda, pero argu-
ment6 haberlo hecho por deseo expreso de su compa-
fiero. De las tres mujeres restantes que no lo lograron
(todas de La Reinita), dos no se atrevieron a seguir las
indicaciones dadas por la comadrona y la tercera no
tuvo éxito con el método sugerido. En todos los casos,
el método indicado fue la ingesta de un brebaje, a ser
tomado solo 0 en combinacidn con pastillas. En uno de
los casos, la comadrona proporcion6 el bebedizo por
valor de Q25 la botella, el cual le haria efecto a las dos

*El relato de esta sefiora tuvo que ser reconstruido por la entrevista-
dora. La mujer era conocida de la entrevistadora desde hacia varios
afios. Durante el trabajo de campo en Patz(in, las dos se encontraron ca-
sualmente. Al conocer el objetivo del estudio, la mujer espontanea-
mente contd su caso. Cuando, dias después, la entrevistadora le solici-
t6 repetir la narracién ante la grabadora, la mujer accedid, pero se
mostré completamente inhibida y sus respuestas fueron lacénicas. La
entrevistadora se vio en la necesidad de repetir, ella misma, el evento
que la mujer le habia contado unos dias antes y pedirle a la mujer que
lo fuera corroborando.
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semanas, segtn se indicé. En otro caso, la comadrona
recomendd que hiciera un cocimiento de semillas de
aguacate con otras hierbas y tomara unas pastillas que
podia obtener en una clinica, ya que no se expendian en
la farmacia. La entrevistada se limit6 a afirmar que no
lo habia intentado y no dio informacién sobre el tipo de
pastillas ni la clinica que le habian sido indicadas. A la
tercera persona, la comadrona le sugirié tomar infusién
de clavo y orégano, pero no le funcioné. Aunque sélo
se detectd un caso de aborto por presion del compafie-
ro, otros estudios en Latinoamérica han encontrado
esta misma causa del aborto inducido.??

[Pardfrasis] La mujer vive en una de las aldeas y
trabaja en Patziin como empleada doméstica.
Tiene tres hijos de diferente padre, ninguno de
los cuales ayuda con su manutencion. Ninguno
de sus cuatro embarazos habia sido deseado.
Nunca ha tenido relaciones estables de pareja,
sino esporddicas. Al momento de la entrevista
mantenia relacion con el padre del iiltimo hijo
[quien estaba casado con otra mujer], también
responsable del iltimo embarazo que termind en
aborto. En esta oportunidad, cuando su compa-
fiero le pregunto si estaba embarazada, ella lo
nego pero si admitio que tenia un mes de no
menstruar, aunque en realidad ya tenia tres
meses de atraso. El compaiiero compré unas
“inyecciones” y mando a la mujer donde la co-
madrona, quien comprobo que tenia tres meses
de embarazo. La comadrona le introdujo una
sonda, le puso una inyeccion y a los tres dias
aborté. Estuvo con hemorragia y dolor de vien-
tre por una semana. El compaiiero le compro en
la farmacia un brebaje verde [no lo pudo identi-
ficar] y acudio de nuevo donde la comadrona,
quien le puso tres inyecciones [posiblemente an-
tibioticos pero no se sabe con qué intervalo]. La
mujer aseguro que el aborto habia sido en con-
tra de su voluntad 'y que lo habia hecho tinica-
mente porque su compaiiero se lo habia pedido.
La mujer no pudo especificar costos y expreso
que su compaiiero se habia hecho cargo de todos
los gastos. El tinico costo que menciono fue el
del transporte, Q300, posiblemente para llegar
donde vive la comadrona que la atendio. Asegu-
r6 que al segundo dia de no tener dolor ni hemo-
rragia [aproximadamente nueve dias después
del aborto], volvio a su trabajo habitual.
—relato reconstruido por la entrevistadora del
caso de una mujer rural, 55 aiios
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El aborto inducido no es aceptado bajo ninguna
circunstancia

Para conocer la actitud que tienen las personas frente
al aborto, a todos se les pregunt? si es aceptable inte-
rrumpir el embarazo en casos de violacion, si la mujer
tenia SIDA, si estaba en riesgo la vida de la mujer y si
las condiciones econdmicas eran precarias. Mientras
las mujeres y hombres de Patziin no aceptan el aborto
bajo ninguna de las circunstancias planteadas, algunas
mujeres y hombres de La Reinita manifestaron una ac-
titud relativamente mds abierta. El rechazo en Patzin
es tan fuerte que tres mujeres abiertamente expresaron
que atn si la vida de la mujer corria riesgo, era mejor
morirse pero no abortar. En tanto que, en La Reinita,
unos pocos entrevistados opinaron que el aborto seria
justificable en casos de violacion (ocho participantes,
mitad hombres y mitad mujeres), otros tantos lo justi-
fican en casos de SIDA (dos de ellos hombres) y otros
once expresaron no estar seguros o no poder opinar.
Tan s6lo un hombre del drea urbana opiné que el abor-
to era aceptable en caso de extrema pobreza.

No obstante, es interesante anotar que una partici-
pante de uno de los grupos focales de Patzun inicial-
mente se pronuncio en contra del aborto, pero al termi-
nar su relato hizo la reflexion que quizds era aceptable
que las mujeres abortaran para que los nifios no sufrie-
ran. Por ser una excepcion de la actitud general, se pre-
senta su opinién:

El momento del parto, es un sufrimiento grande
que la mujer sufre, pero como Dios es quien le ha
dejado a uno [parir hijos] uno debe obedecer.
Pero los nifios estdn destinados a nacer y vivir en
la tierra y no para que sufran. Pero hay padres
de familia que porque son pobres o porque no
tienen terreno abortan, pero no deberia de ser
asi. Por ejemplo, un padre de familia toma
mucho y tiene muchos hijos, uno de mujer no
puede mantenerlos a todos. Y se tiene embarazo
tras otro embarazo. Tal vez es por eso que las
mujeres deciden o buscan maneras de abortar.
Porgue ellas solas no pueden con todos los hijos.
Hay dos o tres casos en mi comunidad que da
ldstima verlos ast...por eso digo yo que quizds
sea bueno que haya mujeres que aborten, porque
son los nifios los que llegan a sufrir.

—grupo focal de mujeres, drea rural

Pese al abierto rechazo expresado por la mayoria de
las personas del drea rural y de varias personas del drea



urbana, pareciera que el concepto de aborto provocado
(o el intento de abortar) es mds censurable que hablar
del uso de métodos que ayuden al retorno de la mens-
truacion. En algunas entrevistas las mujeres hablaban
de ingerir pastillas y sustancias naturales “para que les
bajara la regla”. Pareciera que esta expresion es so-
cialmente mds aceptable que intentar interrumpir un
embarazo o abortar con otro tipo de procedimiento. Las
mujeres que en las entrevistas reconocieron haber in-
tentado abortar sin conseguirlo, frecuentemente expli-
caban su proceder como una falta de reflexién o de ma-
durez, implicando un proceder incorrecto. De las
mujeres que lograron abortar, la mujer de Patziin dijo
haberlo hecho en contra de su voluntad y la de La Rei-
nita lo hizo por su propia voluntad, pero debido a que
ya tenia varios hijos y no tenfa marido que le ayudara
en su manutencion; en igual situacién se encontraba la
mujer de Patzin.

Aborto en Guatemala: visién de la comunidad
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Capitulo 5

Complicaciones y tratamiento del aborto

Muy poco se sabe acerca de las mujeres que tienen
complicaciones de aborto y no reciben tratamiento mé-
dico en las instituciones de salud, o lo reciben de un
proveedor no calificado. Para llenar este vacio de co-
nocimiento, el presente capitulo tiene el propdsito de
describir las percepciones que tienen hombres y muje-
res sobre el tipo de complicaciones inmediatas y de
largo plazo que sufren las mujeres como resultado de
un aborto; averiguar dénde acuden a buscar tratamien-
to, cudnto tiempo esperan para buscar atencion médi-
ca, las razones para no acudir a solicitarla, las barreras
que enfrentan para la obtencion del tratamiento de las
complicaciones, las preferencias para recurrir a un pro-
veedor mds que a otro y el papel que desempeiia el
compaifiero cuando se presentan complicaciones. A los
proveedores se les pregunté especificamente acerca de
su experiencia en la provisién de atencién postaborto y
de consejeria en planificacion familiar, incluyendo la
provisién postaborto de métodos anticonceptivos.

Existe el conocimiento de que el aborto inducido
suele ser de alto riesgo

Todos los entrevistados tienen cierta nocién de las
complicaciones del aborto inducido. Las complicacio-
nes inmediatas mds comunes, mencionadas por todos
los participantes del estudio, tanto en las entrevistas in-
dividuales como en los grupos focales, fueron la he-
morragia, el dolor abdominal y la fiebre. Como com-
plicaciones de mediano y largo plazo, se identificaron
las infecciones y presencia de restos placentarios (abor-
to incompleto), palidez y debilidad, dafio uterino, in-
fertilidad, cdncer e inflamacion pélvica. Unas pocas en-
trevistadas también mencionaron casos de muerte, o
casos de mujeres que estuvieron en cama por un perio-
do prolongado de tiempo o estuvieron graves o agoni-
zantes, pero no dieron detalles del tipo de complicacién
que ocasiono esta situacion. Cabe resaltar que un far-
macéutico-curandero asegurd no conocer el tipo de
complicaciones del aborto inducido, porque segun él
no ha visto ningtin caso. Sin embargo, es probable que

no hubiese querido contestar la pregunta, teniendo en
cuenta que lleva 18 afios laborando en el 4rea de salud,
estudi6 algunos afios de enfermeria y previamente dio
informacién sobre las complicaciones mas comunes
del aborto espontdneo.

