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PRESENTACION: 

El documento que presentamos a ia opini6n pdblica general es el resultado dcl 
trabajo realizado en el Seminario Ta!1er "Lucha Contra el Aborto", evento que tuvo 
lugar los dias 20, 21 y 22 de marzo de 1989 en el Sal6n "Illimani" del Hotel La Paz. 

El acontecimionto organizado en un trabajo coordinado entre el Ministerio de 
Previsi6n Social y Salud Pdiblica, a travds de la Direcci6n Nacional Materno Infantil, 
la Secretaria de 1a Mujer, Salud y Desarrollo, dependiente de la Subsecretaria de Salud 
Ptiblica y la Iglesia Cat6lica, mediante la Conferencia Episcopal Boliviana, cont6 
con la asistencia de representantes de las diferentes organizaciones no gubernamen­
tales que cooperan con el Programa "Mujer, Salud y Desarrollo". 

Las diferentes ponencias presentadas, el panel de conferencistas y el trabajo de 
grupos, fueron desarrollados bajo responsabilidad de personas de comprobada expe­
riencia en el drea. En consecuencia, la transcripci6n de los documentos utilizados 
constituyen material de consulta e investigaci6n, aporte valioso para una mejor y 
real comprensi6n de la mujer en relaci6n a un tema conflictivo por naturaleza y 
siempre soslayado. 

Creemos tambidn que las discusiones, reflexicnes y conclusiones a las que se 
Ilegaron, scr',n consideradas como base fundamental para Ilevar a la prdctica conductas 
y acciones que eviten la dispersi6n actual en busca de un trabajo interrelacionado de 
instituciones sinceramente preocupadas en mejorar la situaci6n de la mujer boliviana. 

Agradecemos a todos los participantes y realizadores por convertir este evento 
en una realidad que nos ayuda a ser mejores. 

La Paz, Marzo, 1989. 

Dr. Alvaro Muioz Reyes 
DIRECTOR NACIONAL DE SALUD 
MATERNO INFANTIL 

AMR 
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MINISTERIO DE PREVISION SOCIAL Y SALUD PUBLICA 
DIRECCION NACIONAL DE SALUD MATERNO INFANTIL 

Aida Carvajal de Bustillo
 
JEFE NACIONAL PROGRAMA
 

MUJER, SALUD Y DESARROLLO
 

INTRODUCCION: 

El Ministerio de Previsi6n Social y Salud Ptiblica y la Iglesia Cat6lica a tra­
vds dcl Secretariado Nacional Pastoral Social (SENPAS) de la Conferencia Episcopal 
Boliviana (CEB), ahondando en sus capacidades, han proyectado entre una multiplici­
dad de programas el de "Mujer, Salud y Desarrollo". Convencidos que la mujer en su 
rol protag6nico en nuestra sociedad debe ser considerada en todos sus derechos y ac­
tividades, buscamos introducimos en un marco conceptual de diversas aristas, como 
son: los riesgos de morir durante el cmbarazo y el parto, ia teorfa improductiva y 
poco eficiente d.- los derechos legales en el matrimonio, ia poca o ninguna posibi­
lidad de ingresar a una buena educaci6n (sobre todo en el d.ea rural), para comenzar a 
particularizarlas con la perspectiva de lograr una mayor y efectiva acci6n. 

La arista que separamos del conjunto de roles econ6mico, social y biol6gico 
de la mujer es la de salud y su relaci6n directa con el don particular de engendrar y re­
producir. 

Aumentar el convencimiento de la importancia en el cuidado del cuerpo mater­
no y del proceso creador, iene que ser una meta prioritaria includible de la mujer. 

Por ello, la discusi6n sobre el aborto, en medio de un mar de conceptos, ideas, 
proyectos y actividades dispersos, posibilita unificar y concretizar una base concep-
Lual tinica. La misma que esperamos sea en un futuro inmediato impulsora de mdto­
dos y estrategias adecuadas para una verdadera y productiva situaci6n de la mujer en 
un pais en desarrollo como es el nuestro. 

La situaci6n de la mujer, en una visi6n general, estA determinada por una es­
tructura socio-econ6mica tipificada dentro de los marcos de una sociedad subdesarro­
lada. Por consecuencia, la poblaci6n femenina en las fireas rural y urbana, sin distin­
ci6n, se constituyen en grupos prioritarios de atenci6n. 

En este sentido, creemos que adems de concebir a la mujer como el clemento 
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de mayor preocupaci6n para el andilisis, debemos dirigirla hacia la posibilidad de con­
ducirse en una actividad que la convierta en un ser dinmico e involucrado directa­
mente con sus necesidades. 

Reci6n entonces el trabajo, a nivel de planes y acciones de salud, tendria un 
nuevo actor capaz de reconocer y crear con mayor afinidad y compatibilidad los cami­
nos mds adecuados para mejores logros. 

Se trata de Lin reto compartido entre la posibilidad de generar apoyo institu­
cional a partir de una visi6n que implique ia implemcntaci6n de acciones juridicas
efectivas y la actividad organizada que emerja del seno de las instituciones gubema­
mentales y no gubernamentales. 

El presente seminario aglutina estas motivaciones en el intento de convertirse 
en el paso importante para la discusi6n y anAlisis de un tema que por su carActer con­
flictivo y delicado ha sido abandonado permanentemente. 

El Programa "Mujer, Salud y Desarrollo", plantea dentro de los contenidos y 
objetivos principales: 

NIVEL GENERAL: 	 Lograr la movilizaci6n de personas, instituciones re­
lacionadas directa e indirectamente con la pro­
blemStica del aborto inducido para enfrentar el proble­
ma a nivel nacional. 

NIVEL ESPECIFICO: 	 Concientizar acerca de la magnitud del dafilo causado 
por el aborto inducido sobre la morbi-mortalidad ma­
tema y el alto costo social, psicol6gico y econ6mico 
a la sociedad. 

Profundizar la revisi6n y actualizaci6n de la legisla­
ci6n sobre el aborto, tomando en cuenta los adelantos 
de las ciencias jurfdicas, sociales y mddicas, ademis 
de los patrones cultumles del pais. 

Analizar las tendencias poblacionales de crecimiento, 
migraci6n, asentamientos urbanos, urbano-perif6ri 
cos, rurales para determinar las necesidades de desar­
rollo de estos diferentes grupos. 

El plantearniento supone por diniraica propia la discusi6n de aspectos aleato­
rios, como: 
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La Participaci6n de los medios de comunicaci6n en programas de lucha contra 
el aborto y la transmisi6n de mensajes inductores de conductas que valorizan el gdne­
ro masculino en deterioro de la posibilidad de d.esarrollo de la mujer. 

Las causas y mecanismos de la creaci6n de tabties, mitos y prejuicios. C6mo 
actfian y curies las expresiones y consecuencias m~is evidentes en los diversos estra­
tos sociales en relaci6n al embarazo no deseado y su desenlace. 

La perspectiva de trabajo de la mujer en el marco de una sociedad en crisis 
ocupacional y su relac16n con la matemidad y otros aspectos que suponen importan­
cia en relaci6n al tema. 

La rnetodologia serf participativa. Se otorgar, una base conceptual sobre la 
problemfitica a partir de las ponencias presentadas, informaci6n de apoyo y el panel 
de conferencistas. 

Posteriorniente, se llevarAi a cabo la discusi6n en un trabajo de grupos, espe­
cialmente distribufdos en cuatro ireas: poblacionales, indicos, juridicos y sociales,­
culturales v 6ticos-.,para culininar con una presentaci6n de conclusiones que se pro­
yecten en programas y alternativas dirigidas a mejorar el tratamiento del aborto para 
la mujer boliviana. 

La elccci6n para participar en cualquiera de las ireas de interds es libre y estj 
de acuerdo con la inotivaci6n particular de los invitados. 

Cabe recalcar que ios expositores son profesionales con experiencia y conoci­
miento de ]a tindtica. Consideramos su presencia un alto honor que justifica la se­
riedad dcl seminario. 

De esta manera, el Ministcio (1e Salud Pdblica espera integrar los conoci­
mientos y experiencias existentes para lograr el m.iximo de beneficio en la atenci6n 
de la mujer y el derecho de nacer del niflo boliviano. Derecho inmerso en un contexto 
donde cl costo de cobertura de servicios de la salud es significativamente alto por 
nuestra topografia, con una falha de vias de comunicaci6n, grandes distancias entre las 
Areas pobladas y lo que es imis importante con una composici6n social donde los va­
lores culturales difieren entre sf. 

La lucha contra el aborto es el derecho a iavida. 

Con estas reflexiones, iniciamos el Seminario-Taller, Lucha Contra el 
Aborto. 
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El Sefior Ministro de Previsi6n Social y Salud
Pablica,Dr. loaquin Arce Lema y Monsefior Luis
Saenz llinojosa,Arzobispo de La Pazy Presidentede laComisidn Episcopalde Acci6n Social de la Conferencia 
EpiscopalBoliviana, tienen el agradode invitarle(s) alSEMINARIO-7ALLER "Lucha contra el Aborto", que 
se lIlevard a cabo los dias20, 21 y 22 de marzo en el La 
Paz Hotel (Ex-Sheraton). 

Agradecindole(s)su participacinactivay aportesa
tan importantetena, hacen Ilegarausted(es) atentossa­
ludos. 

La Paz, Marzo 1989 
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PRESENTACION DEL TALLER 
Dr. Joaquin Arce Lema 

Ministro de Previsi6n Social 
y Salud Ptiblica 

Monselor, 
Distinguidos participantcs: 

Una de las prioridades del Gobierno del Dr. Paz Estonssoro, es la protecci6n a 
la mujer y al niflo. Dentro de esa polftica de protecci6n a la mujer, hemos visto que 
cl aborto constituye una causa de mortalidad y morbilidad muy importante en nuestro 
pais. Tambidn vimos quo cl probloma es complejo, por las mdltiples causas Cim­
plicaciones que conlleva este hecho. Por eso cs quo nos hemos permitido coordinar 
con la Iglesia cat61ica y las organizaciones quo esn reprosontadas de alguna mancra 
cn este scminario para que podamos llovar a cabo este evonto. Agradezco espeA.ial­
mente a Monsefior Luis Saenz por su presencia, asi como al padre Mauricio Bacardit. 

Me voy a permitir indicar algunas considoraciones y cifras quo tal vez para us­
tedes, espccialmente para las mujeres, son conocidas, pero que forman parte de lia 
base do infoniaci6n que nos permiti6 Ilevar a cabo oste evento. 

El Gobierno conoce que la situaci6n de la mujer y de la familia on general es 
particularmente compleja en Bolivia. La crisis econ6mica que afccta a la Naci6n, ha 
detcrminado que la tasa feienina de participaci6n laboral se incremente, en especial 
con la inscrci6n de numerosas mujeres madrcs en la oconomfa informal; debe ano­
tarse asimismo un fen6meno de migraci6n del campo a la ciudad, con las consi­
guientes caracterfsticas de cambio de costumbres tradicionales. 

La uni6n consensual es frccuento, y tambidn las familias con jefalura femeni­
na, por ausencia temporal o definitiva dcA padre, se presentan con bastante frocuencia 
en nuestro pals. 

Se debe anotar adems que ]a actitud de la juventud hacia el sexo ha cambiado, 
se ha vuelto una actitud miis liberal. Sin embargo, esta actitud no va acompafada de 
la consiguiente cducaci6n sexual. 

La tasa de mortalidad materna es de aproximadamente 48 defunciones por 10 
mil nacidos vivos, lo que significa que el aflo pasado han muerto por causas relacio­
nadas con cl embarazo, parto y puerperio, 1.530 madres que han compromctido, di­
rccta o indirectamcnte a 50.(X)0 personas, en especial familiares. De esas mucries ma­
temas, aproximadamente el 30%; es decir 459 defuncioncs, es posible que se deban al 
aborto inducido. 
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En Bolivia el aborto es ilegal, sin embargo en la prictica como vemos, hay un gran 
ntimero de abortos clandestinos. Nosotros creemos que ia penalizaci6n de la mujer 
que practica el aborto, como indica la Ley, dificulta el reporte de muchos casos de 
aborto y la consiguiente sanci6n por las leyes del pais. 

El aborto es un problema no s6lo de salud, sino tambi6n social y econ6mico. 

La Dirccci6n Nacional Matcrno-Infantil de nuestro Ministerio, ha estimado 
que en 1989 se producir.n alrededor de 40 mil abortos de los que un 20 a 50 por cien­
to es posible que scan inducidos. Esos abortos, de los que s6lo un 30% llega a los 
Hospitales, pueden provocar la muerte por hemorragia o por infecci6n, de muchas 
madres que en muchos casos, mueren sin auxilio mddico. 

Las investigaciones realizadas entre 1980 y 1988 por diferentes autores, reve-
Ian que su nfimero se ha incremcntado. En 1970, uno de esos estudios revel6 que cl 
27% de las inujcrcs entrevistadas habia rocurrido alguna vez al aborto. 

Diez aflos despuds, con otra encuesta, se descubri6 que la cifra era de 42%. 
En 1988, con motivo de actividades de lucha contra el cancer genital, en Cobija, 
Cha-llapata, Oruro y Trinidad, la cifra promcdio Ileg6 a 54%. 

Entre 1975 y 1979, (1e 5.130 pacientes que se internaron en el Scrvicio de Gi­
nccologfa del Hospital de Clifnicas de La Paz, 2.850; es decir el 45.8%, ingresaron 
con diagn6stico de aborto incompleto. 

En 1970, se internaron por aborto incompleto en establecimientos hospitala­
rios del Ministcrio, 2.226 pacientes. En 1978 la cifra ascendi6 a 4.574 y en 1982 a 
5.280, o sea 15% en relaci6n a 15 afios atrfis. 

La situaci6n del aborto en algunos lugares del pais es particularmente delica­
da. Hacemos esta afirmaci6n basandonos en la revisi6n de estadisticas que ha hecho 
la Direcci6n Nacional Materno-Infantil, tanto de datos propios como de los que han 
publicado agrupaciones cientflicas y privadas. 

Merecen nuestra especial preocupaci6n, Oruro, Cochabamba, Sucre y Trini­
(lad. En esas ciudades la tasa de abortos ha supcrado la cantidad de 20 por cada 1.000 
mujeres en cdad fdrtil, cifra que es considerada critica. 

Con todo este panorama critico, es posible percibir el drama social que acom­
pafia a una muerte niatema. 

-28 ­



La madre es el eje del hogar. Por lo general ella decide los aspectos educativos 
de los hijos, asi c6mo y cuando alimentarlos. En salud, ella sabe cundo consultar o 
c6mo tratar determinadas enfermedades. 

Cuando una madre fallece, quedan en la orfandad entre 2 y 3 nilos y se com­
promete el futuro de la familia, eso cuando una madre fallece, pero muchas madres 
quedan incapacitadas de por vida oquedan enfermas e incapaces de colaborar con su 
familia, por todo esto no queda duda de que tenemos que hacer algo. En este momen­
to, el Ministerio de Previsi6n Social y SalId Ptiblica, tiene un programa de lucha 
contra el aborto inducido. Funciona desde hace un aflo en dos establecimientos y he­
mos atendido alrededor de 205 mujcres. 

En Oruro se han incorporado cifras incluso mayores la dificuitad cst i en que 
estamos trabajando con mujeres que han Ilegado al Hospital con un aborto incomplc­
to. Sin embargo, nosotros creemos que nuestras acciones deben ir mucho m~is alld, 
nuestras acciones en infomaci6n, educaci6n y comunicaci6n sobre m6todos anticon­
ceptivos deben Ilegar a todas las mujeres cn edad fdrtil y se deben ofrecer varios m6­
todos, nosotros crecmos que con una adecuada educaci6n sexual, con una informaci6n 
sobre los pcriodos f6rtilcs que tiene la mujer se podrian evitar muchos embarazos no 
deseados, tambin (y estamos aqui para discutirlo), se debe ver la posibilidad de ofre­
cer alternativas: la fhlJificaci6nfmiliar natural, dispositivos intrauterinos, T de 
cobre y preservativos. i,Son esas medidas 6tilcs? nosotros estamos aqui para discu­
tir las ventajas y desvcntajas de cada una de esas acciones. 

Mientras Iis alternativas se tengan, mayor sc;i el mimero de parejas que op­
tell p)r un Dlkodi' anticonceptivo. El objetivo es prevenir el aborto y creemos que ia 
conciencia dc todos los estamentos que estin aquf representados estan destinados a 
planificar una mayor cducaci6n sexual y evitar el sufrimiento de nuestras familias, la 
muerte de muchas madres oenferncdad de algunas. 

Yo quicro abrir este Seminario Contra el Aborto y pedir a Monsefior Luis 
Saenz que inicie el evento. 
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MENSAJE DE INAUGURACION DE MONSENOR 
LUIS SAENZ HINOJOSA,ARZOBISPO DE LA PAZ Y
 

PRESIDENTE DE LA COMISION DE ACCION SOCIAL DE LA
 
CONFERENCIA EPISCOPAL BOLIVIANA
 

Seflores: 

Yo les agradezco por esta concurrencia, por esta preocupaci6n, como ha dicho 
bien el Sr. Ministro, pues Cs la preocupaci6n no s6lo del Gobierno, sino de todos 
los bolivianos, todos cuantos quisi6ramos cl progreso, no s6lo en el aspecto mate­
rial, sino moral. 

Segtin los latos tit.e acaLt'mos de escuchar de parte del Sr. Ministro, sin duda 
el tema es cautivante y alarma al mismo tiempo. De los 6.922.852 habitantes quc 
tiene Bolivia, segtin datos del INE, 1.608.446 son mujeres en edad fdrtil de 15 a 49 
aflos de cdad, de las cuales el 53% son menorEs de 19 afios. 

Tcnicndo cn cuonta todo esto, a la Iglesia 1o que ms le preocupa no s6lo es la 
salud fisica, sino tambicn la salud mental, dtica y moral. A la lglesia le preocupa el 
caractor trascendcnmal, porque no crecmos que el feto sea un ser humano simplernente, 
es tn sor creado )porDios, con txlos los dorochos, digno de sor rospetado. Dios nos da 
la vida, ptr cllo oxige taiubi6n la Iglosia, rospcto y defcnsa de ]a vida, si Dios nos da 
Ila vida, nosotros tonomos la obligaci6n de defcnderla, consideramos que cs un derecho 
fundamental, es cl primer valor del hombre, el dorecho a la vida y a su dignidad de 
persona. Los critcrios oricntados en oste sontido no dEben ser solo criterios tdcnicos, 
critcrios biol6gicos. Estamos hablando de responsabilidad moral y de una criatura de 
Dios, doiadea dt alnia, que comparte la pare divina de su Creador: Dios. 

La existoncia humana no pucde sor roducida a to puramente biol6gico, el 
hombro os algo ris que la pura ciencia y tcnica y si alguno duda de que la criatura 
no nacida es un sor humano o no, esta duda ha sido despejada por el Magisterio de la 
Iglcsia (lue dice lo siguiente: "Dcsde el momento en que el 6vulo es fecundado, se 
inaugura una vida nueva que si no se dsarrolla lx)r si misma, jamfis IlegarA a ser hu­
mano, si no la ha sido desde entonces". A esut evidencia de siempre, la gen6tica mo­
dorna otorga una contundonte confirmaci6n que inuesra que desde el primer instante 
so oncuontra fijado cl programa de 1o que scr~i ese sor viviente, un hombre, un ser hu­
mano. Por 1o tnto, aunque sea fcto, rucroce respeto incondicional, es sujeto moral, 
Cs tin sor humano dolado de cuerpio y espfritu y, por tanto, debemos reconocer todos 
los dorcchos humanos, fundamntanlmente el derecho a la vida. El aborto es un infan­
ticidio. 
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Es verdad que los que defienden el aborto, aducen argumentos tales como: 

- No es un ser humano porque no es capaz de intercambiar amor. 
- No es un ser humano porque no es consciente de sf mismo. 

Si no somos amados ni deseados, no seremos seres humanos, o un joven in­
consciente en estado de coma, o una abuelita con derrame cerebral ,No tiene derecho 
a tener ia vida o ser tenido como ser humano?, si a un niflo hay que matarlo porque 
es feto, porque es indefenso, porque no se le desca o tiene algdin defecto, LHabrfa que 
matarlo tambi6n despu6s de su nacimiento?. 

De la uni6n del 6vulo y del espermatozoide nace un ser humano porque Dios 
asi lo ha dispuesto, "un ser humano", distinto de sus padres y que posee diferentes 
cromosomas. Ese ser nunca ha existido anteriormente, es una persona la que comien­
za a vivir y que contiene en si la totalidad de lo que necesita para crecer, madurar, de­
sarrollarse, durante ocho meses y medio, dentro de su madre, y hasta un promedio de 
70 a 75 aflos, fuera de ella, de acuerdo a la situaci6n de cada uno de nuestros parses se 
puode morir en cualquier momento, pero recuerden, la muorte estA siempro precedida 
por la vida. 

Es bueno que cada uno de nosotros reflexionemos buscando sin duda respues­
tas vdilida para detener toda esta situaci6n dramtitica del aborto. 

Solamente quisiera decides que los mdicos, enfermeras y todos cuantos nos 
dedicamos a la salud, debemos defender la vida y no hacer to contrario. Nuestra obli­
gaci6n es defenderla y cuidarla. 

Queridos hermanos, con estas palabras de reflexi6n, dejando a un lado todas 
las estadisticas que tenemos a mano, tanto oficiales como las que no son oficiales, 
quisiera dar por inaugurada esta asamblea, reiterando mi gratitud sincera, especial­
mente al Sr. Ministro y a todos cuantos han colaborado para que este encuentro se 
realice. 

Creemos que es un hito muy importante, muy trascendental y que serd un co­
mienzo para empezar a ver la realidad y tratemos de ayudarnos todos, instituciones y 
personas, para dar una soluci6n de orientaci6n adecuada, de formaci6n, a fin de que 
con una educaci6n dentro de las normas dtico morales y cristianas, podamos traor un 
poco de paz, tranquilidad y un mejor conocimiento acerca de este problema. 
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INTRODUCCION PONENCIAS 

LAS CONFERENCIAS QUE SE TRANSCRIBEN A CON-
TINUACION SON TRABAJOS ELABORADOS CON ANTICIPA-
CION Y ESPECIALMENTE PARA EL TALLER-SEMINARIO 
"LUCHA CONTRA EL ABORTO". 

SIN DUDA ALGUNA, CONSTITUYEN UN APORTE IN-
VALUABLE Y ESPERAMOS QUE PROMUEVAN EN EL LEC-
TOR UNA SERIA REFLEXION SOBRE LA PROBLEMATICA, 
ADEMAS DE PROPORCIONARLE INFORMACION DE APOYO 
PARA FUTUROS TRABAJOS. 

AGRADECEMOS SINCERAMENTE A LOS AUTORES DE 
LOS MISMOS Y ESPERAMOS SIGAN DESARROLLANDO SU 
LABOR PARA BIEN DEL PAIS. 
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BASES LATECNICAS PALACONSTRUCCION DE 
UNA POLITICANACIONAI DE
POBLACION EN
 

MATERIADE YMORTALIDAD
FECUNDIDAD 


Lic. Rene Perelra M. 
Secretarlo T6cnlco Ejecutivo 

CONAPO 

DOCUMENTO PRESENTADO AL "SEMINARIO - TALLER 
LUCHA CONTRA EL ABORTO " 

M.P.S.S.P. 	 - CONFERENCIA EPISCOPAL DE BOLIVIA 
20 - 22 DE MARZO, 1989 
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1. Introducci6n 

El deterioro contfnuo del nivel y calidad de vida, especialmente de los grupos
sociales mayoritarios del pais, ligado a una percepci6n generalizada de los altos 
costos sociales, por efecto de la crisis econ6mica, vuelve a situar en el debate la ne­
cesidad y pertinencia, pero a su vez ia viabilidad y los ni4rgenes de acci6n de las 
polfticas sociales en las que se incluyen las polfticas de poblaci6n. 

La polftica social la comprendcmos no s6lo como las medidas y efectos de la 
intervenci6n del Estado, sino adems como el conjunto de instancias y espacios de 
construcci6n social con paricipaci6n directa de la sociedad civil. Ello implica restar 
el caricter monop6lico del Estado, y asu;nir una perspectiva pluralista de polftica so­
cial. El Estado, no obstante, dcberd scguir cumpliendo sus roles principales de finan­
ciador, coordinador y regulador, pero a su vez debera articular a todos ios subsistemas 
que inciden en politica social (no gubernamentales, comercial, iglesias, de solidaridad 
como la fanilia, amigos, vecinos, etc.), en cl esfuerzo de conciliar el principio de la 
equidad con la eficiencia. 

En este marco general, se debe indicar que han sido importantes los logros de 
la Secretaria T6cnica del Consejo Nacional de Poblaci6n (CONAPO), quc aunque ini­
cia sus acciones desde el afio 1978 como un proyecto de carcter eventual, vi6 la ne­
cesidad de encuadrarlo dentro de un proceso de institucionalizaci6n. Asi se crea CO-
NAPO, el 16 de Septiembre del a.o 1984, mediante Decreto Supremo No. 20483 
ce: !a finalidad de constituirse como "organismo central o director, encargado de 
promover, coordinar, normar e integrar las acciones relacionadas con los movirnien­
tos caracteristicos, volimen demogrifico y otros afines a la poblaci6n". Este manda­
to conferido inediante instrumento legal es atin una aspiraci6n y un objetivo por al­
canzar, porquc innumerables factores que van desde los 6rdenes mids estructurales 
hasta incluso los de cardcter mctodol6gico, han configurado un conjunto de proble­
mas y desafios que todavfa debemos resolver. 
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2. Politicas sobre la Mortalidad 

ESPECTATIVA DE VIDA EN ANOS, POR PAISES 

PAIS E -° 

URUGUAY 
CHILE 
ARGENTINA 
VENEZUELA 
PARAGUAY 
ECUADOR 

COLOMBIA 
BRASIL 
PERU 
BOLIVIA 

72.2 
70.4 
70.3 
69.7 
66.1 
60.0 

64.9 
64.5 
58.6 
52.8 

Fuente: Banco Mundial 
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ENFERMEDADES INFECTO CONTAGIOSAS 

PREDISPONENTE 

DESNUTRICION _ 

< AGRAVANTE 
MORTALIDAD 

PRIMEROS ANOS 
DE VIDA

BAJOS NIVELES DE INSTRUCCION 

FACTORES CULTURALES 



EDUCACION 
MUJERES 

LACTANCIA ] 

SUMINISTRO J 
AGUA POTABLE 

SERVICIOS DESECSALUDE ELIMINACIONEXCRETAS SUPERVIVENCIA 

MATERNO - INFANTIL PROGRAMAS DE I 
INMUNIZACION 

ESPACIAMIENTO 
NACIMIENTOS 

OBSERVACION 
CRECIMIENTO 

INFANTIL 



ESTRATEGIA 

- EXAMENES PRENUPCIALES 
( embarazos alto riesgo ) 

- ATENCION PRENATAL Y PERINATAL 
( asegurar alumbramientos normales) 

- PARTERAS CAPACITADAS 
* embarazadas 

PROGRAMAS DENUTRICION 

madres Lactantes 
EVITAR ABORTO 

edad inadecuada 

" - PROGRAMAS, INFORMACION Intervalos cortos 
Y SERVICIOS PF. hijos numerosos 

- EDUCACION DE LA COMUNIDAD 

OBJETIVO
 

REDUCCION
 
MORBILIDAD
 

y
MORTALIDAD

MATERNA 



3. Politicas sobre la Fecundidad 

Las profundas desigualdades econ6micas que caracterizan a nuestro pals, expre­
sadas en diferencias dc clase social, regional y cultural, se reflejan tambidn en un 
comportamiento diferencial de la fecundidad. Estudios efectuados han demostrado cla­
ramente quc la fecundidad es mayor: 

- cuanto mis bajo es el nivel de instrucci6n de la madre; 
- cuanto mds monolingble aymara o quechua es el idioma predominante de la 

mujcr; 
- cuanto mdis empobrecido es el estrato social dc procedencia do la mujer y de 

iaunidad familiar; 
- cuanto mds ruralizado es el contexto do residencia do la mujer y de la unidad 

familiar. 

No es casual quc los elevados niveles do fecundidad so hallen fuertemente co­
rrelacionados con elevadas tasas de mortalidad en menos dc dos aflos: 

Estrato Social 	 Tasa Global Nivel Mortalidad 
Fecundidad Menores dos aflos 

MEDIOALTO 4 a 5 93 a 142 
BAJO URBANO 6 a 6.5 154 a 240 
AGRICOLA 7 a 9 181 a 288 

Fuente: 	 CONAPO; Guti6rrez M. Bolivia: La mortalidad on los menores do 
dos afios segtin el CNPV, 1976. 

Por lo tanto, las polfticas de poblaci6n en materia do fecundidad no pueden ser 
univocas, sino necesariamente diferenciales. 

Contextos rurales 

Incluso cn estos contextos, las respuestas deben atender tambi6n a las profun­
das diferencias quo se dan al interior do ellos. 

Dc manera general, sc debe indicar quo los niveles do fecundidad tan elevados 
que presentan estos contc-iir's, ebido a una nupcialidad temprana; fecundidad no con­
trolada y nacimientos no planificados devienen on un comportaniento funcional y 
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una suerte de estrategias de sobrevivencia de las familias campesinas lrente a su eco­
nomfa familiar y a su cultura. En efecto, cl tamailo esperado de su familia y no al­
canzado por la ala mortalidad infantil (en algunos contextos de aim ruralidad, en os­
tratos sociales agricolas no asalariados, so han oncontrado probabilidades de muerte de 
airededor de 330 por cada mil niflos menores de dos afilos), la reposici6n de los hijos 
muertos y cl valor econ6mico atribufdo a eilos, constituyen condicionantes de una 
alta fecundidad rural. 

En efecto, un cstudio de caso 1/ efectuado en una comunidad campesina de 
cultura aymara: Pampa Aullagas (Prov. Ladislao Cabrera del Depto. de Oruro), cuya 
actividad principal Cs la pecuaria y complementariamente se dedican a la agricultura y 
al rabajo tcmporal, cl comportamicnto reproducfivo tiende hacia la maximizaci6n 
del numcro tic hijos, por la particular pcrcepci6n que tiene, acerca de quo un mayor 
nimcro ti hijos devicuc cn poticial para iicrcmcntar la producci6n; diversificar las 
actividadcs cctn6oiiicas y cn consccucncia, mejorar cl oiv'el de ingrc:.os y'lograr el 
bicnstar familiar. Esta evidcncja tlucda confinnada al hallar que cl patr6n de nupciali­
dad es rnos tcmprano iquc en otros contextos; pero a su vez, por la aim participaci6n 
dc los nifios cn cl pastorco, pnrmiticndo que los adultos pucdan quodar libres para 
otras actividadcs prodluctivas. 

Otros contextos rura'cs ligados intirnamente a la ierra, sienten una presi6n 
significativa d su txilhaci6n sobre este recurso que cada vez se hace mis escaso, por 
los pcrmamcntcs proccsos rcdistributivos, y por tanto, los comportamientos repro­
ductivos, son favorables i la minimnizacin del ngminero de hijos, porque el taioafo 
ospcrado do hijos supcra los Iimiitcs de la reproducci6n diaria de la unidad familiar. 

En clccto, cl mismo cstudio rcfcrido, pcro en este caso efectuado en tres co­
miunidadcs dcl Nortc tie Potosi cuya actividad principal e,: la agricultura y comple­
mcntariamcntc la pccuaria; la fragmcnmaci6n de la ticrra y el acceso crecientemente 
inacccsiblo, compormt cfcctos negativos cn cl ingreso familiar, problemas en lograr 
una buena oducaci6n y, por tanto cn dificulLid para mantener niveles mfnimos de ca­
lidad do vida, aspcCIos quc incidcn cn conlx)lamiontos reproductivos tendentes hacia 
la minimizaci6n dcl numcor de hijos. Y, lo que cs an muy grave, ante ia imposibi­
lidad do planificar la vida, planilican la mucrte por la via del aborto inducido, infan­
ticidio y mcnor atenci6n hacia los hijos no deseados. 

Las lincas dle acci6n para cl conjunto de los contextos rurales son las si­
guientcs: 

Reforzar el patr6n de lactancia materna prolongada con un triple efec­
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to positivo: 
- Reducci6n de la morbi-mortalidad perinatal e infantil. 
-Reducci6n de la mortalidad matema. 
- Que la fecundidad no se eleve. 

Realizar campallas multimedias de educaci6n sexual, que vayan do­
tando de una corrocta informaci6n, particularmente respecto atodos 
los componentes del comportamiento reproductivo, en raz6n de ha­
ber encontrado, en algunos contextos, cogniciones crr6neas respec­
to a la ovulaci6n, creyendo que se encuentran f6rtiles en cl perfodo 
menstrual. 

* Atender ]a domanda eventual de informaci6n y servicios do planifi­
caci6n familiar, prioritariamente con orientaci6n sobre m6todos 
naturales, que podrfan tenor mayor aceptaci6n en las direas ruralos. 

Finalmente, en consideraci6n de ia oxpcriencia de todos los paises del mundo 
que han evolucionado en la Ilamada "transici6n demogrdfica", las bajas alcanzadas 
en la inortalidad infantil y general, han precedido siempre alos (escensos en la fe­
cundidad, por lo que si se quiere mejorar la calidad de vida de ;a poblaci6n rural, por
la via de lograr la autodeterminaci6n en la clccci6n del ntimcro de hijos, la polftica 
mtis clara es apuntar con un conjunto de acciones preventivas y de inmunizaci6n, 
como se indic6 anteriormente, para primero, bajar la mortalidad. 

Al largo plazo, puedc ser el desarrollo rural que se traduce en nueva tecno­
logia, integraci6n al mercado, nucleamiento de la poblaci6n dispersa y elevaci6n de 
los rniveles de cducaci6n, que pueda inducir hacia una movilidad social ascendente 
por la via de la calificaci6n de los hijos, lo que se hace irreconciliablo con la canti­
dad de ellos, situaci6n que creari tin desco gencralizado por un tamaflo racional de 
hijos en la unidad familiar. 

Contextos urbanos 

El comportamiento reproductivo on los contextos urbanos, aunque tambidn 
presenta diferencias segfin el mayor o menor grado de urbanizaci6n, es sis­
temiticamente mis bajo que el rural. La actual tendencia declinante permite pensar 
que, en general, las parejas acceden aalgfin tipo de planificaci6n familiar. 

I 

1/ CONAPO-CIID, Tiempo de Vida y Muerte. Estudio de caso en dos contcxtos andi­
nos de Bolivia. La Paz, 1986. 
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Estudios tiltimamente realizados, indican que el aborto inducido es un medio 
que usan las mujcres, para controlar los nacimientos indesoados. De 1978 a 1988, el 
55% de las intcmaciones en e! Servicio de Ginegologia del Hospital Obrero de la 
CNSS, se debi6 a problcnas dl aborto. 

Las complicaciones por causa del aborto, constituyen la primera causa de 
mortalidad materna de aquclla tasa convencional de 48/10.000 que hablan oficial­
mente las estadisticas. 

Y mientras no se preparen las condiciones econ6micas y socioculturales, con­
tinuardi incremcntaindose el aborto, no s6lo como un medio ilfcito para regular la re­
producci6n humana, sino lo que es mis grave, corno un inedio atenlatorio contra la 
vida y la madre (lei nifio. 

Razones culturales y religiosas, han inhibido la discusi6n y acceso al conoci­
miento sobre tcmas de orden biol6gico, sexual y reproductivo, lo que trae como con­
socuencia embarazos no deseados, ospecialmente en adolescentes de ambos sexos. 

Un estudio realizado recientemente 2/, en base a la aplicaci6n de una sencilla 
bolet aplicada a 7.958 mujeres intornadas en centros matemol6gicos de las ciudades 
pertenencientes al eje central, decmuestra claramonte la incidencia significativa de fac­
tores biol6gicos ligados a la fecundidad, que podrian ser absolutamente controlables, 
y que inciden en la mortalidad tcmprana. Asi la cdad (ic la madre, cuando 6sta se em­
barwa menor de 19 afios y por encima doe los 35; el numcro (1e hijos al interior de la 
familia, prescnta una correlaci6n positiva con el riesgo 1e inuerte infantil; y, final­
monte, los intervalos intcrgcn6sicos rninorcs de 18 moses van aparcjados a altos ni­
veles ic mortalidad infantil. Indudablcmentc, adeimns tie la prosencia dc otros actores 
decorminantes, es la ausencia (l sorvicio dc planificaci6n familiar Line conlleva estos 
embarazos no deseados, como mal espaciados y particularmcnte riesgosos lue inci­
dirfin definitivamCnte en la muerte materno-infantil. (Ver grdifica). 

Ratificamos Ia Declaraci6n de Mdxico, 1984, sobre Poblaci6n y Desarrollo, 
cuando indica: "Las mujeros y los niflos son las vfctima-s principales de la focundidad 
no regulada. 

Los cmbarazos muy numerosos. muy frecuentes, muy precoces, muy tardfos, 
son una causa importante de la mortalidad y la morbilidad de madres, lactantes y 
nifios de corta edad". 
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La respuesta institucional: 

* 	Informaci6n y educaci6n sexual y familiar, particularmente en la 
poblaci6n adolescente. 

* 	Prevenci6n de embarazos no deseados, proporcionando a todos los 
sectorcs de la poblaci6n, incluyendo los hombres, informaci6n, capa­
citaci6n y medios, a fin de ayudar a las parejas e individuos a tener el 
ntimero deseado de hijos. 

* Desaliento del aborto como medio para regular la reproducci6n hu­

mana. 

* Inforinaci6n y servicios de planificaci6n familiar voluntaria y libre 

con m6todos prescriptos m6dicamente en el marco de la atenci6n ma­
terno-infantil. 

* Alfabetizaci6n, educaci6n y empleo para la mujer, en raz6n de la alta 
sensibilidad de cstos factores con la disminuci6n de la fecundidad y la 
mortalidad, de modo que se haga posible su plena participaci6n en la 
vida econ6mica, social y cultural compatible con la importante fun­
ci6n de la maternidad. 

Crecirniento Poblacional 

Segfin estimaciones oficiales del INE, la tasa promedio de crecimiento anual 
de la poblaci6n nacional es de 2,75, la segunda mzs alta despu6s de Paraguay en la 
regi6n latinoanicricana, contrastada con la de Argentina y Uruguay que presentan el 
ritmo mzis bajo regional de 1.3 y 0.8%, respectivamente. 

El crecimniento poblacional que experimenta Bolivia es acelerado porque de 
continuar a este ritmo, la poblaci6n se duplicar, en 26 afios, es decir que hacia el aflo 
2.014, cl voltimen demogr ifico alcanzar6i aproximadamente a 12.741.158 habitantes. 

Conocemos ain muy poco sobre las implicaciones que tiene este ritmo de 
crecimiento poblacional no s6lo en el presente, sino particularmente en cl mediano y 
2/ SIAP, Estudio sobre relacioncs entre fecundidad y mortalidad infantil en materni­
dades de las ciudades de La Paz, Cochabamba y Santa Cruz, Bolivia, 1987-1988. 
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largo plazo, no es s6lo un dato estadistico sino un llamado para asumir las previ­
siones necesarias, porque el aumento de la poblaci6n significa tn crccimento de ne­
cesidades b.isicas, de salud, alimentaci6n y cducaci6n primero, y ocupaci6n, ingre­
sos y otros servicios despu6s. 

Con la tasa promedio de crecimiento, nacen aproximadamente 293.000 habi­
tantes y mueren alrededor de 96.000, lo cual significa un crecimiento natural de 
197.000 personas, que afectadas por los movimientos migratorios internacionales, 
cuyo saldo neto representa un balance negativo de 8.000 personas en promedio 
anual, el crecimiento significa 186.000 nuevos contingentes humanos. 

La pirzirnide de poblaci6n que presenta el pais, es caracterfstica de los parses 
(lei Tercer Mundo; la amplia base indica una elevada proporci6n de niflos en la co­
hone de 0-4 afios, como consecuencia de una fecundidad muy elevada y una alta 
mortalidad que inicia un relativo descenso. Es decir, rasgos tfpicos de aquellos 
parses como el nuestro, que apenas han iniciado a ilamada "transici6n demogrfica" 
y que ligado a un alto porcentual de poblaci6n comprendida entre 0 y 19 aflos (54%) 
y poblaci-)n fernenina en edad reproductiva (22%), plantea desaffos enormes hacia la 
inversi6n social que el Estado debe resolver. 