Las complicaciones del aborto estdn asociadas a
procedimientos inseguros

La mayoria de los participantes del estudio considera
que las causas principales de las complicaciones de
aborto inducido estdn relacionadas con los medica-
mentos tomados y la falta de asepsia durante el proce-
dimiento. Para los proveedores —principalmente bio-
médicos-, ademds de la falta de asepsia, las causas
basicas son el uso de sondas y otro tipo de manipula-
ciones intrauterinas. Unos pocos entrevistados y parti-
cipantes de grupos focales creen que algunos remedios
caseros como el jugo de limon y bebedizos calientes y
amargos causan complicaciones. De acuerdo con sus
explicaciones, estos brebajes cortan la sangre y arrui-
nan el titero. Para otros pocos, en si mismo el aborto in-
ducido produce infecciones y debilidad en el iitero.

Cuando las complicaciones no son severas, se
tiende al autocuidado

Por lo general, las mujeres tienden inicialmente al au-
tocuidado si las complicaciones no son severas, y por-
que hay muchas barreras para obtener tratamiento mé-
dico en las instituciones de salud. Existe la creencia de
que la severidad de las complicaciones esté relaciona-
da con la constitucién de la mujer: las que tienen un
utero fuerte logran curarse solas, no asf las que tienen
un ttero mds débil (la percepcion de la fortaleza del
ttero es independiente de la paridad).

Los participantes de tres grupos focales (dos de Pat-
zun) y unas cuantas entrevistadas del drea rural men-
cionaron que a veces no se busca atencién médica por-
que se tiene la esperanza de curarse mediante la ingesta
de farmacos o remedios caseros a base de plantas, bre-
bajes calientes, suplementos vitaminicos y minerales,
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y Teposo en cama.

Los proveedores biomédicos consideran que algu-
nas mujeres tienden a no hacer nada y esperan a que los
sintomas sean autolimitantes para buscar asistencia
médica. Unos pocos opinaron que algunas mujeres se
autorecetan antibiéticos, los cuales a veces pueden ser
efectivos, o utilizan hierbas o hacen uso del temascal.*

A la pregunta sobre qué le pasaba a la mujer que no
buscaba atencion médica en caso de presentar compli-
caciones, todos los hombres y proveedores, y unas
cuantas mujeres, indicaron que el principal riesgo era
la muerte. Otros peligros mencionados fueron la posi-
bilidad de empeorar la infeccion (segun los proveedo-
res), o conducir a condiciones crénicas como cancer y
tumores (seguin los hombres y las mujeres).

Se busca atencion inmediata en casos de
hemorragia profusa

La busqueda de atencién inmediata se hace inicamen-
te en presencia de hemorragia profusa. De lo contrario,
la demora es la norma. Sin embargo, la inmediatez y la
hemorragia abundante, son conceptos relativos y sub-
jetivos. De acuerdo con algunas narraciones, la mujer
podia sangrar profusamente hasta tres horas antes de
ser llevada al hospital. Se argumentd que s6lo cuando
la mujer estaba a punto de perder la conciencia es lle-
vada de urgencia al hospital. Este acontecimiento
puede repetirse en una misma mujer, como se observa
en uno de los siguientes relatos.

...pero ahi si se vio bien grave, ahi st, porque
ella dice que ella ya iba agonizando pues la lle-
varon al hospital y alli se dieron cuenta los
papds porque ella ya estaba morada, ya no ha-
blaba... se acalambraba y todo; y con grandes
fiebres, dolor, fiebre y acalambrada... casi
como a los tres aiios volvid ir a parar al hospi-
tal, pero ahi si dice que en el hospital le saca-
ron la verdad, qué era lo que se habia hecho y
de ahi tuvo que decir ella que habia ido con una
comadrona 'y ahi le habian puesto sonda, ...y
entonces le dijeron los médicos de que la proxi-
ma vez que hiciera eso, entonces se

iba a morir, porque ya no la iban a recibir en el

*El temascal es un recinto especial para bafios de vapor (sauna maya).
Estos bafios de vapor forman parte importante de las practicas mayas
en atencidn postparto y postaborto. Por tradicidn, cada familia tenfa un
pequefio recinto de adobe en su vivienda dedicado a los bafios de vapor.
Con la destruccion de las viviendas que ocasiond el terremoto de 1976,
estos recintos no fueron reconstruidos y tan sélo se observan en con-
tadas viviendas de Patzdn.
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hospital.
—relato de una mujer de drea urbana, 51 aiios,
sobre el caso de una conocida.

...no se murio porque la llevaron a un sanatorio
privado y alli le detuvieron [la hemorragia] y le
pusieron suero, pero ella estaba muy grave, le
dolia mucho la cabeza,... estaba desmayada...
parece que ya llevaba mucho tiempo de emba-
razo por eso no pudo sacarlo y el papd dijo, ‘si
algo le va a pasar a mi hija, lo llevamos preso
al muchacho porque le dio inyecciones para
abortar al nifio’,...dijo el papd.

—relato de una mujer de drea rural, 46 aiios,
sobre el caso de una conocida.

La tardanza puede ser de tres dias a varios meses e
incluso afos. Se relataron casos de posible inflamacién
pélvica crénica, en los cuales las mujeres buscaron
atencion diez afios después, o incluso mas, de haber te-
nido un aborto.

Son muiiltiples las barreras para demorar buscar
atencion médica

Debido alarestrictiva legislacion y al fuerte estigma so-
cial que rodea el aborto, las mujeres demoran la bus-
queda de asistencia médica por vergiienza y temor a que
el aborto se haga de conocimiento publico. Se aduce
ademds que muchas mujeres desconocen la gravedad de
las complicaciones y guardan la esperanza de sanar
solas. La vergiienza es tan fuerte que atin en casos de
aborto espontdneo se prefiere callar el problema que
buscar atencion médica. Los relatos a continuacion
hacen referencia a la demora que las mujeres tuvieron
durante la experiencia de un aborto espontaneo. Sin em-
bargo, es posible que fueran abortos provocados.

Yo senti mucha vergiienza'y en mi casa sélo me
daban remedios caseros. Yo no me animaba a
decir que era aborto. Hasta los cinco dias fui
con la comadrona y ella me dijo que habia teni-
do un aborto y ella me curo.

—relato de una mujer sobre aborto espontdneo,
grupo focal, drea rural

Se tardan hasta 15 dias. Se pasan con dolor y fie-
bre y hasta que ya no aguantan se vienen. Les da
vergiienza y no se quieren poner en evidencia 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 mds, pero es



mds la vergiienza que se enteren que hizo un
aborto
—relato de una enfermera, drea urbana

La pobreza y la lejania son barreras importantes
para buscar atencion médica

Existen ademads barreras de indole geografica y econd-
mica que inciden en la tardanza o no busqueda de la
atencion médica. Aunque las mujeres de ambas dreas
enfrentan por igual tales limitaciones, éstas se perciben
mads agudas para las mujeres del 4rea rural. Por lo ge-
neral, las mujeres rurales residen en dreas muy lejanas,
de dificil acceso, carentes de un buen sistema de trans-
porte publico. La pobreza generalizada de la poblacién
no les permite a las familias disponer de los medios
econdmicos para cubrir los costos de transporte al hos-
pital y los costos de los medicamentos recetados para
el tratamiento postaborto. Se argumenta que casi siem-
pre las comadronas acuden a los hogares de la pacien-
te, evitando de esta forma el pago del transporte.

A veces uno no tiene dinero para ir a un sanato-
rio y en el hospital ahora cobran por todo. En-
tonces uno dice en nombre de Dios me voy con
aquella persona que, aunque no sepa tanto
como los doctores si ayuda a la gente”.
—mujer urbana, 47 aiios

Vinieron los bomberos por ella, que estaba grave
v se la llevaron al hospital. Ella solo 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 hospi-
tal] ella dio otro nombre, pues tenia miedo que la
metieran presa. Al dia siguiente se fue.

—mujer urbana, 32 aiios

El costo de transporte de las aldeas a Patzin, donde
queda el hospital local, varia entre Q50 y Q100 (US
$6.40-$13). No obstante, son pocas las mujeres que se
atienden en esta institucion por su precaria infraestruc-
tura de servicios, por lo cual deben recurrir al hospital
de Chimaltenango. En este caso, el costo del transpor-
te se incrementan substancialmente: éste puede llegar
hasta Q250 (US $32) desde la aldea mds lejana al hos-
pital. En algunas ocasiones, las personas de Patziin
deben recurrir a la venta de animales o enseres 0 a otro
tipo de estrategias para conseguir el dinero para cubrir
los costos del tratamiento. Se menciond el caso un
sefior de la comunidad quien tuvo que recurrir a la igle-
sia a solicitar contribuciones para costear el tratamien-

Aborto en Guatemala: visién de la comunidad

to de su esposa. El costo de transporte en La Reinita es
aproximadamente de Q35 (US $4,50) durante el dia y
Q50 (US $6,40) por la noche.

El hospital nos queda muy lejos, pero yo real-
mente creo que la comadrona st sabe y puede
ayudar con los abortos. Cuando mi hermana
hizo su aborto se estaba desangrando. La que-
riamos llevar al hospital pero no sabiamos qué
hacer con tanta sangre. Por suerte mi suegra,
que es comadrona, la vio y le estuvo dando re-
medios para pararle la sangre. Ella la estuvo
viendo un gran rato hasta que le paro [la hemo-
rragia]. Aqui las mujeres tienen vergiienza de ir
con un médico o con una enfermera, sienten
mds confianza con la comadrona.

—hombre de drea rural, 30 aiios.