El estcreotipo de Bolivia como "pars deshabitado" debe discutirse. Si bien 
nuestro promcdio de densidad nacional es mds bajo eure los paises de la regi6n lati­
noamericana, cuando este promedio es observado interregionalmente y no por la su­
perficie en bruto sino segtin la superficie cultivable, la relaci6n es la siguiente: 

ALTIPLANO VALLES LLANOS 

PERSONAS/Km2 TOTALES 13.4 12.5 2.1 

PERSONAS/Krn2 CULTIVABLE 56.1 30.5 4.6 

No obstante, si bien nuestro pais tiene ain un potencial enormemente recep­
tivo para albergar unas cuantas vcces mnis nuestro actual vohimen demogrfico -de 
ahif que el control natal corno objetivo de polftica sea un contrasentido- no podemos 
concluir con politicas irrestrictamente poblacionistas. 

Qu6 scntido tiene salvar niflos de la muerte temprana para que luego ia desnu­
trici6n, la enferniedad y la misma muorte hagan presa de ellos posteriormente? 

Por oLro lado, ninguna experiencia nacional ha demostrado que el crecimiento 
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y el vohimen de un mayor ntimero dc habitantcs, por si s6lo, ha rcsuelto los proble­
mas de la pobreza y cl atraso. 

Hoy dfa Cs amn niuy pertincntc plantear csta pregunta para nuestro pafs: un 
aumento de poblaci6n produce resulta(Ios econ6micos considerables? 0 quiza, los 
problernas de nuestro atraso econ6mico, se pudieran simplificar y atn resolver, si re­
dujrarnos o desacelerremos el fn(lice €lcmograiico en las regioncs tie presi6n? 

En Julio del afio 1986 entre el MPSSP y CONAPO, se delinearon politicas 
en matcria de salud y poblaci6n 3/las que pueden ser sintetizadas de la siguiente 
manera: 

- Bolivia requiere no solamente mayores volimenes cuantitativos de poblaci6n 
sino mejoras cualitativas en su nivel de vida. 

- El control de la namlidad no pucdc ser un objetivo de la politica de poblaci6n. 

- Sc recorocc el derecho de las parejas e individuos para decidir el ntinero y es­
pacianiento de sus hijos. 

- Por motivos de salud y no dcmogriicos, se dcbe introtiucir la planilicaci6n 
familiar selectiva hacia aquellaS mujcres, que por decisi6n voluntaria y mdto­
dos acepidos inmdicamente, presenten riesgos obstdtricos clue colocarfan en 
peligro la vida y la salud de la macire ixr una clevada multiparidad; embarazos 
frecuentcs o intcrvalos cortos y recurrcncia a aborto. 

llacia algunos elementos de consenso 

El debate suscitado en este filtimo ticmpo, nos permite contribuir, sefialando 
estos elementos de consenso: 

Neccsidad ineludible de ]a delinici6n desde el m;is alto nivel de politicas nacio­
nales en materia de poblaci6n. 

Derecho sobcrano en la formulacidn y aplicaci6n de xliticas dcilogrfificas y 
rechazo a toxio intento de injcrencia extema o impuesta. 

3/ MPSSP-UNFPIA-O)PS.OMS-CONAiPO, Considcraciones para una Politica de lPoblaci6n 
y Salud cn 1iolivia, La Paiz-liolivia, 1986. 
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- Derecho a la autodeterminaci6n de la pareja, la mujer y el individuo hacia una 
decisi6n por el tamaflo de su familia y la libre clecci6n de cudntos hijos te­
ner y cudndo tenerlos. 

- Valoraci6n del sentido de la maternidad y defensa por la vida, pero dcesincenti­
var al interior de las politicas sociales, el rol exclusivamente reproductivo de 
la mujer. 

- Derecho a la informaci6n y cducaci6n sexual, especialmente sobre tenmas liga 
dos al comportamiento reproductivo y a la planificaci6n familiar para permi­
tir en la pareja una decisi6n libre y voluntaria sobre su futuro familiar. 

- Aplicaciones diferenciadas de la polftica, referente a la fecundidad, frente a un 
comportamiento reproductivo heterog6neo en el pafs. 

- Rechazo a la esterilizaci6n involuntaria y al aborto provocado como m6todo 
corriicte de planificaci6n familiar c insistencia en la prevenci6n de embarazos 
no descados. 

- Atenci6n a casos de subfccundidad y esterilidad. 
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S-Vr el aborto como on eslab6n dc una cadena de problemas quetienen mutuas implicaciones y afecta adiferentes instancias: 

La sociedad, Iacomunidad. el individuo. 
- El problema es hetecrogfneo y multidimensional, por lo tanto el tratamiento debe ser diferenciado e integral. 
- Disminuir los altos Indices de mortalidad infantil y matema es un objetivo concensual de cualquier politica poblacional. 
- Preguntas: 

-Z.A que eslabones de Ia cadena sepretende afectar? 
- Noes la mujer el eslab6n de cierre de los cfrculos de problemas ? - Fuente original IMCAP 1978 
-Z.Que papel pudiera jugar Ia concienrizaci6n - educaci6n de los grupos afectados ? - Adiciones y ajustes 

() 	 Para graficar el terna se adjuntan mapas y grfficos sobre c1 terl Carlos Carafa 1989 
de Ia calidad de vida y pobreza en el pals. 



EL ABORTO: ESLABON DE UNA CADENA DE PROBLEMAS 
Lic. Carlos Carafa 

El prop6sito de ]a exposici6n es tratar de que ustedes tengan una visi6n untanto global del encadenamiento que tiene el problema cspccifico del aborto. 

Cuando uno se encuentra en estas exposiciones, normalmente esd en la dis­yuntiva de qud enfoque darle; hacer algo global, demasiado deductivo, decir cosasgenerales que son vdlidas aqui o cn cualquier parte, o entrar por un camino mds in­ductivo y especifico, mostrar datos, hechos.Lo ms dificil Cs tratar de buscar unabuena combinaci6n de ambas que permita tener, como se dice, buenas fotograffas,pero tambin tener una idea de secuencia, una "pelfcula" y ese es el intento (ojal, selogre) dc mostrarles a ustedes cl problema del aborto cn sus implicaciones y a su vez 
en las determinaciones que tienen. 

El material que tienen a mano ciertamente no ha sido preparado es­pecificamcnte para esta cxposici6n; son reflexiones que vienen de ailos atrds, hechasdesde el Ministerio de Planeamiento, sobre el t,:na de la poblaci6n en el pais, perocreo que son todavia Ltiles porque el problema no solamente sigue vigente, sino es 
un problema que se va agudizando cada vez mis. 

Ustedes tienen como gufa didiictica un cuadro, sobre Cl aborto como el cs­lab6n de 'ma cadena de problemas. Simplemente voy a tratar de ubicarme en ]a ex­
posici6n con ese cuadro desarrollando cuatro ideas:
 

-Heterogencidad y diferenciaci6n social como marco de referencia. 

- A quidnes afecta mis el problema de la difercnciaci6n social y voy a refe­rirme a los bolsones criticos de pobreza. Hay una relaci6n muy estrecha y directa en­tie estos bolsones de alta mortalidad y alta fecundidad, que son indicadores de calidadde vida y la base para haber identificado los bolsones crfticos de pobreza en el pais. 

-Tratar de reflex ionar sobre cufil es el cslab6n minis ddbil de cste encadenamien­to y referirnos a ]a mujer y finalmente quizds soltar algunas ideas sobre el rol quc pu­diera tener la educaci6n, la concientizaci6n, la informaci6n sobre esta compleja pro­blcmlitica.. 

- La constataci6n de que existen fuertes diferencias sociales y econ6mnicas en clpais y de que nos encontramos delante de un mosaico socio-econ6mico y cultural muy diverso nos ha Ilevado simplemente a hacer referencia a estos dos conceptos: 
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- Heterogencidad estructural
 
- Diferenciaci6n social
 

La dimensi6n de la herogencidad estructural hace relaci6n a una superposi­
ci6n y co-existencia de formas productivas y relaciones sociales correspondiente a 
diferentes fases y modalidades de desarrollo en la regi6n, intcrdependientes en su 
dinfimica dentro de los Ifmites de estado polfficamente unificados. Este concepto es 
titil para los fines (lUe nos interesan, porque nos permite un poco, ubicar al pats den­
tro de Ioque les deca, este mosaico politico-cultural y en una estructura productiva 
institucional muy Iicterogdnea, muy entrevesada y confusa. 

Desde lo:; niveles tecnol6gicos, las formas de relaciones, las organizaciones
sociales existentes y la dinAmica poblacional por Io tanto, reflejan y son una conse­
cuencia de la heterogeneidad estructural. Es claro que en el pafs es evidencia esta co­
existencia de sectores econ6micos conectados a un capitalismo exportador modemo, 
con altos indices de productividad, con acceso a tecnologia, con altos indices de pro­
ductividad, con acceso a informaci6n y, por otra pane, sectores que no tienen acceso a 
ninguno de estos bienes, ni ninguna de estas posibilidades de inserci6n inds amplias.
En otras palabras, cn el pats se da una yuxtaposici6n de todas estas formas de trabajo,
producci6n y organizaci6n y esto implica un elemento ya bfisico de diferenciaci6n, 
las formas c6rno las personas que se insertan en cl sistema productivo son distintas y 
esas formas disintas dan tambidn distintos accesos a los distintos bienes que produce 
esta sociedad. 

El acceso a bienes, al poder, plantea la exclusi6n de una mayor parte de los ac­
totes sociales en cl desarrollo. 

Este hecho se puede ilustrar ampliamente con Ia informaci6n tanto sobre mor­
talidad y fecundidad, como por los bolsones de pebreza existentes en el pafs. 

En los datos del tiltimo censo, pese a que se pueden juzgar como desactualiza­
dos, existe informaci6n muy sugerente al respecto y con coda seguridad se puede afir­
mar que las tendencias marcadas por esa informaci6n se mantienen. 

Por ejemplo: 

- En el irea rural en todos los estratos rurales la mortalidad infantil es muy 
elevada, sobre todo en los valles donde se Ilega a unos 288 niflos muertos 
por mil nacidos vivos. 
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-Las poblaciones mineras presentan una mayor mortalidad que la de los valles 
en los estratos no agricolas asalariados llegando a una tasa de 352 por mil. 

- Otro punto crftico de morta €lad infantil estA en la poblaci6n quechua de los 
valles en sus estratos campesinos, donde se obtuvo una tasa de 344 por mil. 

- Las mujeres que hablan solamente lenguas nativas (quechua y aymara) pre­
sentan la mortalidad mis elevada. 

- Se estim6 que de unos 187 mil niflos que nacieron en un afio, 40 mil pro­
bablemente muricron antes de cumplir los dos aflos do vida, vale decir, que 
una poblaci6n equivalente a la ciudad Tarija, desaparece cada dos afios de 
nuestro mapa. 

- En fecundidad las diferencins son tambi6n evidentcs, 4 hijos promedio en los 
estratos medio-urbanos, 6 hijos en los estratos bajos no agricolas, 6 en los 
sectores agrfcolas de los contextos de altiplanos y valles y alrededor de 9 en 
los llanos. 

- A una mayor ruralizaci6n mayor fecundidad. La mayor diferencia se observ6 
en cl contexto de ala ruralidad de los llanos, 8.7 liijcs por mujer y la ciudad 
de La Paz que tiene 4.4. 

- Los niveles dC fccundidad, Iomismo quecen mortalidad, tienen una relaci6n 
invcrsa y negativa con los nivclcs de educaci6n. Las mujeres con ningoin o 
muy bajos nivcles de instrucci6n tienen ia feciindidad ims clevada y regisira­
ron las tasas de mortalidad mis alas. 

- Se estima que en 1986 hubieron unos 1.500 casos de abortos y que de ese 
total cerca a unas 5 mujcres mnuicron por complicaciones. Problema que se 
presenta sobre todo en scctores urbano-marginales. 

A su vez, se observa la relaci6n inmcdiata que existe entre esa problenmitica y 
las conclusioncs materiales (Iecxistencia y de trabajo, cerrando un verdadero cfrculo 
vicioso: Los que mis se reproduccn son los que tienen y pueden menos. Las dos 
prinicras columnas del grifico que hacen a factores estructurales y de la sociedad ilus­
tran este lnimeno.Se puede abundar con muchas cifras el problema de ia pobreza en 
el pais, pucs ya exisien coifo 6 6 7 ejercicios de mapas de pobreza con diferentes in­
dicadores. En esta oportunidad so adjunta alguna informaci6n de referencia. El dato 
mis dramfitico dado por R. Morales en un trabajo con UNICEF es oe un 80% de la 
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poblaci6n boliviana es pobre y de cste porcentaje un 60% indigentes y del 20% no 
pobres existe un 15% en la frontera de la pobreza. 

Existen muchas definiciones sobre la pobreza y sus clasificaciones, pero todas 
selalan comfo base los d6ficit en condiciones mfnimas de vida (agua, saneamiento 
bisico, salud, nutrici6n, cducaci6n, vivienda) que son el marco que explican las con­
diciones de reproducci6n biol6gii y scwial. 

En el gralico de referencia estos fcn6menos se cxpresan anivel de la comuni­
dad y la familia, pero es importante seflalar que estin cstructuralnente condicionados 
y a su vez, tienen derivaciones y cncadenamicntos anivel del individuo. 

El tema nos lleva aotro eslab6n sobre el que es til reflexionar, cuando uno 
csti pensando en esta problematica, se pregunta sobre i,quidn realmente recae el peso

del problcma? Y ve sin lugar a dudas que Cs sobre la mujer. Ella es, a esos niveles
 
entre lo individual y comunitario que se constituye en el eslab6n de cierre de otro 
circulo vicioso de pobreza: Es la que tiene asu cargo la gestaci6n, la procreaci6n en 
pcsimas condiciones de saneamiento bisico, dc iiutrici6n, es ]a que lieva la carga 
grucsa en la crianza y socializaci6n de los nifilos, siendo ademrLs por lo general, el 
mis importante apoyo para la producci6n familiar y a su vez, la menos capacitada.
La menos preparada einfOrmada y con mcnos inedios, una suerte de paradoja cafquia­
na, el factor reproductivo social econ6mico fundamental de estas poblaciones, es la 
mujer y es cl factor nils discriminado y postcrgado del acceso a bienes bsicos, capa­
citaci6n einfonnaci6n. 

Cuando tuo mira en este cuadro que tienen ustedes, las posibles y mutuas re­
lacioncs dcl problema, ve quc en cl extremo inferior se da como una secucncia mis cl 
problema del aborto. Es dccir, como uno de los elementos relacionados a las altas ta­
sas de mortalidad materna y que repercuten en nivel individual primero, pero el rela­
cionamicfnto va hacia la farnilia, ]a comunidad y la sociedad en su conjunto. 

Para entender cste problcma .,.ve quc el encadcnamiento nos sugiere, obvia y
fundamcntalmentc, analizar compleuamente el tena de las condiciones mini'nas de 
vida y condiciones bisicas de reproducci6n social, pero como este tema Cs complejo 
y amplio podrfamos quedarnos s6lo en una de las dimensiones mis importantes: La 
cducaci6n. Las variables Iecducaci6n y comunicaci6n, entendidos en un sentido am­
plio, como fbrmas de transmisi6n de ideas, conocinientos'e informaci6n, de ese 
mundo val6rico y simb6lico de una sociedad y como vehiculos de socializaci6n y
crianza, se relacionan con la tcmlitica poblacional de diversas mancras y en dife­
rentes instancias. 
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Se puede afirmar que las variables de educaci6n y de informaci6n cruzan trans­
versalmente atodo el trinomio demogrdfico, ia mortalidad, ia fecundidad y las migra­
ciones, sin pretender ser exhaustivos y s6lo para mostrar algunos alcances sc pueden 
sefialar los siguientes: 

- La educaci6n como variable asociada a otros contextos, como son: la ocupa­
ci6n, el ingreso, el nivel de vida, acceso a servicios, muestra una rclaci6n 
muy estrecha con los comportamientos de la mujer en materia de mortalidad 
y fecundidad, vale decir, aquellas que estn menos instruidas, menos informa­
das, son las que muestran una mortalidad mis elevada y un ntimero de hijos 
mayor. Existe una relaci6n inversa, cnre el grado de instrucci6n de las ma­
dres y los niveles de mortalidad en nifios de 0 a 2 afos, cl riesgo de morir en 
estos nifios, alcanza un miximo en mujeres analfabotas. 

En el caso de la fccundidad iaeducaci6n igualmente actia como expresi6n de 
factores socioecon6micos. La informaci6n disponible en el pais, seflala que ia fecun­
didad de las mujeres sin instrucci6M duplica a las mujores con 9 anlos o mis, segtin
diferentes contextos socio-cspaciales. Parece que la influencia de ia educaci6n en la fe­
cundidad cuando no sobrepasa el umbral de 9 afios, esui mds condicionada por las va­
riables de cducaci6n eitiformaci6n que ya scilalamos. 

No obstante esta constataci6n, cabe preguntarse por lo menos en teoria si la 
educaci6n influye realmente. Como hip6tesis podemos sefialar 4: 

1.Mediante ia postergaci6n de la edad de iniciaci6n de relaciones sexualos es­
tables. 

2. Mediante la reducci6n de la lactancia matema. Actida en sentido de elevar la 
fecundidad. 

3. Mediante una mayor participaci6n en el trabajo asalariado y cambio en las 
aspiraciones de movilidad social. 

4. 	Finalmente, mediante un acceso mis fdcil a la informaci6n y conocimiento 
sobre uso de medios disociativos y de regulaci6n. 

Relacionando estos 2 puntos mujcr-educaci6n, si uno piensa de mancra m~is es­
pocifica sobre todo en algunas implicaciones que tiene el desconocimiento del cuerpo 
humano, la anatomfa, la fisiologfa de la reproducci6n, ve que este desconocimiento, 
se constituye en el tel6n de fondo de otros problonas recurrentes; como el del aborto 
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provocado, el infanricidio, con sus diferentes secuelas, los embarazos tempranos o 
muy tardfos, muy numerosos, con riesgos considerabics ya conocidos y constatados. 

Se puede entonccs desprender que cducaci6n y comunicaci6n en poblaci6n 
puede ser una vertientc a explotar pues hacc relaci6n a 4 dreas temticas interrelacio­
nadas entre si: 

- La sexualidad humana 
- Vida familiar 
- Area sociodemognifica 
- Ecologfa humana 

Las dos primeras ticncn un caricter nis micro-social y las segundas son mdis 
macro. Las primeras incidcn acumulativamente en las segundas y luego todas se in­
terrelacionan enLre si. 

Se puede asumir que tcner sujetos sociales capacitados e informados sobre 
sexualidad y vida familiar, podria influir posteriormente en los niveles sociode­
mogrificos y de ccologia humana. Ademdis, se podria pcnsar que se neutralizarian 
problemas tan criticos como los del aborto y el infanticidio. 

Pero, cl tcma de c6mo cncarar edu(caci6n y comunicaci6n en poblaciones po­
bres, dispersas, sin mcdios dc acccso, con barreras culturales muy grandes, lo hace 
complicado y dificil. Por osto, sugerir de mancra mcczinica polfticas y programas en 
el campo de cducaci6n no ticne relevancia ya que por muy bien disefiado y respaldado 
que cstd un programa masivo de cducaci6n, que incorpore esas 4 ",reasantes mencio­
nadas, no rcsolvcrA cl problcma justamente pot la raz6n que planteamos al inicio de 
ostos comntarios, quo son las variables contextuales: ingreso, ocupaci6n, nivel de 
vida, donde se asocian todas estas otras dimensiones de la educaci6n y la informaci6n. 

Si no se toca el transfondo estructural y ahf venfa la intenci6n de mostrarles 
las mutuas implicaciones del problema, es dificil hablar de soluciones scctoriales, 
por su exrenia parcialidad. Hocho cse y asumiendo de mancra realista que si bien los 
programas de educaci6n aislados no resolverin el problema, pueden constituirse en un 
palcativo y contribuir significativaniente -sobre todo desdo cl punto de vista de crea­
ci6n de concioncia y gcneraci6n de informaci6n- para enfrentar progresivamente el 
problema en su conjunto. 