Los proveedores reconocen las mismas barreras
de accesibilidad a servicios de salud

La distancia, dreas geogréficas de dificil acceso, la ca-
rencia de recursos econdmicos y la poca capacidad re-
solutiva de los servicios para la atencién de las com-
plicaciones de aborto fueron las principales barreras
identificadas por los proveedores. Los servicios loca-
les disponibles sdlo pueden ofrecer antibidticos y refe-
rir a un hospital, por lo general publico. Advierten que
el problema de acceso es serio para las mujeres de Pat-
zln, aunque reconocen que las mujeres de La Reinita
también encaran estas dificultades. De acuerdo con el
médico del drea rural, el “hospitalito” de Patztn si dis-
pone del instrumental para hacer legrados, pero no
cuenta con personal para hacerlo, especialmente anes-
tesiologos.

Aunque el hospital no queda lejos, hay quienes
no tienen ni para el taxi o para el bus, y eso las
demora. Otras no tienen con quién dejar a los
hijos, o no se quieren venir sin hablar con el es-
poso. Aqui en el hospital lo mds comiin es que las
traigan los bomberos, pero las sefioras se quejan
que aunque los llamen ellos no siempre llegan.
—enfermera, drea urbana.

[Pardfrasis]: Los bomberos no vienen aqui al
barranco, sino se quedan en La Reinita. De
aqui salen [las mujeres] en camilla, los vecinos
las sacan, o se van solo agarradas de la mano,
depende qué tan mal estén. Los bomberos no
cobran y se tardan como media hora en veniry
llevarla. Pero el problema aqui es salir del ba-
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rranco. Si llueve ya no hay forma de salir y de
noche tampoco.
—comadrona, drea urbana.

[Pardfrasis]: No hay costo directo en el hospi-
tal, pero el costo del transporte desde las alde-
as puede ser alto y esa es una dificultad consi-
derable. Aqui ni los bomberos tienen como
trasladar gratuitamente a las personas y deben
cobrar sus costos. A nivel privado, el costo de
transporte por la noche es mds alto. Ademds, a
veces no hay medicamentos en el hospital y los
pacientes deben costearlos. Aparte de esto, las
pacientes dejan de percibir un ingreso mientras
estén internadas. Si las mujeres no tienen recur-
sos deben ir a Chimaltenango.

—médico, drea rural.

Adicionalmente, los proveedores reconocen que
hay demora en la atencién en los servicios de salud
cuando hay sobrecarga de pacientes y las condiciones
de la paciente no son de urgencia, es decir, cuando no
se tiene un sangrado abundante. La espera para ser
atendidas una vez que han ingresado a los servicios de
salud fue mencionada por casi la mitad de los provee-
dores. La demora puede llegar a ser hasta de seis horas.

Pues generalmente, como hay muchas pacien-
tes, no las atienden muy rdpido, sino que se
quedan sentaditas alli en su banquita tal vez de-
sangrdndose. Y si son timidas y no se atreven a
decir nada, tardan varias horas en atenderla.
Van haciendo su turno y si la paciente no grita
o patalea, o hace un escdndalo, tal vez la van
dejando, esperando su turno y muchas veces
puede haber una complicacion seria, incluso
hasta la muerte, por una paciente que no fue
atendida rdpidamente.

—médica, drea urbana

Otros factores identificados como posibles barreras
fueron el costo del tratamiento y la falta de una aten-
cidn calida. De acuerdo con los proveedores biomédi-
cos, esto puede deberse a la dificultad de dar atencidon
personalizada por escasez de personal y exceso de
pacientes.

El costo del tratamiento de las complicaciones es un
obstdculo adicional y dependerd del lugar donde se re-
alice el tratamiento y de la severidad de la complica-
cién, en particular de la infeccién. De acuerdo con los
médicos entrevistados, en las instituciones ptiblicas no
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hay ningin costo directo, mientras que en los servicios
privados, por sélo referir una paciente al hospital puede
ser de Q10-30 (US $1,30- $4) en Patziin, y de Q50 a
Q100 (US $6,40- $13) en Ciudad Guatemala. Dos mé-
dicos (uno de cada lugar de estudio) calculan que el
costo promedio de tratamiento podia estar alrededor de
los Q2.000 (US $256). El médico de Patziin que traba-
jaen el “hospitalito” [privado] estimo los costos entre
Q3.500 y Q5.000 (US $448- $641), incluyendo ciru-
gia, medicamentos y hospitalizacién; sélo por el legra-
do cobraba de Q200 a Q1.000 (US $26- $128), segin
la situacién econdémica de las pacientes. Adicional-
mente estd el gasto en medicamentos que la paciente
misma debe adquirir al egresar del hospital para conti-
nuar su tratamiento en casa. Sin duda, la suma total de
todos estos gastos es extremadamente alta y estd fuera
del alcance de la poblacion de estas dreas.

El maltrato en las instituciones de salud es otra de

las barreras para no buscar atencion médica

Una barrera adicional que impide la solicitud de aten-
cion postaborto o la retrasa es la percepcion generali-
zada de la mala actitud de los trabajadores de salud, en
particular de los que laboran en las instituciones publi-
cas. Quince personas entrevistadas dijeron que si crei-
an que hay maltrato de estos trabajadores, y s6lo dos
personas consideraron que eran atentos (ambos de La
Reinita). Aunque las opiniones de los entrevistados se
basan en experiencias de terceros o vivencias persona-
les de eventos no relacionados con un aborto inducido,
todos ellos consideran que la actitud de los proveedo-
res es negativa. Se relataron algunas experiencias en las
cuales se regaié o humill6 a las pacientes.

Alli [hospital] tuvo que decir ella la verdad. ‘Si
no decis nada, aqui te vamos a dejar que te
murds’, dice que le dijeron. ‘Ya no te vamos a
atender’. Y por eso ella sintio miedo y tuvo que
decir la verdad. Ya de ahi dice que si le dijeron
que si la iban a tratar pero que era la tiltima vez.
‘La proxima vez que llegués, pues, ya te podés
morir. Ya no te vamos a atendery tenés que bus-
car a donde ir, porque aqui ya no te vamos a
atender’. Después de esa gran regaiiada ya no
volvieron a tratarla mal.

—mujer, drea urbana, 51 afnos.

Tratan mal [en hospital]. En el hospital Roose-
velt llevé a mi nuera porque se le vino el niiio y
no la atendieron hasta que no les llevé el resulta-
do del ultrasonido. Peor me imagino que igual



tratan a las que se lo provoca.
—mujer drea urbana, 46 anos.

En el hospital nacional primero lo humillan a
uno, después lo atienden.
—mujer drea rural, 46 arios.

Aunque la mayoria de los proveedores biomédicos y
no biomédicos reconoce que el personal de los servicios
de salud en general es poco amable y tiende a tener una
actitud negativa hacia las mujeres que llegan por abor-
to, también reconocen que la atencién ha mejorado con
el nuevo programa de atencién integral postaborto.3*
Igualmente, comentan que la atencién es mas amable en
los hospitales privados que en los ptblicos.

Cuando yo trabajaba en el hospitalito alli si eran
amables, porque era privado. Se les da apoyo
moral y se es amable porque el doctor tiene paga-
do a todos sus empleados y uno de empleado es
obligado a atender, por eso se le llama privado”.
—dependiente de farmacia, drea rural.

La verdad es de que en muchos compaiieros in-
cluso hasta yo lo he sentido [una actitud negati-
va], pero también como que a veces lo he contro-
lado un poco, pero cuesta. Porque uno a veces
siente uno como rabia de que haya hecho eso
con un ser tan chiquito ;jverdad? Pero st, incluso
médicos, personal de enfermeria, personal de
limpieza que estd ahi andan diciendo que se pro-
voco hemorragia. Hay una sefiora de limpieza
que una vez la escuché, que le dijo: ‘sefiora le-
vdntese de ahi porque le voy a quitar sus sdba-
nas sucias que todo estd manchando la camilla’.
‘Es que no puedo’, decia la seiiora. ‘Como st
pudo ir a sacarse el hijo. ;Quitese de ahi!’...
—enfermera, drea urbana.

Es una atencion muy precaria muy dificil, por-
que inclusive antes de que yo tuviera todo estos
recursos [hospitalarios aqui en Patziin] yo
mismo llevaba a gente al hospital [de Chimalte-
nango]. Realmente es triste ver como atienden
ahi pues, verdad, como que no valiera nada la
gente: ‘espere ahorita’ [les dicen] y las dejan en
una camilla y no les importa. O sea, en pocas pa-
labras, es una atencion malisima”.

—médico, drea rural

Aborto en Guatemala: visién de la comunidad

Se prefiere a las comadronas por accesibilidad,
costo, idioma e identidad cultural

Mientras que para la mitad de los entrevistados —hom-
bres y mujeres— de La Reinita, el principal recurso de
salud para el tratamiento de las complicaciones de
aborto es el hospital, para la mayoria de los entrevista-
dos —de ambos sexos— de Patziin, el principal recurso
es la comadrona, quien decide si es necesario referir a
la paciente al hospital. Unos pocos participantes de La
Reinita (seis o menos, en cada caso) mencionaron ade-
mas los centros de salud, las farmacias, las “seforas”,
los médicos privados e inclusive las vecinas.

En todos los grupos focales y en la mayoria de las en-
trevistas del drea rural, los participantes manifestaron
que se consulta primero con las comadronas debido a
que son mds asequibles fisica y econdmicamente, son
culturalmente mds cercanas a la poblacién, hay una
mayor facilidad de comunicacién por hablar el mismo
idiomay porque se cree que pueden proveer la curacién
que las mujeres necesitan. Generalmente, se cree que el
utero estd caido y que la comadrona logra arreglarlo y
ponerlo en su lugar por medio de sobadas (masajes), el
uso de calor y de fajas. Otras razones aducidas para pre-
ferir mas a las comadronas que a los proveedores bio-
médicos son la falta de confianza con este personal, ver-
giienza, el temor a ser denunciadas o regafadas y la
esperanza de aliviarse con remedios caseros.

...Porque no nos aprecian [los médicos], por eso
no van. Yo he visto que hay médicos ladinos, no
nos aprecian, por eso no vamos con los doctores
y si uno no sabe espaiiol, no sabe explicar y si
no, uno no puede ir, porque es dificil hablar
espariol.

—mujer drea rural, 48 arios

“Es mejor llevarlas con los doctores. Yo preferi-
ria que a mi esposa la revisara una enfermera,
pero mi esposa dice que curan mejor los docto-
res. Pero a mi no me gusta que otro hombre esté
tocando a mi mujer”.

—hombre, drea rural, 27 aiios.

Unos pocos entrevistados —hombres y mujeres de
ambas dreas— aseguran que la atencién en los sanato-
rios y con médicos privados puede ser mejor que en los
hospitales, porque se cree que alli son mas responsa-
bles y discretos que el personal que atiende en los ser-
vicios publicos; pero argumentan que tienen la des-
ventaja de ser muy costosos, y la atencidn es provista
generalmente por profesionales hombres.
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Los proveedores sefialaron razones similares por las
cuales las mujeres prefieren consultar con comadronas
y, en menor medida, con otros proveedores. Tan sélo
dos comadronas y dos proveedores biomédicos nega-
ron que esto fuera cierto, y aseguran que, aunque a las
comadronas se les tiene gran aprecio, en caso de com-
plicaciones de aborto, las mujeres prefieren ir directa-
mente al hospital.

En opini6n de los proveedores, las comadronas co-
nocen a las mujeres y a toda su familia, y a su vez las
mujeres las sienten mds humanas y confian en su
capacidad resolutiva. De acuerdo con tres médicos de
Patziin, las comadronas son una figura central en la
salud reproductiva de las mujeres, dado que han
prestado estos servicios por generaciones. Se percibe
como una tradicion, pues muchas veces no es la pa-
ciente la que desea ir con la comadrona: la decision, por
lo general, la toman sus suegras, maridos o madres.
Igualmente, las comadronas no sélo les quedan més
cerca de sus hogares, sino que ademads les hablan en su
mismo idioma y las mujeres consideran efectiva la
atencion que brindan. Se argumenté ademds que las
mujeres sienten mayor tranquilidad de no ser delatadas,
o de no ser examinadas por médicos, situacion que les
generaria doble vergiienza en caso de aborto. Adicio-
nalmente, los proveedores consideran que a veces se
prefiere a la farmacia por privacidad y facilidad de
acceso. De acuerdo con ellos, la relacidén cliente-
dependiente de farmacia es anénima, ofreciendo una
mayor sensacion de privacidad y facilidad de acceso en
el caso del drea urbana.

Experiencia personal de los proveedores de salud
en la atencion postaborto

Si bien la mayoria de los proveedores no biomédicos
afirmo no tratar complicaciones de aborto por carecer
de las destrezas y recursos necesarios y preferir el re-
ferir sus pacientes al hospital, es probable que hicieran
alusion a que sdlo trataban las complicaciones menos
graves. Algunos explicaron su actitud debido a la difi-
cultad de diferenciar complicaciones de un aborto es-
pontédneo a las de uno provocado, y a la imposibilidad
de conocer la verdad porque, invariablemente, las mu-
jeres tendian a declarar el aborto como espontaneo. En
casos de hemorragia profusa siempre se remitia a la

*Unicamente los trabajadores del sector formal estan obligados a coti-
zar al SEGURO SOCIAL. Los empleadores pagan aproximadamente 10%
del salarioy los trabajadores aportan casi el 5%. A medida que crece el
sector informal, la proporcidn de la poblacién econdmicamente activa
cubierta por el Sequro Social ha disminuido y actualmente apenas cubre
al 26,4%. Diez afios antes cubria al 33,5%, la mayoria de quienes esta-
ban (y siguen) concentrados en la regién Metropolitana.
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mujer al hospital. Una comadrona de La Reinita
comentaba:

[Pardfrasis] 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 méto-
dos que ella utiliza] ya no se componen. Ademds,
lo que yo hago no duele y por castigo es mejor
que se hagan un legrado en el hospital. Eso si
duele.

—comadrona, drea urbana

Para el tratamiento de las complicaciones de abor-
to, las comadronas utilizan métodos esencialmente tra-
dicionales como brebajes, parches y calentamiento del
abdomen, y los profesionales biomédicos utilizan an-
tibiticos y dilatacién y curetaje (D&C). Ninguno men-
ciond la técnica de aspiracion manual endouterina.

Yo le pondria un parche mentolado para subirle
la matriz y le daria aguas de geranio para parar-
le la hemorragia.

—comadrona, drea rural

Polvo de ‘chivo’ [ternero pulverizado], calentar
el vientre con una plancha o con brasas y ofrecer
algo ‘caliente’ para tomar.

—comadrona, drea rural

De acuerdo con los proveedores biomédicos con-
sultados, en los servicios de salud ptblicos no se exige
ningun tipo de prerrequisito para atender a las pacien-
tes con complicaciones postaborto y, en los privados,
el Unico requisito es la capacidad de pago. En los ser-
vicios del Seguro Social, al cual tienen acceso algunas
de las entrevistadas de La Reinita, es necesario estar
afiliado o ser cényuge de un afiliado.”

Los proveedores no biomédicos no ofrecen orienta-
cion sobre planificacidn familiar

Debido a que la planificacién familiar es parte fun-
damental de la atencién reproductiva, y las mujeres que
abortan requieren orientacion y consejeria sobre como
protegerse de un nuevo embarazo no deseado, se con-
sider6 importante explorar con los proveedores si ellos
o sus instituciones ofrecian consejeria y servicios anti-
conceptivos a las mujeres de postaborto. Todos los pro-
veedores biomédicos aseguraron suministrar informa-
cién y algunos métodos anticonceptivos disponibles en
las instituciones (bdsicamente: inyecciones, pildoras,
el DIU y condones), mientras que la mayoria de los



proveedores no biomédicos aseguré que se limita a re-
mitir a las pacientes a las clinicas de la asociacién de
planificacién familiar (APROFAM). Unas pocas co-
madronas indicaron que aconsejan dialogar previa-
mente con el esposo sobre el uso de métodos para evi-
tar problemas después. Tan s6lo una comadrona
expresd no dar ninguna orientacion, pues cree que los
métodos hacen sangrar mas a las mujeres.

Nosotros [proveedores biomédicos | tenemos lo
que, seguin el Ministerio [de Salud Publica], es
la mezcla ideal de métodos: La inyeccion como
primera opcion, anticonceptivos orales como se-
gunda opcion, preservativos que poca gente uti-
liza... yo creo que por la incomodidad del uso
del método, y la T de Cobre que si muchas pa-
cientes se van con su T puesta, médica.

—drea urbana

Porque la planificacion existe, pero es importan-
te que ellos platiquen entre ellos. No se puede
mandar a la mujer a tomar lo que ella quiere y
que lo esconda de su esposo. No, porque después
viene el problema. ‘; Por qué hizo usted eso?’les
dicen [los esposos] y no hay necesidad.
—comadrona, drea rural.

Ahora hay mayor acceso a los servicios y a los me-
dicamentos que en el pasado

En los grupos focales con mujeres mayores de 50 afios,
se consulto sobre los cambios que percibian ellas en el
tratamiento de las complicaciones de aborto. Las mu-
jeres de Patziin sefialaron que, anteriormente, se con-
taba s6lo con “montes” (hierbas medicinales) y que la
manera usual de las mujeres para autocuidarse era
darse un bafio en el temascal o tuj (en kagchikel).

Como la costumbre de antes, solo tuj. Las lleva-
ban al tuj para que se calienten 'y se curen. Ese
era el tratamiento de antes. ... Ese fue el trata-
miento de mi mamd, durante la época de fertili-
dad. Llego a tener 18 hijos y todos fueron trata-
dos en el tuj. Pero ahora yo ya no uso el tuj con
mis pacientes y tampoco ellas lo piden.

—grupo focal de mujeres, drea rural.

Otros cambios observados son el mejoramiento en
el acceso a los servicios de salud de primer y segundo
nivel, mayor uso de los servicios hospitalarios, mayor
facilidad de adquirir los medicamentos e incluso cos-
tear servicios de médicos privados. Se argument6 que
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antes sencillamente “no habia dinero”.
En nuestros tiempos solitas nosotras nos curdba-
mos, solo los remedios calientes tomdbamos y
nos curabamos. Ahora ya es otra cosa. Se puede
decir como que de plano se acostumbro la gente
a ir al hospital, en cambio antes no era ast.
—grupo focal de mujeres, drea rural.

Algunas mujeres que sufren complicaciones de
aborto reciben apoyo del hombre

En las entrevistas a los hombres se indagé el tipo de
apoyo que dan los hombres a esposas o compaifieras
cuando sufren una complicacién de aborto. Prictica-
mente la totalidad argument6 que los maridos tienden
aapoyarlas y a llevarlas a buscar atencion, pero se acla-
r6é que no todas las mujeres cuentan con este apoyo.
Las mujeres solteras y las que no tienen compaifiero ac-
tual pero tienen hijos carecen de apoyo. Anotaron que
este grupo de mujeres carece incluso del apoyo del
padre, y en contadas ocasiones recibe solo apoyo de la
madre.