Finahmente,quisiera dejar plantadas dos reflexiones que tratan de cerrar el de­

lineamiento muy r~ipido y somero quo hice en esta exposici6n. 
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Por una parte es evidente qnecdelante de una problemtitica heterogdnea diversa, 
inultidisciplinaria, no caben posiciones sectoriales, sino integrales, Cs un problema 
clue requiere una visi6n y un tratamicnto interscctorial multidisciplinario. Ver el en­
cadenainiento y no s6lo los eslaboncs. Por otra pare, es indispensable optimizar lo 
escaso cn Lin pais conio el itestro qtie tiene ntiy pocos recursos y que no podemos 
darnos cl lujo Ie desperdiciarlos y ctiando estamos pensando en recursos, no s6lo es­
tanios pensando cn dincro y en "stock" ic d61ares, estanos pcnsando en potencializar 
todo lo tluc son rccursos organizativos, institucionalcs y culturales clUe Ilapoblaci6n 
eL Si ptuClC ao)rntar. Eln ntestro cast), crcenios qie es ncesario potcnciar los recursos 
hnmanos, institucionales, cstos rectrsos organizativos y dc niovilizaci6n existentcs 
en cl camlx) tic salud, edtLicacioln poblaci6n, prtducci611-cientffica, acad6inica, promo­
ci6n, educaci6n, servicios gUtbrnanenrales y no gubernamentales, buscando optimi­
zar el rabajo de cada quicn, rclacionar y coxrdinar unos con otros en una btisqueda de 
sinergia institucional. 

Entcndicndo Line cl esfucrzo de cste tipxtie scininarios y de convocar a muchas 
instituciones, tine esta intenci6n, Ilegar por lo nienos a una discusi6n comin y a 
itlentificar ciert:is ircas dc convergencia que perniuan ir relacionando trabajo en el fu­
tur) innicliato. Esto es posible Ilevando a rellexi6n a un nivel inds nuesiro, Es po­
sible ciando hay concicncia sobre cl problenia, cuando tcnemos la posibilidad justa­
mcnte tie visualizar c l roblcnta cn un conexto nis amplio.Tratar el aborto por el 
aborto y desdc una pcrspectiva tinicamente mi6tdica, nunca va a ser suficiente; el tema 
estai reclanando pensar en c6mo scialar esas nutoas implicaciones y relaciones. 
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EL ABORTO i)ESi EL PUNTO DE VISTA DE SALUI) 

El problenla del aborto en nuestro medio es antiguo. Seninarios, como el 
presente que congregan a personas e institucioncs tn representativas, deben buscar 
no ya el diagn6stico dcl problema, sino su soluci6n. 

Yo quisiera dividir esia prcseCtaci6n cn 3 partes. En la primera, situar cl pro­
blerila, Cll su magnitud actual. En la segunda, acercarnos a Lonoccr las motivaciones 
(iCIalx)blacion que recurre al aborto. Y en la tercera, plantear una altcrnativa. 

Este problcila ha sido denunciado en varias oportunilades co un prop6sito 
mis ie punici6n (iLe Licsoluci6n. A nuestro juicio, la soluci6n (ic por qu6 uni muijer 
recurre al al)orto, n) es el castigo, slo la investigaci6n ic sus motivacioncs y la 
soluci6n (iCLstas. 

La mujer sabe que un aborto inlucido (ie es el eulemismo que utilizamos 
para decir quC es provocado) conlleva un ricsgo fisico y producc un dafio moral y ain 
asi, rccurre a &1.No cs neccsario castigarla, sino cntcn(dcrla. Por otra parie, pese a 
todo 1o Lile SC ha (ich lasta el prcscnte sobre el aborto inducido, 6ste se incrementa 
cada vez 111'Is. 

La Unidad Sanitaria en Santa Cruz denuncio quc el 50% (iClos cmbarazos tcr­
minan en aborto. La Sociedad Boliviana dc Ginecologia y Obstctricia en ua exec­
lente investigaci6n sobre cl tenia publicada en 1986 y realizada Cn hospitales (ic La 
Paz, Cochabamba, Santa Cruz, Oruro y Sucre, encontr6 quC existian casi 13 (12,89) 
abortos Ix)r cada 1.000 mujercs, que el porcentaje de aixirto indlci(do en mujeres sol­
tcras Cs 3 veces mayor tiLe el laZs casadas y tluo un 8,2% estaba dado en personas muy 
j6venes, entre 14 y 19 afios. Por otra parte, la tasa ic dcfunciones por aborto induci­
do() era de 60 x 10.000. 

En el Hospital Obrero (ic La Paz en la (lccada (Ie 1967-76, hubicron 4.292 
abortos y cl porcentaje ie ocup'Ici6n ic camas por aborto cra 46% en el Servicio de 
Ginecologia. En la dcada dC 1978-87 los abortos asccndieron a 6.325 (algo imis dIe 
2.000 abortos) y el porcentajc de ocupaci6n de camas subi6 a 50,6%. Un buen 
uniero de cstos abortos cran complicados. El porcentaje dc abortos septicos fue del 
15%. 

Las internaciones por a/h)rto han signifcado m~is Ie 12.(X)0 dfas no trabajados 
y un costo (ie Sus. 1.872.000 cn la filtima d6cada. Las internaciones por aborto se 
prcscntaron en mujcres de todas las edades reproductivas, cn j6vCnes de menos de 15 
afios como cn iujCres de m~is dc 40. 
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Por otra parte, el problema del aborto no termina cuando la paciente sale del 
hospital, pues un nimEro de elias quedardi con secuelas, a veces, definitivas, por las 
que seguiri demandando atcnci6n mddica. He aquf pues un problEma para conocerlo y 
solucionarlo. 

Con este prop6sito de conocer lo que estaba pasando, efectuamos una encuesta 
an6nima, voluntaria y privada en 247 mujeres internadas por aborto. 

Los puntos mdis sobresalientes de esta encucsta fueron que la gran mayoria, 
73,3%, desempeflaba alguna actividad remunerada. La gran mayorfa, tambi6n, 74,5% 
declar6 que el ingreso econ6mico familiar era de Bs. 200.- o menos. La gran 
mayorfa, 91,3% habfa tenido uno o mis abortos inducidos y el promedio de abortos 
por mujcr cm de tres. 

Preguntadas pxr qu6 no evitaron el embarazo si no lo deseaban, cerca de una 
cuarta parte, 23,4% no sabia como hacerlo y mdis de la mitad, 55% sabiendo que 
debfan adoptar un mtodo de anticoncEpci6n "por descuido" no lo hicieron hasta que 
se produjo el embarazo. 

Una vez presentado el embarazo se interrog6 cuil fue la raz6n para recurrir al 
aborto. La mayorfa arguy6 una causa econ6mica (43%) para no tener un hijo mis. El 
18% descaba tcner otro hijo, pero "no todavfa", estaba haciendo espaciamiento gesta­
cional con iel aborto. El 17% arguy6 motivos sociales que le impedfan tener ese hijo 
(solteras o viudas). Un 11,5% refiri6 una imposibilidad definitiva para tener otro 
hijo, pero no la imposibilidad fisiol6gica, sino familiar, social, cultural y 
ccon6mica. En un 10% el embarazo term in6 en aborto obligada por el esposo que 
tom(6 la decisi6n de concluir el embarazo. 

Un dato intcresante para la consideraci5n es que algo imis de la mitad dc estas 
mujeres (54,8%) cran muy j(ivcnes, de nienos de 30 aflos, es decir que tenian 15 o 
mis afios dc vida fhrtil todavia, sin embargo dos terceras partes de elias manifestaban 
su desco de no tencer mis hijos. C6mo puede una persona evitar un embarazo durante 
15 aflos? 

Finahnente, dos datos mris solre esta investigaci6n. D6nde y qui6n practic6 el 
aborto. Este se prxlujo en la propia casa de la mujer en 8,3%. En la casa del operador 
o en una sala Ic curaciones habilitada al efecto en un 20%. En algrin consultorio 
mrtdico en cl 38%, y en una clfnica en cl 33,5%. 
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la probleintica poblacional del pas, y son en realidad dos temac. qic tenicndo rela­
ci6n son diferentes. La poblaci6n de un pafs es una decisi6n poliftica demogrdifica que 
debe crear los recursos e instrumentos necesarios para tener el mimero de habitantes 
que el desarrollo pcrmita buscando cl mejoramicnto de la calidad de vida. El aborto es 
un problema de salud, de rafz econ6mica y social. 

Todavia mins, aveces se quiere distorsionar una posici6n y una soluci6n, con­
fundiendo la planificaci6n familiar con el control de la natalidad. Este es un instru­
mento demnogrdfico cuyo objetivo cs reducir el ntimero de nacimientos. La planifica­
ci6n familiar es un instrumento de salud que busca que la madre y los hijos que 
nazcan scan saludables. 

De vez en cuando, alguien desde un sill6n burocr-Atico y alejado de la realidad 
pregunta amenazadoramente si en el pais alguien hace planificLi6n familiar. Enton­
ces nos convencemos que el derecho a dccidir sobre el niimero y espaciamiento de los 
hijos es s6lo un derecho doclarativo. La pareja que en 15 ailos de vida marital no ha 
tenido 5 a 6 hijos por lo menos, es que ha hecho planificaci6n familiar, an recu­
rriendo al aborto. Por elio, a veces dan ganas de decir que el que est6 libre de planifi­
caci6n eche la primera piedra, pero enseguida nos damos cuenta que la planificaci6n 
familiar no es un pecado sino un derecho, como el derecho a la salud, a la vida, a la 
educaci6n, al trabajo, s6lo que a los derechos hay que dotarlos de instrumentos que 
los hagan realidad para no quedarse en las declaraciones Ifricas, bonitas pero intitiles, 
y el dorecho a la planificaci6n familiar requiere de amplia informaci6n al paiblico y de 
dotaci6n de servicios. 

Hemos Ilegado a la paradoja que la planificaci6n familiar se ha convertido en 
el privilegio quo utilizan las familias de mejores ingresos porque existe una demanda 
siempre dispuesta a ser satisfecha por la medicina privada. Pero quieres m~is la neco­
sitan por su pobreza, fecundidad y salud no tienen acceso a ella, o por falta de recur­
sos o, lo que es peor, porquo ni siquiera saben que existe algo tan diferente al aborto, 
mucho mdis sano y seguro para regular su crecimiento. 

Si abrimos las puertas a la informaci6n y permitimos cl acceso al conoci­
miento, entonces habremos reducido cl nimero de abortos, reduciremos la mortalidad 
y morbilidad materna. 

Dios quiera que este seminario sirva para que el fiempo de ese derecho se haya 
aproximado a nuestras familias, especialmente a las que carecen de todo, hasta del de­
recho do hacerse oir. 
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La propia mujer habia sido la causante del aborto en un pequeflo niimcro. La 
mayoria recurri6 a alguien, que fu- una enfermera o un sanitario en el 21,5%, una 
partera en el 6,3% y un m6dico en mAs de las dos terceras panes (67,6%). 

Hasta aquf estos resultados explican do alguna manera to que esOt sucediendo y 
nos corresponde a nosotros analizarilos. 

Tenemos un probleina que es mddico y social y quc, tambi6n, tiene connota­
ciones 6ticas y legales. Nuestra poblaci6n esLi recurriendo al aborto no por libertina 
sino porque no desca ese embarazo por motivos econ6micos y sociales, es decir ha 
convertido el aborto en un peligroso mdtodo de planificaci6n familiar, peligroso por
cl empirism(o de sus ejocutores (los abortos que llegan a los hospitales son los mal 
jecutados), peligroso por el riesgo de infecci6n (una casa o un consuitorio son am­

bientes sdpticos), peligroso txor los dafios ffsicos y morales que observamos. Al twner 
que resolver los problcmas crcados por el alxwrto inducido, en nuestros hospitales, se 
estiin meal utilizando nuestros recursos lisicos y humanos que podrfan tener mejor 
destino, y finalnente, on 35 a 50% de nuestra mortalidad materna, esti dada por el 
aborto. 

Nosotros no creemos que lia respuesta al aborto sea legal. Nuestra legislaci6n 
es obsoleta y miope, pretende castigar al abortador y a la abortada y termina por es­
conderse en el encubrimionto. 

Creemos que la alternativa frente al aborto es ]a planificaci6n familiar res­
ponsable, educativa y no temerosa. 

Planificar li familia es ejercitar la patemidad responsable de decidir, en pareja, 
cuaintos y cuindo. La planificaci6n evita el cmbarazo que no desea, en tanto que el 
aborto to que hace es evitar el nacimiento (1e tn nifio. El riesgo dcl aborto es grande, 
li planificaci6n familiar cstui priicticamentc oxenua de riesgos. 

La planificaci6n amfiliar en sLiconnolaci6n amplia, s6lo es posible porque 
existe un conociniento y una lecnologfa a nuestro alcance que es necesario poner a 
dislx)sici6n de a poblaci6n, al margen ie lia consideraci6n (le mdtodo. Este progreso 
del conocimiento que conviertc a la anticonccpci6n on un recurso para la salud Os el 
que dobe estar al alcance de la familia en lugar dl alxrto. 

La planificacion familiar, reconocida como derecho de la familia a decir libre y 
conscienteniente sobre cl nimero y espaciamiento (1e los hijos, es una alternativa 
moral y medica (let problema (let aborlo. Cuando so toca este tema se alude a veces a 
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"EL ABORTO Y LA LEGISLACION BOLIVIANA"
 

Dra. Nancy Romero Berrios 

1. Concepci6n histOrica de la sexualidad 

El hombre primitivo considera a la fecundidad como la principal necesidad del 
grupo y supone que los hijos son procreados por el contacto de la mujer con la natu­
raleza, mdis no por su acci6n directa. Por lo tanto, como la mujer es para 61 quien 
hace gcrminar las larvas ancestrales y las semillas de los campos, la considera sagra­
da, le rinde culto a ia madre y crea diosas de la fertilidad, para adorar cntre las cuales 
se conocen: Bach6, Cibeles, Ceres, Astarte, Iris, Frija, Pachamama, etc. 

La privaci6n de la sexualidad femenina, es el primer paso de la aculturaci6n de 
la mujer, mientras que el de la apropiaci6n de su producto natural, el hijo, es el pri­
mer paso de dominio sobre ella. 

En 6ste perfodo el hombre difiere muy bien procreaci6n y disfrute sexual; pro­
crea con la esposa y goza del sexo con las prostitutas y hetairas; es la materializaci6n 
del sexo y la degradaci6n de la mujer. 

El surgimiento del Cristianismo abre las puertas del oscuro vivir de la Edad 
Media, en donde la Iglesia tiene un poder inmenso sobre la vida del individuo y del 
mundo; sefiala las pautas de las costumbres y del comportamiento privado, caracteri­
zadas por una posici6n netamente antisexual, que se enfrenta a las pasadas herejfas 
del mundo pagano. 

Los deseos sexuales son considerados impuros, a los cuales es necesario do­
minar. Par ello se exalta la pureza y la virginidad, se decreta el dogma de la Inmacu­
lada Concepci6n en honor de la Virgen Maria. El matrimonio es elevado a la cate­
gorfa de sacramento y s6lo dentro de 6ste, se admite la procreaci6n, pero desligada del 
placer, es decir, so reduce el acto sexual a una operaci6n mecdnica para fabricar hijos. 

San Agustin dice: "La mujer que no engendra todos los hijos que pueda tener, 
es culpable de homicidios". 

La religi6n cristiana perseguida en la antigua Roma por el supuesto de utilizar 
su magia contra el Estado, Cue precisamente la misma que persigui6 a la mujer por el 
mismo delito, durante la Inquisici6n en ]a Edad Media. La mujer hechicera era una 
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suma de todo: aliaa del pueblo, enfermera, consejera, rebelde y ante todo hermosa; 
en consecuencia fue al decir (de poeta mexicano Jos6 Emilio Pacheco, la protagonista 
de la primera rebeli6n organizada contra cl desprecio y el sometiniento del sexo fe­
menino, en esta 6poca no se reclarna el derecho al sufragio, sino el dc !ahechiccila 
que desafi6 al breviario "Mallcus Malle Jica;um", un infame manual de reprcsi6n y 
tortura.s. 

En Irdn, el sehor Khomeini, reimplant6 en 1983 la observancia obligatoria 
del Corfin, el libro religioso m;.s antifeminista de la historia. Igualmente lo hizo con 
la prictica del velo para cubrir el rostro de la mujer, ya quc segtin cl islamismo, el
cabello de aquella, exuda vibraciones que excitan, seducen y corrompen a los hom­
bres. 

El adulterio y la prostituci6n de la mujcr son sancionadas con iguales penas 
que las actividades contrarevolucionarias: lapidaci6n o el fusilamiento. Para el mu­sulmnin cl testimonio dIe la mujer equivale a la mitad de uno del var6n, por tratarse de 
un incapaz. 

El Presidente Zia Ulhag de Pakistan, propuso la abolici6n de los derechos de 
la mujer y la responsabiliza de los delitos sexuales. 

En Libia, la Patria de las Amazonas, el nacimiento tICuna inujer es inotivo de
 
tristeza; ell
canlbio cl (dlvar6n cs pretexto de fcstividad. 

Existen 75 millones dc Mujeres ei 25 paises del Africa a quienes se les ha 
practicado la extirpaci6n dcl clitoris y la infibulaci6n o costura de labios, para impe­dirles la iibertacl sexual y conservar la virginidad hasta el matrimonio. Sc les priva de
Ln sao)goce sexual y se las reduce a una simple niAquina reproductord de hijos. 

En China rcaparcci6 Ia costuimbre ya climinada del infanticidio femenino, 
puCs la supcrpx)blaci6n dcl ipais llev(5 al gobicrno a permitir s6lo un hijo por familia;por Iotanto ei muchos Ieaquellos hogares en donde nace una nifia, los padres la ma­
tan, cinprocura de t nievo embarazo ievar6n. 

En laIndia, igualcntec reapareci6 dcsdce 1981 otra pr.ctica ya eliminada, la 
del Sati, segtin la cual, ]a viuda es quemada viva sobre ]a tumba ddl marido para que
lo acompaile en la otra vida. 

En Sur Africa, pais dcl Apartheid, la violaci6n de una negr por un blanco es 
de una simple contravcnci6n, en tanto que si es blanca por un negro, la pena es de 
muertc. A la mujer nativa que es atendida en hospiudes estatales, se la esteriliza a la 
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fucrza, mientras que a la blanca, se le esLimula a tener varios hijos. La nujr a travds 
de la historia ha recurrido a la pr~ictica abortiva corno intodo anticonceptivo. En los 
archivos de ]a China y Egipto, se encuentran papiros de hace tres mil afios A.C. en 
donde aparecen algunas f6rmulas o mndtodos aborlivos. Los jueces de la Inquisici6n,
dejaron sentir con todo rigor su sexofobia, cnviando a la hoguera a las mujeres que
fracasaban en la praicticas abortivas aotras mujeres. 

En las 6pocas pretdritas cl aborto es legal, moral y religiosamente aceptado,
cuando es el padre quien lo dispone. En los primeros c6digos aparecen como delito, 
asi por cjeniplo cn cl Derecho Hcbreo. 

En Grecia, el abyorto era considerado una prictica normal para Iaregulaci6n de 
los nacimientos. El mismio llixkcrates, apesar dc la condena al aborto que contiene 
su juramento, no vacilaba en aconsejar a las parteras sobre abortivos y anticoncepti­
vos. S~xcratcs cstaba d acuerdo cn facilitar cl aborto a la niujer que lo pidicra. Plat6n 
proponia sc obligase a abortar a las mujcres mayorcs de 40 afios y Arist6teles era 
partidario dc Ia limitlci6n de los nacimientos. 

En el Derecho Romano la mujcr siempre es cl sujeto penal y su castigo que­
daba en manos del marido y si un tercoro provocaba el aborto, el esposo tenfa derecho 
a la venganza o asolicitar compcnsaci6n ccon6mica. 

En cl Imperio Romano la mujer rccurrfa con frecuencia al aborto; segdn Ovi­
dio a fin d castigar al Csposo o destruir la semejanza ffsica con l amante. Cicer6n 
inicia un )crf(xlo dc protecci6n a la familia, promulgando una scrie de ]eyes que ayu­
dan a las familias con niuchos hijos. 

Al fina~izar cl siglo XVIII Beccaria defiende a la mujer que se niega atener un 
hijo y cl aflo 1882 publica en Francia un cnsayo en defensa dcl aborto. 

En Ani6rica, durante la conquista y colonia, relata Fray Bartolorn6 de las Ca­
sas que las niujeres indigenas practicaban el aborto con nucha frecuencia, para evitar 
que sus hijos tuvicran la misma sucrte fronte a la esclavitud impuesta por los 
Cspaflolcs. 