En los grupos focales de ambas dreas, se manifestd
que, aunque los hombres no estuvieran de acuerdo con
el aborto, ellos usualmente eran quienes llamaban a la
comadrona para que atendiera la complicacién o bien,
eran quienes llevaban a sus esposas al hospital. Igual-
mente, ellos cubren todos los costos del tratamiento. En
muy contadas ocasiones se recibe ayuda de algtin otro
familiar o amigo. La mujer no tiene ningin poder de
decision. De acuerdo con el relato de un participante de
area rural: “si el esposo dice ‘te vas al hospital’, alli se
va. Si dice, ‘te vas con la comadrona’, alli se va.”

Ni modo que uno la va a ver morir. Aunque uno
no esté de acuerdo con lo que hizo, cuando estd
enferma hay que ayudarla”.

—grupo focal hombres, drea urbana.
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Capitulo 6

Consecuencias sociales, economicas y en
salud de la morbilidad por aborto

Hasta el momento existe muy poca informacién sobre
los costos econdmicos y sociales indirectos que sufre
la mujer y la familia como resultado de la morbilidad
por aborto. En este capitulo se presentan las percep-
ciones que tienen las personas de la comunidad sobre
las consecuencias en salud por complicaciones de
aborto; las actitudes y reacciones de la comunidad y de
la misma familia hacia las mujeres que toman la deci-
sién de interrumpir el embarazo; y las principales con-
secuencias econdmicas directas e indirectas de las
complicaciones de aborto. Igualmente, se presentan las
opiniones de los participantes sobre qué debe hacer el
gobierno para prevenir el aborto y las complicaciones
de aborto.

Consecuencias en salud: la muerte y la infertili-
dad son las consecuencias mds graves

Los participantes mencionaron una variedad de conse-
cuencias del aborto inducido a corto, mediano y largo
plazo. Se intentd, sin ningtn éxito, diferenciar la per-
cepcién de consecuencias debido a los distintos proce-
dimientos o proveedores. La nocién generalizada es
que los abortos son inseguros, y tienen riesgos y con-
secuencias, sin importar qué métodos se usen para
practicarlos. Se piensa que, cuanto mds dafio se haya
causado al ttero (por practicas inadecuadas o por de-
mora en la busqueda de atencién médica), mds severas
son las consecuencias. En ninguno de los dos lugares
de estudio parece haber razonamiento de la asociacién
entre procedimientos especificos y consecuencias.

Los entrevistados y participantes en los grupos fo-
cales sefialaron que la principal consecuencia inme-
diata, en caso de no haber tratamiento oportuno de he-
morragia e infecciéon severa, es la muerte. Otras
consecuencias inmediatas mencionadas fueron san-
grado, dolor y debilidad.

Asimismo, todos los participantes, incluyendo los
proveedores de salud, identificaron como consecuen-
cias alargo plazo los problemas de ttero e inflamacién
pélvica, debilidad prolongada, infertilidad y varios

tipos de cancer. Mientras que las mujeres no perciben
que la morbilidad por aborto tenga consecuencias en la
fecundidad futura de la mujer, casi dos veces mds hom-
bres que mujeres creen que si hay problemas de infer-
tilidad. La mujer de Patzin que admiti6 haberse hecho
un aborto manifesté no haber quedado con problemas
a largo plazo mientras que las dos mujeres de La Rei-
nita, que se practicaron un aborto cuando eran jovenes,
no volvieron a quedar embarazadas. Sin embargo, no
se obtuvo informacién que explique el hecho.

Una creencia muy generalizada, tanto en el drea ur-
bana como en la rural, es la asociacidn de causalidad
aborto y tumores, o aborto y cdncer cérvico-uterino.
Esta idea estd mas extendida en las personas del drea
de La Reinita. En la Reinita, la creencia se sustenta en
que la mujer es més susceptible a las infecciones debi-
do a que su “matriz queda sucia” mientras que en Pat-
zln se considera que las mujeres son mds vulnerables
a cualquier tipo de enfermedad por la misma accién de
haber abortado: asumen que son consecuencias inevi-
tables, pues recibirdn castigo divino. Para estas muje-
res, el hecho es condenable y la mujer tendr4 su casti-
go divino aunque no sea inmediato (ver mds abajo, en
consecuencias sociales). En uno y otro caso, se sostie-
ne que es algo indebido, por lo cual recibira sancién.

De todos modos da una enfermedad...porque
una muchacha que...es de otra aldea dicen que
se murio la muchacha, eso dice que la misma
mamd le dio medicina dicen...saber qué clase de
plantas...les da [dio], por eso dicen que se moria
la muchacha, y como Dios dice que no se puede
matar a un nifio y ella con su pensamiento quiere
sacar a una persond...

—mujer drea rural, 46 arios.

De todas formas tienen que encontrar

enfermedad.
—mujer de drea rural, 46 afios.
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Tiene que encontrar su enfermedad por lo que
hizo; se daiié su matriz.
—mujer, drea rural, 26 aiios

Consecuencias sociales
No siempre es posible mantener el aborto
en secreto
Para algunos participantes en grupos focales y en en-
trevistas individuales, a veces es imposible mantener
el aborto en secreto y, para otros, si es posible lograrlo.
Se argumenta que las personas terminan descubriendo
el hecho, aun en ausencia de complicaciones y, con
mayor certeza, cuando se presentan complicaciones.
Algunas mujeres de Patziin explicaban que con s6lo
mirar a la mujer se puede dar cuenta que estd embara-
zada (usualmente por el crecimiento de los senos) y
que si, poco después, se les ve “limpias”, es sefial ine-
quivoca de aborto. Para otras, se sospecha que una
mujer ha tenido un aborto cuando, después de haber es-
tado sin salir de su casa por unos cuantos dias, se en-
cuentra demacrada o pélida. La palidez y reclusion en
la casa por varios dias se asocian mds con aborto que
con alguna enfermedad.

El aborto provocado es censurado al interior de la
familia y de la comunidad

Muy pocos entrevistados (ocho mujeres y cuatro hom-
bres) opinaron que no habia sanciones ni criticas para
las mujeres que abortan. La gran mayoria reconoce lo
contrario. La mujer que interrumpe un embarazo es es-
tigmatizada y sancionada de diversas maneras. Por un
lado, enfrenta rechazo, desprecio, repudio y burla de la
comunidad e inclusive de la familia; y, por otro, sufre
regafios y amenazas de golpes o violencia fisica por
parte de los padres, esposos u otros miembros mascu-
linos de la familia.

Pues...como decir en el caso de ésta mi pariente,
ahi si con el tiempo se dieron cuenta, se enojaron
con ella, la regariaron todo y le dijeron que si
ella volvia hacer otra cosa de esas [abortar], se
tendria que ir de la casa, y con ella no estdn muy
de acuerdo sus hermanos, por hacer lo mismo....
—mujer, drea urbana, 51 afios

Algunos padres les pegan, las golpean y las
sacan de la casa y hasta que se les pasa el enojo
las tienen de vuelta.

—mujer, drea rural, 46 afios

Los hombres expresaron reacciones mas negativas
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que las mujeres. Uno de ellos relat6 que €l mismo habia
amenazado con golpear a su cufiada si volvia a abortar.
Se presentan extractos de su entrevista, la cual refleja
la actitud que prevalece en el medio.

Le cuento de mi cuiiada,... Ella aborto porque...,
el papd del niiio que iba a tener, le dijo que lo
abortara... Fijese que..., mucha gente que sabe
y conoce y entiende de esto, lo primero que dicen
[es] esa mujer aborté un nifio, esa mujer es ase-
sina, esa mujer no es buena mujer. Entonces ya
la comunidad, o sea los vecinos, ya no la ven con
buenos ojos...la ven como un delincuente pues. ..
En el caso mio...yo si me di cuenta de mi cuiiada
yyo la regarié. Le dije: ‘mire, usted ya tuvo su
primer aborto y con éste ya son dos y el ultimo
que tuvo otra vez’, le dije. ‘Mire, si yo la vuelvo a
ver embarazada'y después que yo la mire, como
la he visto estas tres veces, yo le voy a pegar. No
soy nada suyo, pero yo si le voy a pegar’, le dije.
‘Porque mire, ;cudndo vio usted que mi mujer
tuvo un aborto?’ le dije. ‘Porque yo soy respon-
sable’, le dije yo. ...Ella quedo dafiada, yo me di
cuenta pues, que ella ya no engordo, ella estd
flaca, [en] primer lugar...pdlida [en] segundo
lugar....
—hombre, drea urbana, 40 afios

Otra forma de estigmatizar y sancionar a las muje-
res que han tenido un aborto —particularmente si son j6-
venes— es dificultarles volver a relacionarse con otros
jovenes mediante la deshonra y divulgacién de su ex-
periencia pasada. De este modo, la tinica opcién de ma-
trimonio que le queda a la mujer que aborta es unirse
con un hombre mayor, por lo general viudo. También
se afirmé que los jévenes tienden a no respetarlas y a
buscarlas s6lo por el sexo: “ya no las respetan y no se
las llevan [en matrimonio]”.

En el caso de las jovenes [que abortan] es muy
dificil que sea enamorada por otro muchacho de
la comunidad por un largo tiempo 'y a veces ya
no se casan. Las que tuvieron al nifio quedan
como madres solteras para toda la vida. Las que
abortan 'y son solteras, los papds quedan respon-
sables de ellas. Y cuando es cristiana, le quitan
todos los privilegios que tiene en la iglesia.
—hombre, drea rural, 27 aiios

Si bien las criticas expresadas en los grupos focales
y en las entrevistas individuales son similares tanto en



hombres como en mujeres, la intensidad y el tono de
las mismas fueron bastante mds negativas en los gru-
pos focales que en las entrevistas individuales y fueron
mds severas por parte de los hombres que por las mu-
jeres. La critica de éstos fue mordaz, tanto por lo que
decfan como por la forma en que lo decfan. Los hom-
bres de Patziin en particular se mofaron de las mujeres
mientras relataban cémo se estigmatizaba a la mujer.