Sc ve, pues, que a trav6s de la historia la mujcr siempre ha sido esclava de su 
propia naturaleza rcproduciiva. Solamentc con la aparici6n de los inctodos anticon­
ccptivos ha ix)(iido tener una altcrnativa frentc a las maternidades no deseadas. 

En algunos sistemas valorativos de culturas negativas, existicron rituales su­
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mamente elaborados con referencia a ia fertilidad, la anticoncepci6n era limitada s6lo 
a los casos extremos y el uso del aborto como una medida de limitaci6n a la fecurdi­
dad era considorada como un crimen contra la comunidad. 

En Am6rica, durante la dpoca colonial, la sociedad fue influenciada por la pre­
sencia de nuevas culturas y sistemas sociales, produci6ndose un fen6meno de mezcla 
y coexistencia de varios sistemas culturales. 

La anticoncepci6n y la planificaci6n familiar fucron consideradas contrarias a 
las tradiciones morales y religiosas de la sociedad, sin embargo, los conocimientos y
pr.icticas anticonceptivas se realizaron de la forma cubierta y silenciosa, por las clases 
medias y 61ites urbanas. 

A partir de 1950, habi6ndose producido transformaciones sociales y
econ6micas en la sociedad boliviana, las actitudes frente a la anticoncepci6n tambidn 
han variado. 

2. La problemAtica del nborto y la violencia 

En M6xico, anualmente se producen 160.000 atentados sexuales contra la 
mujer, los que conllevan como resultado embarazos no deseados. 

Ante esta situaci6n, la recomendaci6n mayoritaria de organizaciones civiles y
religiosas, fue despenalizar la prctica del aborto, por ser una realidad social objetiva.
Se demostr6 que es un problema de salud ptiblica, de liberad del ser humano para au­
todeterminarse, su soluci6n evitarfa exhorbitantes gastos que realizan las institu­
ciones para atender a miles de mujeres con secuolas de aborto. El debate se inici6 en 
el Senado de la Reptiblica Mexicana cl aflo 1973, archivando numerosos anteproyec­
tos de leyes despenalizando cl aborto, las que se van renovando cada aflo por la Aso­
ciaci6n Nacional Femenil del PRI. 

El aflo 1987, la Cimara de Diputados Peruana aprob6 un proyecto de icy ela­
borado por la representante aprista Ilda Urizar, reduciendo las penas a mujeres que 
atortaron, y aumentindolas a quienes practican el aborto, y causan la muerte. No ol­
videmos que el Perd encabeza la lista de parses latinoamericanos donde existe mayor
violencia contra la mujor; un 75% de mujeres son victimas de violaciones antes de 
cumplir los 15 aflos en los barrios populosos. 

La monja Rosa Dominic Trapasso pidi6 en Nueva York, junto a 97 laicos y 
28 religiosos, un dilogo abierto sobre el problema del aborto, y el Vaticano ia pre­

-74­



sion6 a que se retractase, bajo la amenaza de ser expulsada de la Congregaci6n Ma­
ryknoll. La religiosa habfa denunciado al "The New York Times"que en el Peri, se 
producfan entre 100.000 a 140.000 abortos provocados anualmente. 

En B6lgica, pafs donde cl aborto es ilegal, los mdicos, pacientes y centros de 
planificaci6n familiar enfrentan permanente hostigamiento y persecuci6n de pare de 
las autoridades. Los Comitds del Senado de B61gica estAn considerando una Icy que 
despenalizaria parcialmente cl aborto, pcro sC cnfrentan a una oposici6n fuerte y or­
ganizada de los grupos anti-aborto. 

En China se practican millones de abortos provocados todos los afios, utili­
zando un Ifquido que cuando Ilega al itero en 2 o 4 dfas provoca una hemorragia si­
milar a la menstruaci6n regular. De esta manera, cumplen el postulado de un hijo 
por pareja, obligando a la mujer a practicar un aborto forzado. 

En el Brasil, seguin datos oficiales se producen cerca a cuatro millones de 
abortos por afio, gencrando la unuerte de 400.000 mujeres por afilo. Estos casos en su 
mayorfa son resultado de una agresi6n sexual o estupro. 

La ly de Aborto de 1967 que comprende Inglaterra, Gales y Escocia de Gran 
Bretafia, excluye a Irlanda del Norte; las mujeres de esta regi6n que desean un aborto 
clandestino ocultan su idcntidad. 

La Corte Suprema Canadiense acaba de derribar la Ley Federal de Aborto que
prohibfa csta prictica, salvo cn los casos de decisi6n de un ComiL6 de Aborto Hospi­
talario y cuando la vida de la mujer estaba en peligro. Dicha Icy setenciaba a la mu­
jer que se hacia un aborto ilegal a dos afilos de prisi6n, y los ridicos que practicaban 
el aborto podian ser sentenciados a prisi6n de por vida. 

El procesamiento al Dr. Henry Morganthaler y el recurso de apelaci6n ante la 
Corte Suprema, determin6 el fallo en favor de este mddico, quien tiene instaladas 
clinicas para abortos en Toronto, Winnipeg y Montreal. 

En Bangladesh, alrededor de 5.0()0 mujeres mueren cada afio por complica­
ciones subsccuentes a abortos clandestinos; las que sobreviven sufren infecciones en 
el tracto genital, cuello uterino y trompas de Falopio. 

En los paises donde el aborto es legal, como por ejempro: Canadd, Reino 
Unido y Estados Unidos, las muertes por abortos ilegales son prcficamente inexis­
tentes. Situfindose en menos de un fallecimiento por cada mill6n de mujeres en 
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edades comprendidas entre los 15 y 44 aflos. 

La Federaci6n Internacional ie Planificaci6n Familiar afirma que en 65 paises 
asifiticos, africanos, del Medio Oriente y Am6rica Lafina, mueren airededor de 84.000 
mujcres cada caflo debido a las complicaciones de los abortos clandestinos. 

En Espafila varias organizaciones femeninas han denunciado que se producen 
300.000 abortos anuales en ]a clandestinidad; una vez quo se mantiene la penaliza­
ci6n del aborto, aumentando la angustia y arriesgando la vida de la mujer que se pone 
en manos de profesionales y "amateurs" que obticnen grandes ganancias con esta si­
tuaci6n. 

Con una mulra de Sus. 53.0(X) y 15 aflos de cfircel fue sancionado un terroris­
ta norteamericano que bombardc6 diez clinicas donde se realizaban abortos. En Ca­
nadfi, cuando un grupo ie 200 personas intent6 cerrar una clfnica de abortos, se en­
frent6 con una manifestacion de 7.000 personas a favor de la libertad de elecci6n de 
las mujcres en rclaci6n al aborto. 

El aborto inducido fue doclarado ilgal por primera vez durante el siglo XIX 
en el Dcrecho Penal; sin embargo, es evidente el aumonto de abortos y de infantici­
dios al tratar las mujercs de controlar su fertilidad, como tambin de las actitudes ex­
trcmadamentc ropresivas ci: ci aborto en esa 6poca. 

3. Las Leyes y el Aborto 

lodos homos oido algtna vez que la vida humana comionza en el mismo mo­
mcnto de la iccundaci6n y quo las leyes dobcn protogerla. Sin embargo, esta forma de 
pensar ni es compartida por todo cl mundo, ni ha existido siempre. A lo largo de ia 
historia dc la humanidad las lyecs han scrvido para protcgor o afirmar conccpciones 
sociales basadas cn intcrcses dcmograficos, religiosos, ccon6micos y culturales. Esto 
cxplica quo las legislacioncs scan diferentes de unos paises a otros y cambiantes a 
travds de los tienilJs. 

FrA ('pmcas antiguas so consider6 al aborto como meodida par conirolar el crcci­
mionto dc las ixblacioos; por ciomplo, en Grocia, Arist6tclcs lo defendia por mofi­
vos (lcmogrzilicos cuando cl nficro ce hijos excedia lo que la famnilia y el Estado 
pxlan sostonor y alimcntar. Plat6n lo rucmendaba como medida cugendsica (cuando 
cl fcto pudiora tenor anomalias o malfonnacionos) y demogrfifica. 

El infanticidio y el aborto rcalizados en ciudades como Esparta constituyen 
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otros tantos cjemplos que muestran el m6vil demogrtifico como primer justificante 
de la interrupci6n del embarazo. 

Tanto en Grecia como en Roma se consideraba el feto cono parte integrante 
del cuerpo materno. El aborto que se hacia en defensa de la mujer no era considerado 
delito, salvo cuando 6sta estaba casada. El matrimonio en Roma introducfa clemen­
tos de penalizaci6n en relaci6n al grado de propiedad que cl marido cjercfa sobre la 
mujer y su cuerpo. 

Segtin Cicer6n la madre que se practicaba un aborto no era castigada si media­
ba cl conscntimiento (de marido. 

Escritos muy antiguos conio el C6digo de Hamurabi, atestiguan el enorme 
poder del hombre sobre la mujer, que no tenfa ninguna capacidad decisoria. Y .a ley 
roniana de "Las Doxe Tablas" pennitia incluso natar a las hija:s, mientras qac presor­
vaba la vida de los hijos varones. 

La liegada (li Cristianislno no mejoro la consideraci6n respecto a la mujer 
pero en cambio, empeoro bastante la postura frente al aborto al introducir cl darecho 
de protecci6n (el "nasciturus" o "no nacido". Desde sus comienzos la Iglesia consi­
der6 el aborto como homicidi() condendndolo severamente. 

De bodas formas, la rigidez de la postura de hi Iglesia ha variado a lo Iargo de 
su historia por culpa do una initersante toorfa: la animaci6n (lei feto. Los fetos inani­
nlados no lenian ala y habian unos felos nias inanimados que otros. Los fetos ma­
chos recibian su alma correspondionie cuarenta das despucs de la concepcion, mien­
tras que las pobros henibras enfan que esperar cuarenta dias -ais. Esta distinci6n 
debida a San Agustin, marco la actitud do la Iglesia ante el aborto durante mucho 
tiempo. No era 1o inismo el aborto de un feto sin alma que uno animado consi­
derAndose esLo siundo caso como un homicidio y no asi cl primero quo se sanciona­
ba inicailenLe con [enas leves. 

Esta sibilina distinci6n pernfiti() cierta tolerancia respecto al aborto. El Papa 
Inocencio II Ia introdujo en cl Derecho Eclesiistico (Doctrina Cristiana) hasta el si­
glo XIX. 

El estudio de la actitud de la Iglesia respecto al aborto a lo Iggo de los siglos 
sirve niuy bien para comprender lo relativo de aigunas normas que rigen ia existencia 
colectiva. 
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En Europa durante ia Edad Media, Italia y Alemania consideraban el aborto 
como homicidio o lo dejaban al libre critcrio dc los expcrtosjudiciales, scgrin 1o; ca­
sos. En Francia no so hacia distinci6n alguna, pcnaliz;indolo en todas las circunslan­
cias. 

Durante el siglo XIX las normas juridicas respecto al aborto se endurecen;
muchos parses europeos comienzan a promulgar leyes quc persiguen ]a interrupci6n 
de los embarazos. 

En Francia en 1810, el C6digo Napole6nico estableco de cinco a diez afios do
prisi6n tanto para la mujer por abortar como para quien reali7zra el aborto. 

En 1861 Inglaterra condenaba los abortos practicados antes de los primeros
movirnientos fetales y en Estados Unidos para 1868 casi todos los estados habian a­
probado leyes restrictivas. 

Este canvio que se da en Occidente en pleno siglo XX que pasa de una actitud 
bastantc permisiva a la de aplicar castigos penales por interrupci6n de una gestaci6n,
influy6 sobre el estado legal de todos aquellos paises que en aquel momento cran co­
lonias europcas y que han mantenido su herencia. 

Aunque en la primera mitad del siglo siguen imperando los principios hereda­
dos del siglo XIX, vi siglo XX rescat6 el tema del aborto de las sombras y lo ha con­
vertido en cl centro de un debate en todo el munuo. Ya no se puede seguir ignorando
quo todos los afics entre 30 y 55 millones de mujeres abortan y que aproximada­
mente la mitad lo hacen en la clandestinidad. 

La actitud social respccto al aborto ha cambiado por diferentes razones que no vamos aanalizar en profundidad y entre las que se encuentran el descenso de la mor­
talidad y el aumento de la esperanza de vida, los progresos del conocimiento
cientffico y rn6dico, los cambios en la estructura familiar, y sobre todo la incorpora­
ci6n de las mujeres en el mundo laboral y a todas las esferas de ]a vida ptiblica. 

El feminismo ha puesto de manifiesto el rechazo de las mujeres al papel tradi­
cional que iasociedad les habia asignado durante siglos y reclama la maternidad libre 
y responsable. 

Estos factores explican, entre otros, ia tendencia existente on todo el mundo
hacia una mayor pennisividad. Apartir de 1950, 30 paises han enmondado sus legis­
laciones restrictivas. 
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Sin embargo, todavfa existe un gran nfimero de parses en los que la normativa 

juridica y la realidad social no coinciden para nada. 

En la actualidad, un: 

- 9% de la poblaci6n total del mundo vive en pafses donde el aborto esti 
prohibido, sin excepciones. 

- 19% vive en paises en que cl aborto s6lo esui permitido para salvar la vida 
de la mujer embarazada. 

- A estos dos grupos pertenecen muchos de los parses musulmanes de Asia, 
casi dos tercios dc Am6rica Latina, la mayorfa de los paises del Africa y 
hasta 1985, Espafia. 

- 24% de la poblaci6n mundial vive en parses en los que se admite el aborto 
por algunas causas. Las legslaciones mis permisivas en este grupo admi­
ten como causa para el aborto los factores sociales, como por ojemplo: 
mala situaci6n econ6mica. Entre ellos estAn paises como Jap6n o Inglater­
ra. 

- 38% de los paises idmiten el aborto sin especificar razones,pero dentro de un 
plazo quc generalmente es el primer trimestre. 

- No se dispone de informaci6n del 10% de la poblaci6n mundial. 

4. El Aborto en la Legislaci6n Boliviana 

El C6digo Penal en vigencia en su Art. 263 con referencia al aborto, dispone 
que la persona que causare la muorte de un feto en el seno matenio o provocare su ex­
pulsi6n prematura, senl sancionado: 

1) Con privaci6n de libertad de 2 a 6 ailos, si el aborto fuere practicado sin el 
consentmionto de la mujer, o si 6sta fuera menor de 16 aflos. 

2) Con privaci6n de libertad de 1a 3 aflos, si fuere practicado con el consenti­
miento de la mujcr. 

3) Con reclusi6n de 1 a 3 aflos, a ia mujor que hubiere prestado su consenti­

miento. La tentativa de ia mujer no es punible. 
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Por lo expuesto, vemos que el Derecho Penal, en su car6cter de aut6nomo,
abarca la protecci6n del ser humano desde el momento de la fecundaci6n del 6vulo 
por el espermatozoide. El nicleo de este tipo penal consiste en provocar la muerte, 
en comncter lo que Carrara denomina: "feticidio". Es importante anotar que ]a expul­
si6n de un feto muerto no es un delito. 

Tamnbidn, es necesario aclarar que el aborto se consuma antes del parto, pucsto 
que cuando se quita ]a vida en el momento del parto o despu6s, se configuran otros 
tipos penales (infanticidio, homicidio, asesinato). 

En el primer caso, mencionado por el Art. 263, el aborto se produce sin el 
conscntimiento de ia mujcr, por Io tanto, la voluntad de la misma debe estar total­
mente anulada, ya sea niediante violencia fisica o intimidaci6n moral. 

El sujeto activo es la persona que practica el aborto, y sujetos pasivos son la 
mujer y cl feto. 

En el segundo caso, cuando el aborto se realiza con el consentimiento de la 
mujer, existe una forma de participaci6n elevada a la categorfa de delito indepen­
diente. 

Siguiendo con el anilisis de nuestro C6digo Penal, tenemos al aborto seguido
de lesi6n o mucrte, sC aplican penas de privaci6n de libertad que van de 1a 4 afilos 
por lesi6n y dc I a 7 afios cn cas) de muerte. Es importante anotar que nuestro
C6digo no precisa si sC trata de lcsiones gravfsimas, graves o leves. En el caso de 
muertc provocada por alx)rto, sc debc hacer la diferencia con el homicidio culposo, 
aunque la jpuia es nienor por estc delito. 

Nuestra legislaci6n tambicn nos habl del aborto honoris causa, cuando el de­
lito es cometido para salvar el honor de la mtjer, sea por ella misma o por terceros, 
con cor.scntimiento ie aquella, se impondra reclusi6n de 6 meses a 2 aflos, 
agraviindosc Ia sanci6n cn un tercio, si sobrevinicre la muerte. 

Sc denomina aborto impune cuando cl mismno hultiere sido consecuencia de 
Un dclito dc violaci6n, rapto no sCguido ie iatrimonio, estupro o incesto, no se ap­
licarni sanci6n alguna siempre que la acci6n penal hubiese sido iniciada (Art. 266 del 
C6digo Penal). El aborto dcbe scr practicado por un m6dico, debe existir el consenti­
micnto dc la nhujer o autorizaci6n judicial cn su caso. El profesor Josd Maria 
Rodriguez Dcvcsa cscrhio al respecto que la violaci6n cs un concepto juridico que
obliga a csperar un pronuncianmiento judicial. Y en el caso de absoluci6n para un su­
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puesto violador, cl fallo se producira dcspuds dcl parto, suscitando un concurso real 
de acusacion y dcnuncia falta, y de aborto puniblc. 

Es importantc anotar quecs dcclara impunc el alxrto terapcutico cuando dstc 
hubiese sido practicado para evitar peligro para la vida o salud de la madre; en conse­
cuenci: Ia impunidad sc extiende tanto al m6dico como a la mujer que expresa su 
consCntiilkicnto. 

Comct aborto prcterintcncional, ]a persona que mediante violencia diere lugar 
al aborto sin intencir. de .ausarlo, pero hacidndolc notorio el embarazo, y 
constindole 6stc. De conformidad al Art. 267, la pena es de 3 mneses a 3 aflos de re­
clusion. Si hablamos de violencia, no solamcnte nos rcfcrimos a la fisica, sino tarn­
bidn a la intimidaci6n moral, amcnazas quc Ilcgucn a causar un traumatismo 
pSicluico Lin origin el aborto. 

Si la violcncia mata a la mujcr, sc conicte el dlito de homicidio y aborto 
(Art. 267 C.P.). 

S. hablarnos dc aborto culposo scilalado en el Artfculo 268 de nuestro C6digo 
Pcnal, nos rcfcrirnos a la figura delictiva protagonizada por un middico imprudente o 
ncgligcntc ttlC ocasion6 el aborto. 

La prIctica habitual dl aborto tambin se halla sanc'onada por el C6digo Pc­
nal Boliviano, cl su Art. 269, dctcrminando petas de privaci6n de libertad de I a 6 

afios. 1Hlsnjcto acti'vo pucdc ser tn mcdico, ktna matrolla o un "amateur". 

Uii gran Ix)rccntajc dc los abortos clandestinos y consecuentcrncntc pullibles, 
sc halian rclacionados con los "Delitos contra las Bucnas Costumbres", titulo con el 
Lic nucstr,,) Codigo dcnon ma al cstupro, violaci6n y abuso dcshoncsto y otros aten­
tados contra la libcriad sexual. Eso si quc cxiste un nexo entre la violencia contra la 
mujcr y el dc!ito. 

El bien jurdico que sc ataca conila conjunci6n carnal violenta cs la libcrtad 
sexual, considerada como la facultad ICdisponer (dl propio cuerpo pa;a fines se­
xualcs, dcntro tic los Ifinites quc permitc el dcrccho y la costumbre. El delito existc 
cualcuicra sea la conldici6n (ICla mujcr, pudicnd(o sta scr virgcn o dcsflorada, soltcra 
o ca sada , de btici a rcputaci On o prostiiuta. 

Otro gran porcenmajc de nibarazos indescados y alxrtos ilcgalcs, sc debe a la 
violaci6n conyugal; cn cl C6digo Babil6nico dcli rey laminmurabi (4.000 A.C.), 
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aunque de manera parcializada, ya que si la mujer no deinosLraba c. juicic !as razones 
paa negarse acohabitr con su marido, era arrojada al agua. 

Desde entonces hasta hoy, las legislaciones han favorccido al var6n quien 
tiene el derccho a la prestaci6n sexual de la vfctima. Aceptar ciegamente el criterio dc 
que el c6nyuge que constrifle al otro para lograr la c6pula carnal, cjercita un dcrecho, 
serfa como consagrar ]a autoridad omnfmoda de aquel y negar ia esencia misma del 
derecho. 