...Principalmente si se trata de una muchacha
que no tiene esposo. Se empieza hablar de ella...
También los muchachos empiezan {a} hablar de
ella, incluso dicen que esta traida [mujer, novia],
como vulgarmente lo dicen, ya hizo tal cosa.
[Todos se rien]. Ya solo la toman como un chiste.
Aunque sean muchachos de otra aldea, lo llegan
a saber. Como hay quienes son sus cuates [ami-
gos], entonces todo se cuentan entre ellos...y
muchas veces se hace a propdsito para que la
muchacha ya no se llegue a casar.

—grupo focal, hombres, drea rural

jQuéval... Pongale, hablan de lo mds bajo de
ella. Porque yo he visto qué habla la gente. A
esas mujeres son del mundo [mundanas, liberti-
nas], porque hablan asi con las palabras vulga-
res. St, porque mucha gente dicen que parecen
perras, porque las perras se comen a los hijos y
la mujer no. Eso es lo que habla la gente de la
mujer.

—grupo focal, hombres, drea rural

Dicen no es mujer por eso asi hizo, eso van a
decir la gente [se rien].
—grupo focal, hombres, drea rural

Qué puede decir la gente, que se muera [todos se
rien].
—grupo focal, hombres, drea urbana

La verdad que cuando ya la sociedad se ha dado
cuenta... trata de ignorarla... la sociedad la re-
pudiay la ignora. Entonces {a} esta persona se
le hace sentir como serd. Ahi si, la verdad [es
que la siguen repudiando | hasta que se canse el
pueblo [se rien]. La repudian porque en cual-
quier parte que ella pase, la van a sefialar. Siem-
pre va haber alguien que la va a sefialar: ‘; Te
acordds de esta persona, lo que hizo? Mird,
ahora anda tan campante en la calle, como que
si no hubiera hecho nada’. Y eso... la hace sentir
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culpable. Lo que hace es que ya no va a juntarse
con ninguna de estas personas para que no le
hagan recordatorio de lo que ha hecho.

—grupo focal, hombres, drea urbana

En Patzin, sin embargo, la desaprobacion de las
mujeres fue menos insidiosa que la de hombres y mu-
jeres del drea de La Reinita y, en algunos casos, se re-
flexion6 sobre la situacion de inequidad en que se en-
cuentra la mujer. Se comenté que los hombres que
hacen abortar a una mujer soltera no sufren ningtn re-
pudio, mientras que las mujeres son las Unicas que en-
caran el estigma social, pues no logran que algtin joven
desee casarse con ellas. Cabe anotar que las mujeres
mayores de 50 afios de esta drea estuvieron renuentes
a hablar del tema y, ante la insistencia de la facilitado-
ra a que dieran sus opiniones, en general tendian a afir-
mar que s6lo existia algin estigma social.

A las casadas no se les critica. Solo se critica a
las jovenes solteras.
—grupo focal, mujeres, drea rural

Las desprecian y hablan mal de ellas; unas pre-
fieren irse a Ciudad Guatemala a trabajar;, para
no sufrir humillaciones. Al rato, cuando ya paso
el tiempo, regresan.

—grupo focal, mujeres, drea rural

La gente habla y la desacredita. Luego las jove-
nes ya no se meten con ella, como si fuera conta-
gioso lo de la mala reputacion.

—grupo focal, mujeres, drea urbana

Pero si yo sé que alguien quiere abortar, enton-
ces lo divulgo para que se sepay para que al-
guien la detenga y ella no lo haga.

—grupo focal, mujeres, drea urbana

No se puede tener confianza en una mujer que ha
desechado una vida; no la quiero para mi como
amiga.

—grupo focal, mujeres, drea urbana

Las promotoras de salud confirmaron el estigma que
sufre la mujer que interrumpe un embarazo. Segin
ellas, a las mujeres que abortan se les califica de “pe-
rras”, razon por la cual las mujeres tratan de mantener
el aborto en secreto, hasta donde sea posible. Se habla
mal tanto de las solteras como de las casadas, pero a las
que no tienen esposo permanente “les va peor”. Los
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proveedores biomédicos perciben igualmente el estig-
ma social, la vergiienza, la depresion, el tener que en-
frentarse a un futuro de relaciones inestables y el aban-
dono o rechazo de parte del marido.

La actividad sexualy el aborto solo se legitiman
dentro de la union conyugal

Dos actitudes adicionales que deseamos destacar se
desprenden de los anteriores comentarios: la mujer
censurable es la que no tiene marido. Si lo tiene y abor-
ta, entonces es cuestion de la pareja. Es como si la pre-
sencia del marido protegiera las acciones de la pareja,
otorgdndole una privacidad y respeto que por si sola la
mujer no consigue. Podria pensarse que quien merece
respeto es el marido y no la mujer, cualquiera que sea
su estado civil. Otra actitud es negar la esencia feme-
nina de la mujer por el hecho de abortar, idea relacio-
nada con la condicién indisoluble y practicamente
idéntica entre mujer y madre. Ser madre no es una op-
cién, es un destino y una obligacién bioldgica. Por esta
razén, quien aborta, quien “se saca a los hijos”, no es
mujer sino mds bien una “perra”.

Cuando en los grupos focales se indagé quiénes o
qué grupos estaban mds opuestos al aborto, los partici-
pantes en todos los grupos aseveraron que las iglesias
catdlica y evangélica son los mayores opositores al
aborto. Las sefioras de mas de 50 afios de Patzin se
mostraron renuentes a decir quiénes eran los grupos
que mds se oponian al aborto, quizds por la gran in-
fluencia que tienen estas dos religiones en las comuni-
dades rurales.

Consecuencias econémicas

El impacto econdmico del aborto y de la morbilidad re-
sultante del mismo se evidencia en dos aspectos prin-
cipales: los gastos que conlleva tanto la induccién del
aborto como el tratamiento de las complicaciones [cos-
tos directos] y la pérdida econdémica que se sufre por
ausencia de la mujer en los trabajos reproductivos y
productivos [costos indirectos]. Dentro de las barreras
para la obtencidn de atencion médica, en el capitulo an-
terior se analizaron los costos del tratamiento y del
transporte, razon por la cual en esta seccion sélo se pre-
senta informacidn sobre costos del servicio de aborto y
costos indirectos.

Los costos de aborto atin, con proveedores no cali-
ficados, son altos

En general, los entrevistados y participantes de grupos
focales no saben cudnto cuesta un aborto con un pro-
veedor calificado. Esto es comprensible, pues las dreas
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seleccionadas en el estudio se caracterizan por albergar
poblacién pobre o muy pobre, como lo es una alta pro-
porcién de la poblacién de Guatemala.’> Tampoco
estan muy seguros de los costos reales de un aborto con
otros proveedores o segtin los procedimientos que se
utilicen. Sin embargo, varios entrevistados y partici-
pantes en grupos focales se atrevieron a estimar algu-
nas cifras, las cuales cubren un amplio rango que osci-
la entre Q300 y Q1.000 (US $38 - $128) si el servicio
es provisto por una comadrona, y entre Q1.000 y
Q8.000 (US $128-$1.026) si es provisto por médico
privado o en un sanatorio. Estos costos son muy simi-
lares a los estimados por los profesionales de la salud
entrevistados en el aino 2003 en otro de los componen-
tes del presente estudio.3¢ Se cree también que las “‘se-
fioras” cobran alrededor de Q1.000 (US $128). El costo
de los brebajes fluctia entre Q25 (US $3) si la coma-
drona es de drea rural, y entre Q25 y Q100 (US $3-$13)
si es del drea urbana. Las inyecciones que se obtienen
en la farmacia pueden costar aproximadamente Q50
(US $6) cada una, y se recomienda la aplicacion de tres
dosis (aunque no se pudo obtener informacion especi-
fica sobre el tipo de inyeccidn). Tan sélo cuatro de 16
proveedores -dos médicos y dos comadronas- ofrecie-
ron informacién sobre costos. Segin una médica de
drea urbana, el frasco de 30 pastillas de misoprostol
tiene un costo de Q800 (US $103). Para un médico de
Patzun, el costo del servicio de aborto depende de las
posibilidades de la paciente, pero estima que puede
fluctuar entre Q200 y Q1.000 (US $26-$128). Final-
mente, dos comadronas conceptuaron que el costo pro-
visto por colegas puede oscilar entre Q200 (US $26) y
Q900 (US $103). En este tltimo caso, se aclar6 que el
procedimiento consistia en “meter un gancho”.

Costos indirectos: pérdida de ingreso e inclusive del
empleo, las principales consecuencias economicas
Los costos indirectos mencionados en las entrevistas
incluyen el pago de la “moza” (persona de confianza
que colabora en los quehaceres de la casa), la pérdida
de ingreso por los dias no trabajados, y la pérdida del
empleo. El costo de la “moza” puede variar entre Q75
(US $10) por dos dias y Q150 (US $20) por dos sema-
nas; sin embargo, en la mayoria de los casos, colabo-
ran en los quehaceres domésticos las hijas mayores u
otros familiares y, en contadas ocasiones, las vecinas.

Las actividades diarias de la mujer se ven afectadas
Varias mujeres y hombres manifestaron que, frecuen-
temente, las mujeres guardan algunos dias de reposo
después de abortar, especialmente si se presentan com-



plicaciones. El tiempo en que la mujer y su familia se
ven afectados es variable: de dos a tres dias; en algunos
casos, hasta tres meses y, en otros, hasta seis meses.
Durante este periodo, las mujeres no pueden hacer ta-
reas cotidianas como levantar objetos pesados, cocinar,
tejer, lavar ropa e ir al mercado y regresar con carga.
Dos mujeres que admitieron haber abortado dijeron no
haber guardado ningtin descanso y haber vuelto a su ru-
tina diaria al dia siguiente del evento. Los hombres de
Patzun tendieron a estimar periodos de tiempo mds lar-
gos que los hombres de La Reinita y que las mujeres de
las dos areas de estudio. No obstante, en uno de los gru-
pos focales de hombres, se comentd lo contrario. Se
asegurd que “las muchachas hacen todo lo posible para
ponerse a trabajar rapidito” debido a la suspicacia que
se genera en la comunidad cuando una mujer no sale de
su casa por un periodo prolongado.

Otras consecuencias
Depresion, sentimientos de culpa y abandono
del esposo
Varias personas mencionaron secuelas emocionales
como depresién momentanea, sentimientos de culpay
no deseo de salir de la casa durante varios meses. Tres
mujeres que admitieron haber abortado o intentado
abortar dijeron haber sufrido remordimiento por un
tiempo prolongado. Los proveedores biomédicos tam-
bién mencionaron problemas emocionales, principal-
mente depresion y padecer el estigma social o el re-
chazo de la familia, e incluso el abandono del marido.
Ante el estigma social, las mujeres hacen lo que esté
a su alcance para mantener su aborto en secreto. En los
grupos focales de Patziin, se mencioné que algunas j6-
venes abandonan las aldeas para irse a vivir o bien al
centro urbano del municipio o a la capital del pais.
También se menciond que, a pesar de sus esfuerzos, la
palidez o demacracion de la cara no puede ser escon-
dida e igual, en caso de cualquier enfermedad, la gente
murmura sobre un posible aborto.

El gobierno debe proveer mds informacion y
servicios de planificacion familiar

En forma indirecta, se explord la actitud de los hombres
en torno a la provision de servicios de planificacion fa-
miliar, tanto para mujeres como para hombres. Se les
preguntd qué pensaban sobre lo que deberia hacer el go-
bierno para disminuir la ocurrencia de embarazos no
planeados y la complicaciones del aborto. Préctica-
mente la totalidad de los entrevistados de ambas dreas
manifestd que el gobierno deberia brindar informacién
y educacidén, y suministrar métodos anticonceptivos.
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Sin embargo, las opiniones hicieron énfasis en que las
distintas acciones debian enfocarse hacia la mujer. Nin-
guno menciond la necesidad de involucrar al hombre en
los programas. Como estrategias para dar informacién
y educacion, sugirieron emitir mensajes a través de la
radio y la television, elaborar carteles e incluso repartir
volantes a las personas cuando acuden a los servicios de
salud. Como temas que deberian abordarse, los partici-
pantes indicaron la prevencion del embarazo, el uso de
métodos, las consecuencias de las relaciones sexuales
sin proteccion y los riesgos y las consecuencias del
aborto. Adicionalmente, dos entrevistados menciona-
ron la necesidad de mejorar la atencién en salud, pres-
tar atencién y dar prioridad al programa que desarrolla
la asociacién de planificacion familiar de Guatemala
(APROFAM).

Lo que tienen que hacer ellos es capacitar a las
personas que llegan ahi [se refiere a institucion
de salud]; poner anuncios en la radio, en la tele
y cartelones, incluso repartir volantes, verdad y
también instruir a la gente que llegan a visitarlos
aht, aunque no lleguen por un aborto, llegan por
otra razon pero seria bueno que les hablaran,
verdad, [de] las consecuencias que tendrian los
abortos y las relaciones sin proteccion y sin
tener un control en st mismos porque eso es con-
trolarse uno mismo, verdad, uno y la mujer”.
—hombre de drea urbana, 40 aiios.

Deben dar la atencion médica mds humana, por-
que cuando una persona llega con complicacio-
nes, lo que hacen es regaiiarla y dicen lo que
quieren decirle a la paciente. Sucedio un caso en
que la pobre mujer debio pagarle a la persona
que la atendio.

—hombre de drea rural, 27 arios.
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Capitulo 7

Conclusiones e implicaciones para politicas

de salud publica

Los resultados de este estudio, basado en la percepcion
de distintos grupos de la comunidad, revelan que las
condiciones que rodean el aborto son complejas y pa-
recen estar cambiando. Su préctica no es legal excepto
para salvar la vida de la madre. Sin embargo, muchas
mujeres recurren al aborto y muchas sufren complica-
ciones que requieren atencion médica, pero no la soli-
citan o lo hacen tardiamente. Existe un fuerte estigma
social hacia el aborto en todos los grupos de la socie-
dad, incluyendo la familia. El estigma, aunado al temor
de ser delatadas ante las autoridades y el miedo a ser
maltratadas en los servicios de salud, son algunas de las
principales barreras por las cuales las mujeres no bus-
can asistencia médica oportuna para el tratamiento de
las complicaciones. Atin més, la amplia percepcion de
que el embarazo no deseado es muy comun en la co-
munidad sugiere que el uso de métodos anticoncepti-
vos es muy bajo. Ayudar a las mujeres y a sus parejas a
tener una mejor informacion sobre su sexualidad, su
salud reproductiva y los medios para planear sus em-
barazos, ademas de aumentar los recursos de salud en
dreas rurales y mejorar la infraestructura en los servi-
cios existentes, son algunas de las medidas que contri-
buirdn a disminuir el riesgo de verse obligados a recu-
rrir a un aborto y a obtener una mas pronta y mejor
atencion postaborto. Para lograrlo, se hace necesario
trabajar en varios frentes.

Aumentar la disponibilidad de servicios de salud,
particularmente en areas rurales

Considerando que la distancia, la falta de transporte y
la pobreza son los principales obstdculos que impiden
particularmente a las mujeres rurales buscar atencion
médica inmediata, aun en casos de presentar compli-
caciones, el gobierno deberé realizar esfuerzos para la
creacion de servicios de salud facilmente accesibles y
asequibles a su condicién econdmica, y culturalmente
aceptables a estos grupos de poblacion.

Mejorar y expandir los programas de atencion
postaborto

Igualmente, dado que los servicios locales de salud tie-
nen limitada capacidad de personal, equipos € insumos
para atender las emergencias de complicaciones de
aborto, el gobierno deberd hacer esfuerzos para mejo-
rar su infraestructura con insumos bdsicos para la aten-
cioén postaborto. Asimismo, dada la innegable realidad
del nimero de mujeres que son hospitalizadas anual-
mente por complicaciones de aborto, se necesita ex-
pandir urgentemente, a todos los hospitales del pais el
programa actual de atencién postaborto, el cual opera
en 22 hospitales publicos del pais.3” El enfoque inte-
gral de este programa, que incluye el uso de la técnica
de aspiracion manual endouterina (AMEU), consejeria
en planificacién familiar y la provisién de métodos an-
ticonceptivos postaborto, es el abordaje mas promete-
dor de la morbilidad por aborto y la prevencién de un
nuevo embarazo no planeado en el corto plazo. Es tam-
bién el mejor enfoque para disminuir la carga econé-
mica que representa para las instituciones de salud el
tratamiento de las complicaciones del aborto inseguro,
mediante el uso de técnicas mds costo-eficientes como
la AMEU y la consejeria en anticoncepcion postabor-
to, debido al rdpido retorno de la condicién de fertili-
dad después de un aborto.

Asegurar una mejor informacion y servicios de plani-
ficacion familiar

La extendida actitud negativa de las personas del drea
rural hacia la planificacion familiar, incluyendo la per-
cepcion de que los métodos son dafiinos para la salud
de la mujer y que, incluso, causan mds sangrado (como
lo manifest6é una comadrona de esta area), revela una
gran necesidad de mejorar el conocimiento sobre anti-
concepciodn en el drea rural. Y, aunque las personas del
drea urbana, al igual que los proveedores, tienen acti-
tudes mds positivas hacia el uso anticonceptivo, el
hecho de que perciban el embarazo no planeado como
un evento de ocurrencia relativamente frecuente su-
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giere también la necesidad de mejorar la informacién
y los servicios de planificacién familiar. Existen dos
posibles vias para abordar estas carencias: a través de
educacion publica, y a través de mds y mejores servi-
cios anticonceptivos.

Los esfuerzos educativos deberdn enfocarse en acla-
rar mitos e informacién errada, y en brindar informa-
cién completa y veraz sobre todos los métodos anticon-
ceptivos disponibles, y las trdgicas consecuencias que
el aborto inseguro conlleva. Como parte importante de
estas actividades educativas, se debe incluir informa-
cion sobre los posibles efectos secundarios y su grado
de efectividad. Es crucial que las personas comprendan
los riesgos de falla de los métodos, para que puedan
tomar decisiones mds informadas en anticoncepcion.

Debido a la creencia generalizada entre las mujeres
indigenas del drea rural de que los embarazos son ine-
vitables, ademds de tener poca autonomia en sus deci-
siones, las acciones educativas deberan orientarse a
abordar las necesidades especificas de su etnia. Expe-
riencias locales han mostrado cémo programas de pla-
nificacién familiar, facilmente accesibles y cultural-
mente apropiados para esta poblacidn, facilitan su
aceptacion.3®

Asimismo, dado que las comadronas son el princi-
pal recurso de salud con que cuentan las mujeres rura-
les e indigenas, y aquellas no ofrecen asesoria posta-
borto sobre planificacién familiar, las comadronas
representan un grupo prioritario en los esfuerzos edu-
cativos y de capacitacion en la provision de consejeria
y orientacién en planificacion familiar.