La prestaci6n sexual dentro del matrimonio (ddbitum conyugalc), surge pre­
sunta de la finalidad reproductiva de la instituci6n, pero ese derecho no es irrestricto 
y, por su naturaleza, esta contada forma de violencia, ya que no es una simple uni6n 
de sexos, sino la compleja identificaci6n corporal y psfquica que exige una tolerancia 
recfproca de los que participan en ella. 

Los principios constitucionales protectivos de la familia y el matrimonio no 
puedcn ir nilis alk1 dc lo compatible coil la dignidad humana, ni interferir la protec­
ci6n de otros bicoes jurfdicos igualmente tutelados cono la vida, la integridad ffsica 
de los consortes, y atin la libcrtad sexual que no desaparece pxr completo dentro de la 
vida conyugal, por lo nienos en instantes en que uno de sus miembros, rompiendo el 
compromiso empeflado a los fines dcl matrimonio, exige una c6pula violenta a su 
par er6tico. 

El bicn jurdico vulnerado en estos casos es la libertad individual de la mujer, 
que no desaparece con cl matrimonio, y la sanci6n penal correspondiente hay quc 
buscarla en ese rubro del ordenamiento penal, cuidando que el delito no sea ejercitable 
por acci6n pblica, porque s6lo a la ofendida incun . el incoarla uolvidarla. 

Gracias. 
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EL ABORTO: REALIDAD EN LA QUE
 
SE DESENVUELVE EL ABORTO
 

Tanto las leyes del pais, como la moral ptiblica, prohfben el aborto. Este es 
considerado como un ascsinato de un niflo no nacido, indcfenso, incapaz de defen­
derse.La Iglesia condena el aborto dentro de la perspectiva del respeto a la vida, que 
pertenece tan s6lo a Dios, y que cl hombre, como criatura, no puede destruir. 

Si desde todo punto dc vista el aborto es condenado, debe analizarse lo que su­
cede en la realidad par explicar el hecho de que en la actualidad mis de la mitad de las 
mujeres del pais han tcnido al menos un aborto, habiendo Ilegado a registrar algunas 
investigacioncs hasta once abortos en una sola mujer. Los hechos no se dan si antes 
no preceden actitudes de tolerancia oaceptaci6n; esto significa que la sociedad, si bien 
condena el aborto, lo tolera y Ioacepta. Hasta ahora, ni las leyes, ni la Iglesia, ni los 
grupos sociales de cualquier naturaleza, han intervenido en la prictica para frenar la 
creciente frecuencia dcl aborto con todas sus consecuencias. 

Si se analiza en base a casos concretos lo quc sucede cuando se ha Ilevado a 
cabo un aborto, nos encontramos con casos como los siguientes: 

Se interna en el Hospital una sefora procedente de barrios urbano-populares, 
de 35 afios, que Ilega acompaflada de varios familiares, entre los que se encuentran las 
dos hijas mayores, de unos 14 y 12 aflos, refiri6ndose que la seflora tiene ademfis 
otros tres hijos, y el esposo en compicto estado de ebriedad. La sefiora llega en muy 
malas condiciones, en estado de shock y habiendo perdido gran cantidad dc sangre. In­
tentada la soluci6n quirirgica, se comprueba peforaci6n uterina con peritonitis de va­
rios dfas de evoluci6n. A la pregunta de que porqud no se la trajo al Hospital antes, 
se obtiene la respuesta de que "estaba bien noms", y ademis se aduce la falta de re­
cursos. Al cabo de dos horas, la seflora fallece. Se llama a Homicidios; la Policfa 
acude despu6s de que se insiste acudiendo a otras autoridades para quc presionen. El 
caddver es retirado en Cl carro policiaco. Sin embargo, no Ilega a la Morgue para la 
autopsia de Icy; los parientes hain pagado a los detectives "el rescate del caddver". 
Quedan cinco niiios hu&fanos en poder de un padre alcoh6lico sin que autoridad algu­
na intervenga. Porqu6 e llev6 a cabo este aborto? Por dificultades econ6micas de la 
familia, por irresponsabifidad del esposo, porque ia mujer no quiso tener un hijo mdis 
fuera de los cinco que ya dificilmente podia criar. Quidn practic6 el aborto? Un sani­
tario en una de las zonas de la ciudad de El Alto. Quidn sanciona a este sanitario? Na­
die. Quidn indemniza a la familia? Nadie. Quidn se hace responsable de los cinco 
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niflos? Nadie. Qu6 ha sido de todos ellos? No se sabe. A qui6n le ha interesado el 
caso? A nadie. 

Una muchacha de 18 afios, madre de dos niflos pequeflos, liega del Guanay en 
un cami6n. La trae el concubino en muy mal estado. La intervenci6n quirtirgica reve­
la pcrforaci6n uterina y perforaci6n dc intestinos por maniobra de aborto. Se le extir­
pa la matriz y alredodor de cinco metros de intestino delgado. La juventud y fortaleza 
dc la muchacha hacen que sobreviva. Nuevamente se llama a Homicidios. Sc toman 
las declaraciones del caso: cl aborto ha sido practicado por un anitario que en forma 
itineiante practica el aborto desde la zona del Guanay hasta Santa Cruz. Todos lo co­
nocen en la regi6n. Quidn sanciona al sanitario? Nadie. Qui6n paga los costos de la 
operaci6n de la seflora y de su tratamiento? Nadic. Qui6n ia indomniza por la mutila­
ci6n sufrida y por su futura esterilidad? Nadie. A qui6n le ha interesado Cl caso? A 
nadie. 

Una sofiora de 28 aFilos es traida al Hospital y fallece a los pocos ininutos de 
su internaci6n. Los parientes so ilevan el cadiiver, poro el Hospital se niega a dar un 
certificado de defunci6n, debido a la falta de diagn6stico por el escaso tiempo que 
transcurro entre la intcrnaci6n y la muerte, que no dan ticmpo mis que para intentar 
maniobras de recuperaci6n del shock on que se encuentra 1a paciente. Se denuncia cl 
caso a,Homicidios, en base a la dcclaraci6n de la familia de que un determinando md­
dico, con indicaci6n de nombre, apcllido y dirocci6n, ha practicado un aborto. 

El cadiver es sccuostrado por Homicidios dcl velorio y sometido a autopsia, 
confirimindose la sospecha de aborto, pcrforaci6n utcrina y homorragia. Los obrados 
levantdos por Policia Judicial pasan a la Fiscalia. El Fiscal recibe 1.500 d6ares y el 
caso dosaparcce. Esta informaci6n la obtuvimos de la Policfa, que ya ha cumplido 
con su obligaci6n do entrcgar al que practic6 el aborto a la Fiscalfa. 

Los casos de medicos que practican cl aborto, y quo lcogan a sor dcnunciados 
tinicancnic cuando se produce una complicaci6n, como sepsis, hemorragia, porfora­
ci6n, ante cl Colegio Medico, son citados ante esta instituci6n y en caso de compro­
barse la complicaci6n, son sancionados "por mala prkctica" con sois meses ie expul­
si6n dcl Colegio Medico, caso Ie haber cstado colegiados, tiempo durante el cual no 
puodon prescntarse a concurso de mdritos y compotencia para ningtin cargo convoca­
do ptiblicamente. El Colegio Medico no tiene jurisdicci6n para otro tipo de san­
ciones. 

De tres casos que nos consta han sido denunciados ante el Ministerio de Previ­
si6n Social y Salud Pdblica, dos de ellos con la certificaci6n de mala prdctica emitida 
por el Colegio Mdico, han sido citados ante las autoridades del caso, que en el mo­
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mento de la presenlaci6n (de medico citado salieron del Ministerio "para otros asun­
tos". El tcercer caso "csui en juridica" y no es posible obtener otra informaci6n al res­
pecto. 

En los tribunalcs no existe un s6lo caso que esui siendo procesado por aborto. 
En la ctircel no existe un s6lo detenido por haber practicado un aborto, ya sea sin 
coinplicacioncs, o con complicaciones o muerte de la mujer. Tampoco no existe una 
sola mujer detenida por aborto, a pesar de que la Ley penaliza a ia mujer con uno a 
cinco aflos dIecdircel. 

Todo esto muestra claramente que el aborto es ampliamente tolerado por toda 
la sociedad. Las nrones son muy fficiles de comprender: el embarazo no deseado, ya 
sea pot causas cconmicas en las mujcres que ya bienen varios hijos o en las mujeres 
adolescentes que temen perder sus estudios o su trabajo, es visto como "el mal 
mayor" frente a on "mal mcnor" (ite es "dcsembarazarse del problcma". Si el nfimero 
dc itojeres quC recurre al aborto se ha incremeniado de la forina en que ha sucedido 
(lurante los filtimos afnos, este incremento s6lo puede deberse al aumento de la pre­
si6n sobre la nIUjcr embarazada; presi6n ccon6mica, presi6n familiar, presi6n labo­
ral. Sin embargo, Cste aumnento de ]a presi6n sobr, la mujer que hace que cada vez 
ms embarazos se cofviCrtan en embarazos no deseados y adernis no aceptados -ya 
(itle los enhvirazos no deseados siempre se han producido, pero han acabado por ser al 
Ifenos aceptados- sc debe al increnento de ]a crisis econ6mica por una pane, con la 

conSigUiCnFL dificultad para conseguir cmnpleo u otro tipo dc ingreso suficiente y se­
guro, y a la falta de inlonnaci6n y cducaci6n sexual, paralclas a una crcciente permi­
si vidad .Cx a IPr otra. 

Utro factor que claramentc iniluye en el aunento (lentihnero de abortos es Ila 
perso[, quC induce al aborto. Cada vez son mils los esposos que llevan a sus mujeres 
al aborto, por convencimicnto o rccurriendo a la violencia fisica, y cada vez son inis 
las maclres que inolucen a sus hijas adolescentes al aborto, sin tornar en consideraci6n 
las cousecuencias 10) s61o(el peligro de la maniobra (lel aborto en si, sino las conse­
cuencias pshjuicas que se producen a mediano o largo plazo. Cada vez son menos las 
persoIlas LjUC ayuldan a la mujcr o aIa joven embarazada a aceptar y a enfrentar su em­
barazo; cn cl grupo de iguales la muchacha que "teme" abortar y deja sus estudios o 
camibia €leactividad para cnfrcntar su maternidad Cs consiolerada como "tonta". 

El Seniinario tie Lucha contra el Aborto debe tomar en cuenta estas circuns­
tancias reales cn mCdio de las cuales ]a praictica del aborto prolifera. La acaddmnica 
condena m dica o legal, la moralista condena religiosa no son suficientes; al contra­
rio, ocultando el trasfondo real olei todosproblema, que se desarrolla frente a cada uno 
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los dfas del afio, s6lo facilita una orictica condenada formalmente,pero aceptada en 
los hechos en todos los estratos sociales sin ninguna consecuencia que no sea la con­
sccuencia puramente personal de cada mujer que ha recurrido al aborto, cualquiera que 
esta sea, asf fuese iamuerte, o la mutilaci6n permanente. 

Ninguna circunstancia cambia si no se presenta una alternativa. Si el aborto 
prolifera como esii proliferando, si la tolerancia social al mismo aumenta como esti 
aumentando, es porque no se percibe otra altemativa al embarazo no deseado diferente 
al aborto. Ei embarazo no descado no deberfa producirse. Es un indiscuuible derecho 
de la mujer hoy cn dia el de tener cl ndimero de hijos en el momento en quc desca te­
nerlos, libre y voluntariamente, con amor y responsabilidad. El embarazo no debe ser 
la consecuencia ciega y dejada al azar del acto sexual, como lo es actualmnente en cl 
pais para la gran mayoria de las mujercs. Toda mujer tiene derecho a la educaci6n y a 
la informaci6n, en forma Lal que Ic permita elegir el momento en que si desca tener 
un hijo. Y si Ilega a producirse un embarazo no deseado, toda mujer tiene derecho a 
]a protecci6n rcal de ese embarazo, a fin de que, si bien no descado, al menos pueda 
ser accptado y Ilevado adelante con la seguridad de que en su condici6n de madre no 
perderai sus fuentes de ingreso, ni sus posibilidades de formaci6n y educaci6n. 

La Lucha contra el Aborto significa un largo y dificil y controversial camino 
arecorrer. Si ia sociedad como tal, con sus instituciones y organizaciones, y a trav6s 
de cada uno de sus miembros, no inicia una bfisqucda de altemativas diferentes al 
aborto, no habri soluci6n posible para esta prdictica por todos cordenada, y por cada 
vez mds personas, tolerada y aceptada. 
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EXPLICACION DEL PANEL 

CON LA PARTICIPACION DEL DR. ALBERTO DE LA 
GALVEZ MURILLO, COMO MODERADOR, SE DESA-
RROLLO EL PANEL "LUCHA CONTRA EL ABORTO". 

LA PROFUNDIZACION DE LOS TOPICOS PRESEN-
TADOS POR LOS PANELISTAS, PRINCIPAL OBJETIVO 
DEL MISMO, ALCANZO RELIEVES IMPORTANTES QUE 
A CONTINUACION TRANSCRIBIMOS EN UN RESUMEN 
DE INTERROGANTES Y RESPUESTAS MAS SOBRESA-
LIENTES. 
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MODERADOR:
 

Se ha preparado una lista de preguntas para que pueda cada uno de los partici­
pantes ahondar o esclarecer aqucllos t6picos a los que se han referido de mancra par­
ticular. Para resumir, me permito recordarles qu een la mafiana de hoy hemos tenido 
la presentaci6n del Sr. Ministro de Previsi6n Social y Salud Ptiblica quien nos ha 
hecho una visi6n estadfstica muy general sobre lo que estO sucediendo respecto al 
aborto en nuestro pafs. En seguida ha estado el Monseflor Luis Sacnz Hinojosa 
recordindonos los aspectos 6ticos y morales de este tipo de prictica. Despuds, estuvo 
el Lic. Carlos Carafa con una aproximaci6n del problema del aborto hacia lo estruc­
tural. Posteriormente, el Lic. Rend Pereira con un resimcn de los aspectos de 
polfticas sanitarias en cuanto al tratamiento de la fecundidad y ia mortalidad. Al fina­
lizar la mailana al Dr. Cesar Peredo, quien nos mostraba los aspectos propiamente 
midicos de la prficfica del aborto inducido, luego la Dra. Nancy Romero quien nos ha 
hecho una remembranza de la despenalizaci6n del aborto y una visi6n muy ripida de 
los aspectos legales cn cuanto a este tipo de problema en nuestro pais y, finalmente, 
]a Dra. Lisclotte Barragfin ahondando en el problema con el relato de algunos casos 
que ha tenido la oportunidad de ver en su prictica en el Hospital San Gabriel. 

Primera interrogante: 

En su I'mncncia el Lic. Pereira menciona que el estcreotipo de pafs deshabitado 
debe ser discutido, dice tanbihn que ninguna experiencia nacional ha demostrado que 
el crecimiento y el volum iide un mayor numero de habitantes por si solo ha resuel­
to los probleinas de la pobreza y el atraso y se plantea luego la pregunta, el dilema 
cntre poblaci6n y desarrollo. Algunos (iclos participantes han advertido en estos y en 
otros pirralos de su ponencia planteamientos maltusianos, es evidente Lic. Pereira? 

Lic. Pereira: 

Las politicas de mortalidad y fecundidad apuntan a un clemento quc debe ser 
susceptible de politicas nacionales de poblaci6n y eso hace relaci6n con medidas 
rcspecto a la tasa de creciniento y al ritmo de crecimiento que nuestro pais tiene en 
tdrminos demogriificos. En este aspecto hay que trabajar bastante, no existen sufi­
cientes consistcncias te6ricas y cmpiricas que permitan tener una visi6n de las ten­
dencias dlCmogrificas y los desafios tlJe esto implica al Estado Boliviano. La actual 
asa de crccimicnto anual de la [x)blaci6n cs de 2.75% que evidencia un crecimiento 

acelcrado cii la poblaci6n. Si mantcnemos este ritnio nuestra poblaci6n se duplicari 
en 26 arIos. Es decir, que el afilo 2014 el volumen demogrfifico de la poblaci6n na­

1, A.4 
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cional alcanzarfa 13 millones deihabitantes. El ritmo acelerado e intenso de creci­
miento tiene implicaciones en el corto, mediano y largo plazo. A veces, creemos que 
las politicas dc poblacj6n no son entendidas porque las proyectamos Onicarnentc al 
horizonte del largo plazo. 

Nosotros criticarnos y sometemos al debate el estereotipo como pars deshabi­
tado. La densidad dernogrifica de nuestro pais contrasta con su vasto terr, frio y esto 
hace que no sea significativo demogrtificamente. Pero advertinos una cuesti6n meto­
dol6gica,importante cuando hablamos de una densidad de 5.7 Hab/Km2, se habla de 
habitantes en relaci6n a un territorio que contempla dreas no habitablcs, no cultiba­
bles. Estimaciones que hernos hecho en ,reas de poblamiento antiguo, es decir por 
ejemplo, en la regi6n dle Altiplano, la densidad en bruto es de 13.4 Hb/Km2. Pero si 
asumimos personas sobre Ki2 cultivable se eleva la dcnsidad y se evidoncia una pre­
si6n mzis significativa de 56.1 1lab/Km2. En los valles la densidad en bruto es de 
12.12 Hab/Km2, sobre supcrficie cultivable so eleva a mis de 30.5. 

Concluimos sin embargo, que nuestro pais tiene potencial receptivo para al­
bcrgar unas cuantas vcces mis nuestro actual volfLimcn d,'mografico. Por eso insisti­
mos y quisieramos repctir lo que se habia colegiado el afio 1986, cuando con el Mi­
nisterio de Salud y CONAPO so establecieron lIfncas que sefialaban que por la poca 
significancia de nustr(o pais el control natal no tenia sentido alguno y que Bolivia 
requcria mejoras cualitativas en el nivol de vida y volfimenes cuantitativos de produc­
ci6n, pero tampoco podemos ser tan supcrficiales a lanzamos con tesis poblacionis­
tas. Hay que ganar mayores evidencias empfricas para saber las implicaciones que 
iene nIestro ritmo de crecimiento y los desaffos que plantca para la economia y para 

el acceso de la poblaci6n a los servicios. 

Por tiltimo, nosotros pcnsamos que la mejor niancra dc obtener mejores indi­
cadores iolas tcndencias demograficas no esti por la linea de afectar factores de­
mogrfficos quo creo eso sorfa maltusianismo o neomaltusianismo si se gusta hablar 
de escuclas. Proponemos politicas de poblaci6n instrumental al desarrollo. No pro­
pendomos una politica de poblaci6n por si misma, salvo en el caso de la mortalidad 
que ahi crco que tieno sentido. 

MODERADOR: 

- De su exposici6n, se desprende que csi usted de acuerdo con la despenaliza­
ci6n de la mujer en cuanto a la prfictica del aborto, aunque al final de su exposici6n 
prcsenta una suerte de slides, en una suerte de terrorismo que parecerfa un poco con­
flictuar esa supo:;iL.1in de despenalizaci6r (leiaborto. 
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LEn la supxosici6n c que Ilevara adelante la despenalizaci6n de la mujer en la 
prictica (lei aborto, no serfa esto un paso hacia la legalizaci6n (leimismo? Y si esui
 
usted de acuerdo con la legalizaci6n del aborto?
 

Dra. Romero: 

No he planteado una posici6n tan terminante con referencia a la despenaliza­
ci6n dcl aborto. Nuestro C6digo Penal dice que ia tentativa del aborto de la mujer no 
es punible. No cstoy de acuerdo con la legalizaci6n (le1aborto, quise inostrarles un 
panorama exterior de las posiciones al respecto. La intcnci6n de mostrarles los slides 
(no son terroristas, es la realidad), es mostrarles los resultados de los estudios a nivel 
legal de las tontativas del ax)rto clandestino. En Bolivia esti penalizada la acci6n del 
(luepractica cl aborto, como tarnbin el estupro, incesto, violaci6n, etc. El problema
coil.'.nza dcsde el momento cn que el oficial de radio-patrullas recoge los fetos, el 
sabe, si se Iloga a una investigaci6n, quidn lo arroj6, sabe qud clinicas practican el 
aborto clandestino. El silencio comienza dlcsde esa fase que se llama diligencia de 
Policia Judicial y termina en un cuadro estadistico donde se cuenta el nfimero de 
abortos clandestinos comctidos. El siloncio contifa a trav6s de la Fiscalia porque
jam.is una causa de aborto clandestino (con el que no estoy de acuerdo porque creo 
hay otras formas), ha Ilegado a la Corte, a la conclusi6n del sumario y mnenos al 
plenario. Esa cs mi posici6n. 

MODERAl)OR: 

Ante la critica situaci6n mOdica y social que plantea el problerna del aborto y 
visto quo al presente solamcnnte la Iglesia acepta ]a plan;ficaci6n natural para el caso 
espccifico do la prtcica (10 aborto y del problema que significa, la Iglesia estarfa de 
acucrdo con cl uso dc los m1toldos artificiales de planiticaci6n familiar? 

PADRE NIAURICIO BACARDIT: 

La Iglcsia no csti de acierdo con los m6todos artificiales de planificaci6n fa­
miliar, scgtin la Iglesia cstiin contra natuia y al estar asi son inmorales. 

Actualnente en cOncreto, hay una discusi6n muy fuerte entre tcologfas mora­
listas de gran prcstigio en la Iglesia que defionden el uso de mdtodos artificiales cono 
algo evidente y necesario. Pero '1 Vaticano una vez mis di6 la definici6n oficial de 
no aceptar cstos mnitoclos. Crco quo se debe incidir y promocionar la conciencia, la 
madurez de las personas y no dejarlo a una definici6n general de esto es moral y esto 
es innioral. Yo haria recaer on la conciencia de cada uno si Os moral o no para el. 
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Aquf debe haber un andilisis de las parejas y de las personas implicadas y ver si con la 
prohibici6n del Vaticano pueden o no utilizar m6todos anticonceptivos. Creo que los 
laicos debcn dejar de ser nifios ante el sacerdote y ante los obispos. Deben asumir 
con mayor responsabilidad sus decisiones pcrsonalc-:. En la Encfclica Humanae-vitae,
el Papa Pablo VI dice que cada cristiano y cada persona con su conciencia y ante 
Dios, debe asumir esta responsabilidad. Es asunto de hace 20 afios. No nos quedomos 
en una prohibici6n o una aceptaci6n, hurguemos mis nuestra conciencia y asuma­
mos la consecuencia en el acto que se debe hacer. 

Pregunta Dra. Romero a Padre Bacirdit: 

La Iglesia Cat6lica, reconoce los mdtodos de P.F. naturales, como el m6todo 
del ritno y la tempcratura basal; sin embargo en los casos de nuestras clases hu­
mildc s (obreros, campesinos), donde estos m6todos requieren ciorta madurez, conoci­
miento y preparaci6n, sencillamonte se produce la violaci6n conyugal. Qu6 seguridad
tendrian estas parejas de hacer una efectiva P.F. a trav6s de los c6.nones de la Iglesia? 

PADRE BACARDIT: 

A travds de los cdinones oficiales de la Iglesia, yo crco que hay casos en que se 
podrfa ver si es necesario o no ceflirse a estos cfinones o buscar otros medios. 

Preguntas del Colegia Mdico al Dr. Alvaro Mufioz Reyes: 

1. ,.Cuintas organizaciones han sido invitadas, cuintas asisten al Seminario y
cuzintas organizaciones femeninas asisten al mismo. Para complementar la par­
icipaci6n del Dr. Mufioz, JUNAS pregunta: 

2. 	 LC6mo implementar un Programa de P.F. en aquellos sectores de bajos ingresos 
on los que aparentemente serfa m~is diffcil ingresar con los mdtodos de P.F. na­
tural de ]a familia? 

DR. ALVARO MUINOZ REYES: 

1. 	 Basta mirar al Auditorio, donde mis del 70% son mujeres. De 120 instituciones 
que se han invitado m',is del 70% son femeninas y otras quo no son de mujeres 
pero sus representantes sf. La problemfitica del aborto no es problema exclusivo 
de las mujeres, la sociedad tiene la obligaci6n de discutir este tema. Ya sabe 

mos el diagn6stico, ahora tenemos que ponerle soluci6n. 
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2. 	 Dentro del Plan Nacional de Atcnci6n a la Mujcr, del niflo, escolar y adoles­
ccntc, tenemos en forma escrita y documentada cste plan ii :ional. Son planes 
concretos, con metas especfficas hasta el aflo 2000. 

Este plan considera la implementaci6n de servicios de planificaci6n familiar en 
hospitales y centros de salud. Para nosotros primero esiA la educaci6n, despu6s 
la accesibilidad de la gente, actualmente la gente va a los servicios y pregunta al 
ginec6logo sobre espaciamiento de los niflos, cl Doctor le manda a su consulto­
rio, cobrindole 70 bolivianos la consulta mdis el dispositivo. Nosotros quere­
mos que sea accesible al lugar que la mujer vaya y sca una dccisi6n voluntaria 
de ella o de la pareja. 

Pregunta Lic. Carafa a Dr. Alvaro Mufioz Reyes: 

El tema del presupuesto en este pafs es crucial. Por mds polfticas y claridad 
que exista si no hay medios no se puede hacer nada. 

Dr. 	 Alvaro Mufioz Reyes: 

El prosupuesto de salud es infimo, pero utilicemos bien los recursos que vie­
nen de :ueea, pongamos nuestras prioridades. Existe presupuesto, el problema es sa­
berlo utilizar. 

MODERADOR: 

E.,) ]a maflana de hoy, Monseflor Saenz manifest6 que el aborto es un infanti­
cidio, la lcgislaci6n boliviaaa si bien hace alguna consideraci6n para considerar el in­
fanticidio algtin tipo de aboro, cuando cl producto nace con vida y es posteriormente 
climinado; en general corsidera al aborto y al infanticidio como dos figuras legales 
difercntes. 

LConsidera ustcd, Dra. 8arragin, que debe mantenerse esta diferencia o debiera 

corregirla, indudablemente con prop6sitos penales? 

Dra. Barragtin: 

Si un niho ha sido concebido, es un niflo y si se lo mata a los dos dfas, a las 
ocho semanas u ocho meses de concebido o despu6s de que ha nacido, como cuesti6n 
de principio no implica diferencia, porque es un ser humano. 
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Sin embargo, es obvio que tenemos la destrucci6n potencial de dos organis­
mos: del organismo de la madre y del niflo, cuando es muy pequeflo es embri6n y
luego se denomina feto, cuando ya la matrfz se ha desarrollado para albergar cse nifo 
mis grande, ha habido una scrie de cambios en el organismo materno, es mayor el 
riesgo. 

Por esta raz6n, yo creo que deberfa haber una diferencia de penalizaci6n en 
funci6n del riesgo qtLe se hace correr, cuando el riesgo potencial es mis grande, cl 
castigo deberia ser mdis grande. 

MODERADOR: 

Considera usted que los componentes educativos, laboral, social en resumen 
estructural del aborto, son tan conocidos como el componente m6dico como para ac­
tuar sobre el problema en este momento o cree que es necesario mejorar ese conoci­
miento, y si asi fucra, en qu6 ireas este conocimiento serfa deficitario? 

Lic. Carlos Carafa: 

Debemos pensar en el inter-relacionamiento del problcma. Debemos pensarlo 
en t6rminos de que esto estA afectando de mancra diferente a la sociedad, dependiendo
de las personas, los grupos, los estratos como se insertan en esa sociedad y en su sis­
tema productivo. La mortalidad infantil en este pais hay que disminuirla no Lenemos 
discusi6n sobre eso; el problema es ver si el problema termina con disminuir las ta­
sas de mortalidad y no alimentar la siguiente categorfa de pobreza que es la desnutri­
ci6n cr6nica. Sc cstLin haciendo esfuerzos grandes en este pais dcsde aflos atrds y tam­
bidn en esta gesti6n para disminuir mortalidades infantiles, pero estamos traspasando 
sobrevivientes a la categorfa de desnutridos. Entonces cuando hemos tocado un es­
lab6n de la cadena, inmediatamente nos reclaman los otros, preguntndonos si s6lo 
con educaci6n o desde los aspectos mddicos podemos empczar p~tra incidir en el pro­
blema del aborto, yo creo que es el instrumental que se tiene, que se conoce y de ahf 
hay que empezar, pero no hay que perdernos de vista que eso esti solucionando una 
parte del problema y que las mutuas implicaciones que vienen sobre todo hacia ade­
l.nte ae ese problema tienen que ser visualizados. Aquf la discusi6n puede ser muy 
larga y todos tcnemos expcriencia cn este pafs, entonces el tema esA cn que mientras 
no atacamos los distintos componentes productivos, organizac16n social, el tema de 
c6mo distribuir, lo poco que tenemos, etc., etc., vamos a ir tocando parcialnente el 
tema. La otra perspectiva y qui6nes hacen ciencias sociales en este pafs lo saben, 
porque comienza con la conciencia, la persona, la cducaci6n, la ideologia, en cl fondo 
potenciamos eso y -,uy probablemente tambidn por reacci6n en cadena, empezamos 
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a tener otros elementos, ahora cu6nto de esto es real, cuinto de esto puede comenzar 
a efectivizarse si no hay canalcs reales para capitaliar esa participaci6n. En sfntesis, 
yo creo que es clave comenzar con lo quc se tiene y con lo que es escaso, pero en una 
perspectiva ambiciosa de atacar progresivamente otros componentes a partir del co­
nocimiento. 

MODERADOR: 

Pron6stico de las implicaciones m6dicas !!ue pudieran tener una posible legali­
zaci6n de la pr-ctica del aborto inducido. 

Dr. Peredo: 

Yo no creo que la legalizaci6n del aborto resuelva el problema del embarazo 
no deseado. En EE.UU. si bien el nimero absoluto de muertes ha disminufdo en re­
laci6n a la dpoca del clandestinaje, la cifra total es mds aia, son muchos millones de 
abortos los que se hacen en un pais, como el nuestro, que no tiene recursos, con 
instalaciones hospitalarias oscasas, simplemonte se ostarfa cortando el cuello. El pro­
blema yo considero que es de otra indole, por eso me alegr6 mucho escuchar al padre
Bacardit, que si la regla moral de nuestra conducta es nuestra conciencia, podemos 
hacer lo que pcnsemos es mejor. La gente no tiene que robar para dar de comer a sus 
hijos, es una actitud de conciencia permitida, aceptada por el mismo, porque es un re­
curso oxtremo y que deja de serlo ya en el momento en que se convierte en hurto. Es­
tas son docisiones que nos afectan dia a dfa y nos tionen que afectar en ]a decisi6n de 
lo que vayamos a recomendar como consecuencia de este Seminario. 

PADRE BACARDIT: 

Estoy de acuerdo con cl planteamiento, a veces perdemos la visi6n de conjun­
to y lo vemos como en microscopio y queremos solucionarlo en este microcosmos 
del aborto. 

El problema del aborto esti inserto en toda una estructurd ccon6mica, social y 
polftica, y no se lo puede atacar sin tomar en cuenta una estructura social justa, in­
justa, etc., mientras no so den igualdad de oportunidades a todos desde un nivel de 
sexos, var6n, mujer y desde un nivel de clases sociales vamos a toner este problema. 
Estaremos dando vueltas sobre i, sotros mismos sin nunca acabar. Tratemos de solu­
cionar los problemas estructurales y tratemos de dar igualdad de oportunidad a todos. 
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Lic. Ren6 Pereira: 

Creo que ante la pregunta de c6mo estA el estado de conocimiento respecto a 
los cstudios m6dicos o sociales on rclaci6n al aborto, yo deberia indicar que los estu­
dios mucho mAs maduros estin en Ifnca m~is mediL que social. Creo que las investi­
gaciones, el conocimiento estA sumamente apropiado como para tomar decisiones y 
soluciones en tdrminos de prograunas muy claros para la lucha contra el aborto. 

Cuando las mujeres abortan es que se encuentran con embarazos no descados. 
En consecuencia es muy importante hacer csfucrzos para conocer cuanta es la deman­
da insatisfecha por la informaci6n y por los scrvicios de planificaci6n familiar. 
Como ustedcs saben, se estA realizando una encuiesta que trata de medir la demanda. 
El tema de la planificaci6n familiar, como el tema de la fecundidad y cl de poblaci6n 
tiencii dcmasiados estercotipos. Uas instituciones sin conocer realmente la boleta que 
se esti realizando, el Instituto de Estadistica la ha "anatematizado" cuando creo que cl 
pals debcria aprovcchar estos instrumentos par conocer con precisi6n la demanda por 
el scrvicio de planificaci6n familiar y la inform -i6n, creo adcms, hace falta haccr 
estudios mis cualitativos para conocer el perfil cultural, psico-social de las mujeres 
demandantes, asi nuestras polfticas estuvieran mucho mis robustas para tomar deci­
siones mdis eficientes. 
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EXPLICACION TRABAJO POR GRUPOS 

COMO SE EXPLICO ANTERIORMENTE, EL TRABAJO 
EN GRUPO FUE DESARROLLADO A PARTIR DE UNA 
DISTRIBUCION POR LIBRE ELECCION TEMATICA. 
TRANSCRIBIREMOS INEXTENSAS PARA EL LECTOR 
LAS CONCLUSIONES ARRIBADAS EN CADA TOPICO 
DE DISCUSION. 

- 105 ­



ASPECTOS MEDICOS 

La Comisi6n de Aspcctos Mddicos del Seminario-Taller "Lucha contra el 
Aborto", ha considcrado que la situaci6n de salud en Bolivia, incluyendo las causas 
por las que la poblaci6n recurro al aborto, obcdccen a las caracteristicas socio­
econ6micas y culturales propias do un pais en vias de desarrollo. Sin embargo, el 
sector salud pucdc y debe adoptar incdidas inmediatas para mejorar esta situaci6n, 
asumiendo su nota de responsabilidad. 

La mortalidad materna una do las mis alias de Am6rica (48 x 100.000 nacidos 
vivos) tienc en el aborto provocado o inducido, una dc sus principales causas; por lo 
tanto, debe ser considerada como un problema dc salud prioritario en Bolivia. 

La Comisi6n considera a la planificaci6n familiar, como una alternativa efi­
ciente en iaprcvenci6n de la mortalidad materna-infantil. 

Debemos puntualizar que existen grandes diferencias entre la planificaci6n fa­
miliar y el control de la natalidad. 

Se entiende por planificaci6n familiar a la decisi6n libre y voluntaria de ia pa­
reja para determinar el ntimero de hijos y espaciamiento entre ellos. 

En cambio por control de la natalidad, se entiende una medida cohersitiva de 
un gobiemo, que puede ser pronatalista o antinatalista y que en cualquier caso, es in­
compatible en parses con sistema de gobiemo democr6ticos. 

La planificaci6n familiar cumple con dos objetivos: 

a) Protecci6n de la salud 

b) Ejercicio de un derecho humano. 

La planificaci6n familiar no persigue objetivos demogtfficos, que son materia 
de una politica de poblaci6n. 

La planificaci6n familiar es una actividad del sector de salud e implica activi­
dades de INFORMACION, EDUCACION, COMUNICACION Y LA PRESTA-
CION DE SERVICIOS, los cuales deben ser dirigidos al tratamiento de la infertili­
dad o a] uso de la tecnologia anticonceptiva. 
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En la actualidad, el tnrmino "planificaci6n familiar" es usado en la mayoria de
los parses de America. En el Grupo Andino se usa en todos los parses excepto en 
Bolivia. 

La COMISION MEDICA, RECOMIENDA: 

1. Difundir el concepto de planificaci6n familiar entre los profesionales de salud y
ia poblaci6n, para evitar la confusi6n entre ellos y mejorar la orientaci6n a la 
comunidad. 

2. 	 Enfatizar que el aborto no es un m6todo de plzi.ificaci6n familiar. 
3. Enfatizar que la planificaci6n familiar contribuir sustancialmente a disminuir la 

incidencia de abortos provocados al prevenir el embarazo no deseado. 
4. 	 Implementar un programa de planificaci6n familiar nacional, entregado a los ser­

vicios de atenci6n primaria de la salud. 

5. 	Incluir en este programa un fuerte componente en INFORMACION, EDUCA-
CION y COMUNICACION, dirigido a la sociedad ei general. 

6. Lograr que los servicios de planificaci6n familiar, sean accesibles a la poblaci6n 
en general. 

7. 	Prestar atenci6n especial a la prevenci6n de los embarazos que conllevan mayor
riesgo para la salud de la mujer, como los embarazos en los extremos de ]a vida
f6rtii, intervalo intergen6sico menor de 2 aflos y paridad mayor de 4. 

8. 	Lograr la integraci6n de los servicios de planificaci6n familiar a los de mater­
no-infantil, brindando una atenci6n integral de salud a la mujer que incluye tam­
bi6n la prevcnci6n de enfermedades de transmisi6n sexual, incluyendo cl
 
SIDA y ]a detecci6n precoz de cdncer c6rvico-uterino.
 

9. 	 Se sugicre la adopci6n de m6todos naturales y artificiales cientificamente acepta­
dos brindando a la pareja la mayor variedac! posible para facilitar su elecci6n. 

10. Promover la lactancia materna, tanto paiJ. espaciar los embarazos como para
los bcneficios que represcnta para ]a salud del niflo. Sin embargo, la lactancia 
no debe ser considcrada ni recomendada como un m6todo anticonceptivo seguro. 

11. 	 Apoyar las investigaciones operativas en el campo de la salud reproductiva. 

- 108 ­



12. Dirigir la consejerfa en planificaci6n familiar a la pareja, poniendo especial dn­
fasis en el var6n, ayudzindolo aasumir sus responsabilidades en la salud repro­
ductiva y familiar. 

13. 	El Ministerio de Previsi6n Social y Salud ptiblica en coordinaci6n con todas las 
instituciones del sector, deber, elaborar al mds breve plazo, las nurmas de plani­
ficaci6n familiar scgt niveles de atenci6n. 

14. 	El M. P. S. S. P., deber favorecer la coordinaci6n intersectorial e intrasectorial 
para lograr el cumplimiento de las recomendaciones de este Taller. 

15. 	El M. P. S. S. P. como ente rector del sector salud, deber, coordinar con los or­
ganismos y agencias internacionales con el fin de canalizar fondos, para cumplir 
las recomendaciones del presente Taller. 

16. El M.P.S.S.P. deberd hacer cumplir las recomendaciones de los convenios in­
ternacionales en los que BOLIVIA es pafs signatario.
 

EMBARAZO EN ADOLESCENTES 

A. 	 SITUACION GLOBAL DEL ADOLESCENTE: 

Los j6venes constituyen un grupo poblacional de creciente importancia en el de­
sarrollo de programas de salud. En muchos parses,especialmente en desarrollo, 
se ha producido un aumento del tamaflo rolativo de la poblaci6n joven y ia ado­
lescencia se ha tornado un perfodo mis conflictivo; la ransici6n entre la niflez y 
la vida adulta se ha complicado on la medida en que ia ed.id media de la menar­
quia ha disminuido y la edad media del matrimonio ha aumentad- Esto se ha 
visto acompafnado por un Cambio acelerado en los comportamienlos de los 
j6venes, estimulados por la urbanizaci6n, la influencia de los meies masivos 
de comunicaci6n, la migraci6n, el turismo y la disminuci6n del rol social de la 
familia extendida como sistema de apoyo. 

Los embarazos y nacimient 'sen dades muy tempranas implican consecuencias 
sociales, m6dicas y emocionales indiscutibles, que privan a los j6venes de la 
realizaci6n de sus aspiraciones y desarrollo sano a sus bebs. 

-109­



Por 	 Io tanto, el grupo recomienda: 

1. 	 Implementar la educaci6n sexual en cl PENSUM de la cducaci6n boliviana. 

2. 	 Sugerir al M.P.S.S.P., como ente del sector silud, a iniciar acciones concretas 
para proteger la salud rcproductiva del adolescente. 

3. 	 Brindar una atenci6n integral de salud al adolesccnte que incluya salud reproduc­
tiva, educaci6n sexual, drogadicci6n, salud mL Ital, prcvenci6n de accidcntes, de 
enfermedades transmisibles scxualmcntc, SIDA, etc. 

ABORTO TERAPEUTICO: 

La legislaci6n boliviana al respecto no considera dentro de los motivos para laejecuci6n de un aborto terapetitico, las causas fetales, probablemente por no estar ac­
tualizados los conocimicntos cientificos actuales. 