Por otra parte, puesto que no todos los métodos an-
ticonceptivos satisfacen las necesidades especificas de
las mujeres, y al riesgo que tienen los métodos de fallar
en algiin momento (por uso incorrecto o inconsisten-
te), o porque se tienen relaciones sexuales forzadas, re-
sulta indispensable que los servicios de salud promue-
van y tengan a mano toda la gama de métodos
disponibles en la actualidad, incluyendo los métodos
naturales y la anticoncepcién de emergencia.

Proveer educacion sexual y servicios ala

poblacion joven

Debido a que la juventud se percibe sexualmente mas
activa que en el pasado y a que la mayoria de los parti-
cipantes —mujeres, hombres y proveedores de salud de
ambas dreas—, considera que las jévenes son uno de los
grupos de mayor riesgo de tener embarazos no planea-
dos y abortos inducidos, es preciso que el gobierno im-
plemente sin demora las distintas acciones contempla-
das en la Ley de Desarrollo Social y Poblacién3® y en
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la reciente ley complementaria de Acceso Universal y
Equitativo a Servicios de Planificacién Familiar.*" Es-
pecificamente, el Ministerio de Educacién deberd in-
corporar prontamente la educacion sexual en todos los
niveles y modalidades del sistema educativo. Sin em-
bargo, considerando que la asistencia escolar de los jo-
venes guatemaltecos es baja (la tasa neta de escolari-
zacion de la ensefianza primaria para el 2000 era de
84%, con grandes variaciones regionales),*! es nece-
sario desarrollar mecanismos alternativos para cubrir
la poblacién que se encuentra fuera del sistema esco-
lar. Dentro de esos mecanismos, se deberian involucrar
alos medios de comunicacidén para que difundan men-
sajes de prevencion e informacién sobre sexualidad,
los riesgos en torno a relaciones sexuales sin protec-
cién y los riesgos del aborto inseguro. Los mensajes
que se desarrollen deberén ser culturalmente apropia-
dos y producirse en los distintos idiomas indigenas. El
Ministerio de Salud, por su parte, deberd ofrecer con-
sejeria y servicios de planificacién familiar a los jéve-
nes sexualmente activos, sin condicionamientos, res-
petando sus propios valores de grupo y etnia. Las
timidas acciones emprendidas hasta el momento en el
ambito educativo y de servicios para los jévenes debe-
rdn reforzarse y ampliarse hasta alcanzar una cobertu-
ra nacional.

Involucrar al hombre en la planificacion familiar
Debido a la fuerte oposicién del hombre a la planifica-
cion familiar —en particular, los de dreas rurales—y a la
generalizada percepcion en ambas dreas de que el uso
anticonceptivo es responsabilidad de la mujer, las acti-
vidades educativas para los hombres deberdn estar
orientadas a promover su responsabilidad en la procre-
acion y a informarlos sobre anticoncepcion y sobre los
riesgos del aborto inseguro. Atin més, considerando la
frecuente alusién que hicieron las mujeres —particular-
mente del drea urbana— a la violencia doméstica como
razén para interrumpir un embarazo y las relaciones
asimétricas de poder en la pareja —mds marcadas en el
area rural—, los hombres deberan ser sensibilizados en
cuanto a todos los asuntos relacionados con la equidad
e igualdad de género.

Desestigmatizar el aborto

Las mujeres que sufren complicaciones como resulta-
do de un aborto inseguro necesitan una mayor com-
prension por parte de su compafiero, su familia y su co-
munidad, ademds de una atencién compasiva en las
instituciones de salud. El fuerte estigma del aborto
debe ser abordado con una enérgica campaia de sensi-



bilizacién a todos los niveles. En las acciones educati-
vas con los hombres y la poblacién en general, el tema
del aborto debe ser examinado dentro del marco del
embarazo no deseado y las razones que impulsan a la
mujer a adoptar una medida extrema, resaltando el
hecho de que ninguna mujer desea el aborto. Asimis-
mo, es necesario educar a todo el personal de salud
acerca de la obligacién ética, moral y profesional de
proveer atencién afectuosa, sin juzgamientos ni ame-
nazas, a todas las mujeres con complicaciones de abor-
to. Con actitudes mds comprensivas por parte de este
personal, las mujeres podran acudir sin temor a sentir-
se juzgadas, maltratadas, reprendidas, o a ser reporta-
das ante las autoridades.

Facilitar medios de transporte para una mas pronta
atencion

El transporte desde las areas rurales hacia las institu-
ciones de salud con capacidad para atender complica-
ciones de aborto es problematico, no sélo por las con-
diciones geograficas sino también porque las familias
no cuentan con los recursos para costearlo. Los fondos
comunitarios recientemente establecidos por el go-
bierno en los programas de reduccién de la mortalidad
materna, para el traslado de pacientes de emergencias
obstétricas,*? podrian incluir dentro de estas urgencias
a pacientes con complicaciones de aborto, sin sehalar-
las especificamente como pacientes de aborto. Esto con
el fin de no continuar estigmatizando a la mujer que
sufre un aborto y de evitar exponerla a un posible mal-
trato en el servicio.

Continuar documentando la situacion del aborto en
Guatemala

Los médicos entrevistados perciben una disminucién
de casos de tteros perforados atendidos en los hospita-
les y un creciente uso del misoprostol en Guatemala.
Estas observaciones indican que las condiciones del
aborto estdn cambiando en el pais. Debido a que el mi-
soprostol causa un fuerte sangrado, el nimero de mu-
jeres que busca atencién médica en los hospitales
puede estar aumentando. Sin embargo, dado que no
existen registros hospitalarios sobre pacientes ingresa-
das por aborto, y tampoco existen estudios sobre abor-
to con medicamentos, no es posible examinar la ten-
dencia ni los posibles cambios recientes. En
consecuencia, se requiere implementar un sistema de
registro de los casos atendidos por aborto (incluyendo
los antecedentes demograficos y obstétricos basicos de
las pacientes) en todas las instituciones de salud que
dan tratamiento postaborto. Ademads, se deben seguir

Aborto en Guatemala: visién de la comunidad

realizando estudios que contintien aportando nueva in-
formacidn sobre las condiciones del aborto en el pais.
Valdria la pena saber qué estd pasando con el aborto
con medicamentos; qué tan extendido es su uso; qué
caracteriza al grupo de mujeres que opta por ese pro-
cedimiento; qué razones las llevan a utilizar ese méto-
do; si eran usuarias de planificacién familiar; qué mé-
todos anticonceptivos usan. Dando respuesta a estas y
muchas otras preguntas relacionadas, se podra tener
una base de evidencia mas completa sobre el aborto en
Guatemala, y mds idonea para la toma de decisiones in-
formadas sobre politicas y programas.

Esta lista de recomendaciones —en educacion, sen-
sibilizacidn, capacitacién, mejoramiento logistico e
investigacién—constituye un gran reto para el gobierno
y particularmente para las autoridades de salud y edu-
cacién. La mirada de la comunidad sobre la morbilidad
por aborto aqui presentada, completa un primer es-
fuerzo por documentar uno de los problemas mds se-
rios y mds ignorados en salud de la mujer: el aborto. La
carencia de datos puede haber contribuido en gran me-
dida a ello. Con la reciente aprobacién de la ley de pla-
nificacién familiar, Guatemala ha dado un gran paso
para mejorar las condiciones de desigualdad que viven
muchas mujeres en asuntos de salud reproductiva. Sin
embargo, es necesario seguir avanzando en el examen
de condiciones que no le permiten a la mujer ejercer a
plenitud sus derechos en materia de salud sexual y re-
productiva. Ha llegado el momento para que Guate-
mala comience a examinar las condiciones que rodean
el aborto y lo examine como un problema de salud pu-
blica, que puede y debe prevenirse, y por el cual las
mujeres no pueden y no deben continuar muriendo ni
sufriendo consecuencias graves. Ademds del debate en
torno al aborto, deberan reforzarse los programas de
planificacién familiar en todo el pais. En la medida en
que las opciones para controlar la fecundidad sean ac-
cesibles y asequibles para todas las mujeres, se reduci-
rén los riesgos de embarazos no planeados y, por ende,
el riesgo de que las mujeres se vean obligadas a recu-
rrir a un aborto.
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Anexo

Formato de seleccion de mujeres y hombres 18-60 aiios
Para Grupos focales y Entrevistas a profundidad

1. Fecha de seleccion: __ (Mes) (Dia) (Afo)

2. Nombre del Area: (Patzin o La Reina)

3. Nombre de la Aldea o Comunidad:

4. Numero de hogar:
5. Nimero de la familia:
6. Primer nombre de la persona (para propdsitos de este estudio solamente)

7. Sexo (entrevistadora, sefale la categoria apropiada):
* Hombre
* Mujer

8. Edad de la persona (debe tener entre 18 y 60 afios cumplidos):

10. ;Ha tenido alguna vez un hijo?
eSi:
*No:

11. PARA MUJERES SOLAMENTE: ;Ha tenido alguna vez una pérdida fetal (aborto espontdneo)?
eSi:
eNo:

12. PARA HOMBRES SOLAMENTE: ; Alguna vez se ha visto envuelto en una situacién de embarazo?
°Si:__
*No:___

13. La persona estd de acuerdo en participar:
* Si:
eNo:

14. Persona seleccionada para participar en:
*GF
*EP___

15. Persona no seleccionada para participar en el estudio porque:
* No cumple los criterios de seleccién

* No desea participar
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