Siendo el problema muy complejo, la comisi6n recomienda: 

Realimaci6n de un seminario-tallcr para tratar cl problema y actualizar las dis­posiciones legales, lo cual deberi ser promovido por la Sociedad Boliviana do Gino­
co-Obstetricia, en coordinaci6n con cl Ministerio de Prcvisi6n Social y Salud
Ptiblica, Colegio Nacional de Abogados, el Poder Judicial y ]a Comisi6n do Salud 
del Honorable Congreso Nacional. 

Felicitamos al M.P.S.S.P. y a la Conferencia Episcopal Boliviana, por la in­
quietud de encontrar el camino para disminuir la cantidad de abortos y dar ]a oportuni­
dad a los profesionales de proponer altemativas de soluci6n. 
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TALLER DE ASPECTOS JURIDICOS
 

CONSIDERANDO:
 

Que, el aborto es ana problemtica que toma en cuenta diversos factores tanto 
m~licos como jurfdicoF. econ6micos, sociales, culturdles, etc. 

- Que la problemAtica del aborto culpabiliza a la mujer como principal responsa­
ble de este acto evadiendo la responsabilidad del Estado en dotar a la mujer y/o 
familia de condiciones humanas para su subsistencia, obligando a dsta a reali­
zarse el aborto. 

- Que la mujer es discriminada a nivel laboral por cl hecho de estar embarazada, a 
pesar de existir una legislaci6n tendente a protegerla. 

- Que la mujer es discriminada de los colegios por el hecho de estar embarazada,
 
oblig.indola ya sea a dejar los estudios o pasar al tumo de noctumo.
 

- Que en los colegios, univorsidades no se da un enfoque integral sobre educaci6n 
sexual, cuando se da, o directamente, no se da ning6n tipo do educaci6n. 

- Que la mayor poblaci6n, hombres y mujeres, no tiene acceso a informaci6n so­
bre el proceso reproductivo, sobre su sexualidad, informaci6n que se constituye 
el elemento vital del dosarrollo integral del scr humano. 

- Que la sociedad es bombardeada por pautas sexologistas quo generan una doble 
moral que, por un lado, exigo un comportamiento victorioso y, por el otro, pro­
pugna la utilizaci6n del sexo como canal de alicnaci6n. 

- Que se dispone de un cuerpo legal difuso, incompleto que, ademds, no es suscep­
tible de ser ejecutado por ninguna autoridad. 

- Que la prescripci6n del aborto por si misma no ha impedido esta problemritica. 
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RECOMENDACIONES 

1. Debe incluir en la legislaci6n, especfficamnente en el C6digo de Educaci6n, la ne­
cesidad obligatoria de impartir Educaci6n Sexual mixta a dos niveles: 

a) Formal.- Mediante a inclusi6n a la c-urricula regular en escuelas, colegios y 
universidades. Los contenidos deben formularse bajo la responsabilidad de los 
Ministerios de Salud y Educaci6n. 

b) No Formal.- Mediante campaflas de difusi6n y difusi6n institucional. 

2. 	El C6digo de Salud debe incluir la obligaci6n del Estado de prestar informaci6n 
respecto a m6todos contraceptivos y la prestaci6n de los servicios que permi­
tan el ejercicio de la paternidad responsable, de modo que pueda ejercerse libre­
mente el derecho de decidir el ntimero de hijos y cl espaciamiento entre ellos. 
En el presente punto no cxiste un criterio undnime, fue adoptado en mayoria. 

3. 	Debe,ademds, promoverse una consulta nacional acerca de la posibilidad y/o ne­
cesidad, existen o no, de legaliza o despenalizar a la mujer y el aborto. Esta con­
sulta debcrfa hacerso en cl lapso de 6 meses, y su seguimiento, deber6 hacerse 
mediante el Ministerio de Salud. 

4. 	Como modio de garantizar una educaci6n sexual sana y libre, ante la considera­
ci6n de que la vulncrabilidad de la mujer es resultado de discriminaci6n sexual, 
corresponde recomondar que todas las escuelas y colegios mixtos, se transformen 
on Uas. 

5. Se identifica como problma juridico muy importante, ]a necesidad do garantizar 
la protccci6n a la mujcr embarazada, en cuanto que su ausencia puede transformar 
un embarazo doseado en un no deseado. 

Cabe, sin embargo, docir que el tallcr do aspectos juridicos no pudo hallar sclu­
ciones concrotas al problcma que pueden ser viablemente implementadas. Se su­
gicrc, Cml)cro, quo se forne un instrumonto institucional que estudie la forma ,l 
atacar cl problcma modiante el andilisis de la legislaci6n laboral, de la soluci6n d.! 
vacios juridicos en cl marco de las relaciones de la economia informal y median­
to cl anilisis de los cfcctos de los subsidios estatales. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

GRUPO ASPECTOS SOCIALES, CULTURALES Y ETICOS 

CONCLUSIONES: 

La incapacidad dcl aparato productivo nacional se cxpresa en una crisis 
econ6mica quc hace que la mujer de sectores dcprimidos recurra al aborto por la im­
posibilidad de enfrcnuarse a las presiones ccon6micas y sociales. 

Existe una total desinformaci6n y falta de acceso a la educaci6n sexual y me­
dios dc implementar una planificaci6n familiar. 

El acentuado machismo avalado muchas veces por ia misma mujer, es un fac­
tor determinante en la producci6n de embarazos no deseados que terminan en abortos. 

Los prejuicios y tabtcs socio-culturalcs impiden una comunicaci6n horizontal 
amplia, concluyendo con los abortos especialmente en ia poblaci6n joven ain no 
preparada para la patcmidad. 

RECONIENDACIONES: 

Sc debe fortlecer Ci apar, to productivo con una verdadera reactivaci6n de la 
economfa que incida en iaelevaci6n del nivel de vida de la poblaci6n expresada en la 
creaci6n de fuentes de trabajo y la ainpliaci6n de los servicios de salud, educaci6n, vi­
vienda, sanearniento, etc. 

Sc debe impartir una campafla de educaci6n sexual gratuita y obligatoria en 
todos los medios de comunicaci6n en coordinaci6n con los Ministerios de Salud y 
Educaci6n a fin de divulgar el verdadero concepto de la planificaci6n familiar como 
medio preventivo contra el aborto. 

Se deben realizar ac!-iones educativas sobre la sexualidad desde el punto de vis­
ta multiscttorial con la participaci6n de las organizaciones de base, como ser: Comi­
tds Populares de Salud, Clubes de madres, juntas vecinales, gremiales y sindicales, 
organizaciones no gubernainentales comprometidas con los intereses populares. 

Sc debe implcmentar un plan amplio de acceso a la educaci6n sexual y a los 
servicios de planificaci6n natural y artificial de acuerdo a la posici6n dtica de la fami­
lia, precautelando siempre, cn primer lugar, la salud de la mujer, respetando los va­
lores culturales de los diferentes grupos 6tnicos del pais. 

- 115­
" .4
 



Fortalecimiento de los programas de salud en el binomio madre-niflo con una ali­
mentaci6n adecuada. 

La coordinaci6n con el Ministerio de Educaci6n debe ser amplia, quien debe 
crear la materia de educaci6n sexual con caricter obligatorio en todos los niveles del 
sistema aducativo incluyendo la formaci6n docenhe, ampliando esta educaci6n a todos 
los niveles de la comunidad acorde a las tradiciones culturales de los grupos sociales 
y 6micos de cada regi6n. 
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GRUPO POBLACION 

ASPECTOS PREVIOS: 

En forma previa al dusarrollo mismo del tema que le toc6 al grupo dvsarrollar, 
cstuvieron los siguicntes aspectos: 

- El titulo dcl taller fue cuestionado en sentido de quo condicionaba a aceptar 
el hecho, por 1o que sugerimos quo se deberfa poner por la calidad de vida u la pro­
bleiMuca el aborto. 

- Se hizo una crftica al video como traumatizante para ui. andlisis mus objeti­
vo. 

- Las mujeres fueron invitadas, pcro no expusieron sus propias problemfilicas 
asumiondo un rol nctarinntc de observadoras y no de ponontes. 

Por tltimo, se consider6 la roca representatividad de las bases en este semina­
rio. 

La Paz, Marzo, 1989 
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ASPECTOS POBLACION 

En Bolivia no hay polftica nacional de poblaci6n. 

CONAPO, propone lineamientos en base a estudios de salud y poblaci6n que 
podrian constituir el instrumento base para la definici6n de una polftica nacional en 
materia de poblaci6n acorde a nuestra realidad. 

La temftica sobre aborto, planificaci6n familiar, poblaci6n, etc., son temas 
que atafilen a la vida cotidiana de las mujeres, sin embargo, 6sta no tione participaci6n 
cuando se definen polfticas sobre estas tcmditicas. 

La planificaci6n familiar no debe ser dirigida con fines preconcebidos, sino re­
sultante de la autodeterminaci6n consciente de la mujer y la pareja. 

Promover un movimiento sostenido de mujeres que desvirttie en la sociedad el 
rol meramente reproductivo que se le otorga a la mujer. Ya que dste es s6lo una parte 
de su sexualidad y debe asumirse con libertad y responsabilidad. 

La planificaci6n familiar no debe ser librada a la decisi6n de pareja mientras 
persista la cultura machista donde la mujer no tiene facultad de decisi6n. 

Debe cjacdar claro que las mujeres tenemos derechos a decidir sobre nuestro 
cut .rpo y Po aceptar que nuestra sexualidad sea objeto de polfticas forneas y verti­
cales que imponen programas controlistas. 

Asimismo, el respeto por los valores culturales de las diferentes etnias que 
tiene el pais. 

ASPECTOS DE VALORACION SOBRE LA PLANIFICACION
 
FAMILIAR Y CONTROL DE LA NATALIDAD
 

La planificaci6n familiar os un instrumento o un medio que surge de una ade­
cuada educaci6n para lograr dosarrollar una patemidad responsable y una protecci6n a 
la familia con respeto profundo de la pareja. Pero mal dirigida o mal orieptada, se 
convierte en un instrumento negativo que lleva solamente a disminuir la matemidad. 

El control de la natalidad como su nombre lo indica, es un sistema dirigido a 

1!19­



controlar la natalidad de un pafs puesto que es una imposici6n vertical que viola la 
soberanfa de los pueblos. 

Consideramos que la planificaci6n familiar es un derecho humano declarado en
la Conferencia Mundial de Poblaci6n de Bucarest de 1974, puesto que el derecho se 
manifiesta en tener acceso a la informaci6n, a la educaci6n y a la dotaci6n de servi­
cios. 

La educaci6n sexual debe ser integral para lograr que la mujer reconozca que es 
un ser sexuado que no debe ser objeto de uso y que no solamente es un ente reproduc­
tor. 

Del conocimiento que deriva de la informaci6n recibida y de la educaci6n acer­
ca de su ser y de sus derechos, se lograr6i un cambio de acttud que llevar, a tratar de 
cambiar !a situaci6n de postergaci6n y marginamiento en a cual se desenvuelve. 

La informaci6n sobre sexualidad es un derecho a la salud, puesto que ayuda a 
disminuir los factores de riesgo, comu el embarazo en baja edad o despuds de los cua­
renta ailes, los embarazos frecuentes y poco espaciados, las enfermedades de trans­
misi6n sexual. 

La lucha contra el aborto es una clara deiiostraci6n de que se defiende el dere­
cho a la vida. 

Una adecuada educaci6n sexual pemite tener una sexualidad libre, voluntaria y 
satisfactoria. 

La situaci6n socio-ocon6minica y politica de pals perif6rico, dependiente y atra­
sado, con inodelo de desarrollo excluyente y hacia afucra, se ha visto reforzada con el 
actual modelo econ6mico neoliberal de exclusi6n masiva de los actores de desarrollo 
y diferenciaci6n social traducido en el Decreto 21060, agudizando el problema del 
aborto, impidiendo el desarrollo de ]a vida. 

En tdrminos do datos estadisficos, existe una deficiencia de informaci6n acerca 
del aborto y la quo existe es incompleta. 

El aborto es un eccto y parte de la problemdtica de salud, la misma quo esiA 
inmersa en estructura socio-econ6mica del pals que se origina en la'mala distribuci6n 
de la riqueza, generando un sistema de injusticia que no da igualdad de posibilidades. 

Por otro lado, sabemos que las caracteristicas socioculturales de las diferentes 

- 120­



regiones de las dreas rurales y urbanas son distintas. Situaciones que complican mds 
el crecimiento verdadero y completo de esta problemitica. Todo estn sumado al pudor 
innato de la mujer para revelar su vida sexual intima, devela que la mujer recurre a 
esta pr~ctica, fundamentalmcnte por factores econ6micos y sociales, asf como por 
desconocimiento de m6todos anticonceptivos y/o por falla omal uso de dstos. 

Las implicaciones del aborto provocado no s6lo inciden en factores 
econ6micos directos de un medio social en aumento de la morbimortalidad materna, 
en costos institucionales para atenciones de complicaciones inherentes al mismo, 
sino fundamentalmente sobre la salud mental de la mujer y de su familia. 

Por todo lo expuesto, consideramos que esta estrategia de regulaci6n do la pro­
pia natalidad es inadccuada y lastima profundamente la autoestima de quien por fac­
tores ajenos a su persona se ve obligada a esta dinica altemativa. 

RECOMENDACIONES: 

Se defina una polftica de poblaci6n coherente, reafirmando el principio bdsico 
de la soberanfa y autodeterminaci6n del pals, reiterando el derecho fundamental de for­
mular y aplicar una politica de poblaci6n, de conformidad con nuestras propias prio­
ridades y circunstancias, tomando en cuenta los valores culturales propios de cada 
regi6n. 

Mejoramiento de la calidad de vida a travds de medidas on materia de polfticas 
sociales que vayan dirigidas a lo; sectores mds deprimidos del pals. Esto se traducird 
en acceso a salud, educaci6n, vivienda, otc. El Estado debe asumir su responsabilidad 
en la implementaci6n y ]a ejecuci6n de una polftica social, dando prioridad a la edu­
caci6n, salud, vivienda. Con relaci6n a la educaci6n, se quiere hacer nfasis en que 
6sta debt ser democratica y desarrollarse on forma dtico-moral. 

C .... 'c.endaci6n urgente, se propone una educaci6n sexual correcta como 
parte .,iia -aci6n sexual integral escolar y extra-escolar. 

En este sentido, deberi definirse previamente cl grupo poblacional en el que se 
va a introducir el componente de educaci6n en planificaci6n familiar. 

Por motivos de salud y autovaloraci6n de la mujer y no demogrficos, se de­
ben implementar los servicios de planificaci6n familiar. Enfatizando el aspecto infor­
mativo y oducativo a la par de la oferta de servicios en planificaci6n familiar y pater­
nidad responsable. 
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POSICION DE LA IGLESIA CATOLICA: 

Fundamenta su posici6n contraria a la planificaci6n familiar impuesta, tr.qis­
cribiendo el inciso f-610 de Puebla y el mensaje de Juan Pablo II: "Proporcionar a la
familia ante las campafias antinatalistas de origen gubemamental o promovidas desde 
otros paises, suficientes conocimientos sobre los mdltiples efectos negativos de las 
tdcnicas imperantes en las filosoffas neomaltusianas y proceder a aplicar ilitcgral­
mente las normas dticas claras y repetidamente anunciadas por el Magisterio. Para 
lograr una honesta regulaci6n de la fecundidad, se requiere promover la existencia de 
centros donde se enselen cientificamente los mdtodos naturales por parte de personal
calificado. Esta afternativa humanisua evita los males dticos y sociales de la anticon­
cepci6n y la esterilizaci6n, que hist6ricamente han sido pasos previos a ia legislaci6n 
del aborto. 

Creemos tambin que a lo q(Ie se debe tender y lo que se debe recomendar, es 
una mejor redistribuci6n de riquezas entr,- paises desarrollados y subdesarrollados y,
atin mdis, entre todos los sectores de la ptublaci6n. 

Tampoco se puede acepuar imposiciones del Banco Mundial y otras institu­
ciones crediticias, que combcondici6n de prdstamos a organismos gubernamentales,
exigen directa o indirectamente, el control de la natalidad. 

El presente grupo de trabajo solicita a los auspiciadores de este evento la con­
formaci6n de un Comit6 Interinstitucional (instituciones gubernamentales, no guber­
namentales y de base), que se responsabilice de la ejecuci6n y seguimiento do las 
propuestas planteadas, surgiendo una nueva reuni6n con el objeto de evaluar el proceso 
iniciado. 
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CONCLUSIONFS Y RECOMENDACIONES DEL 
SEMINARIO-TALLER
 

"LUCHA CONTRA EL ABORTO"
 

20 al 23 de Marzo de 1989 

Dada la situaci6n alarmante del constante incremento del aborto inducido, con 
altos indices de morbi-mortalidad materna e infantil, debida a la situaci6n econ6mica 
y social de crisis imperante en el pafs, los participantes del Seminario-Taller "Lucha 
contra el Aborto", basando sus consideraciones en quc ante todo debe primar la valo­
raci6n de la vida, frente a la cual el aborto inducido es una prictica desde todo punto 
de vista condenable, considea que: 

1. Se debe elevar cl nivel de vida de la poblaci6n, especialmente de aquella mdis afec­
tada pxor el problema dcl aborto inducido, mediante la reacfivaci6n econ6mica que 
posibilite un mayor ingreso y acccso a servicios bisicos de salud, educaci6n, vi­
vienda adecuada y protccci6n a la madre. 

2. 	Que bajo ninguna circunstancia se permitird ingerencias forineas en el desarrollo 
de politicas de poblaci6n y programnas de salud y educacionales, quc vayan contra 
ia soberania nacional en el planteamiento y ejecuci6n de estas politicas. 

3. Que la mujer ticne el inalienable derecho a la informaci6n y educaci6n y a ia pro­
tecci6n legal y estatal de su inserci6n laboral y escolar o de otro tipo de forma­
ci6n, mientras dure su embarazo y perfodo de lactancia. 

Bajo estas premisas, se recomienda que: 

I. Ante la critica situaci6n econ6mico-social actual, este Seminario afirma que todo 
gobierno debe enfatizar una politica social, tanto como una polftica ccon6mica, a 
fin de permitir a los sectores mds deprimidos un equitativo acceso a los se rvicios 
de salud y educaci6n. 

2. Se deber6i impartir educaci6n sobre la salud de la reproducci6n, contemplando no 
s6lo aspectos sexuales, sino tambidn afectivos, 6ticos, de responsabilidad social y 
familiar, subrayando la participaci6n y responsabilidad de ambos sexos por igual 
en la reproducci6n, en forma general y obligatoria, formal y no formal. 

3. Se debe facilitar y hacer accesible la informaci6n sobre la salud de la reproducci6n, 

a fin de permitir cl acceso de ]a mujer y de ia pareja al derecho a determinar libre, 
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voluntaria y responsablemente el mimero dc hijos quo quiere tener y el momento 
en quc desea tenerlos. 

4. Se deben hacer accesibles, dentro do los servicios do salud, los servicios do plani­
ficaci6n familiar, sobre una base libre y voluntaria, m6dicamente Lontrolados,
donde cada pareja pueda clegir cl m6ntodo quc CONCIENCIALMENTE le conven­
ga, vale decir, do acuerdo a sus principios 6ticos, morales y culturales, donde 
ademds se d6 soluci6n a otros problemas do salud do iamujer, tales como el cdinccr 
genital femenino y las enfcrmedades do traasmisi6n sexual, quo inciden igual­
mente on los indices do morbimortalidad materna, dirigidos espocialmente a los 
grupos do alto riesgo. Bajo ninguna circunstancia so aceptarA el aborto inducido 
como m6todo do planificaci6n familiar. 

5. Sc debe revisar la legislaci6n existente sobre el aborto, compatibilizando los dife­
rentes c6digos existontes y actualizar los arifculos y sus reglamcntos en base a los 
conocimientos actuales do las ciencias jurfdicas, mddicas y sociales. 

6. Se debe reforzar las instancias do protecci6n a la madre y al niflo on el campo la­
boral, y promover la posibilidad de educaci6n y formaci6n formal y no formal dc 
la madre embarazada y on porfodo do lactancia, respetando los valores culturales de 
las diferentes etnias del pais, pero velando, on todo caso, por los derechos do la 
mujer y del niflo. 

7. Se debe definir una politica de poblaci6n quo reafirme el principio bdisico de la 
soberanfa y autodeterminaci6n del pafs, reiterando cl derecho fundamental do for­
mular y aplicar una polftica poblacional acorde con las necesidades, prioridades,
circunstancias y valoros culturales propios de cada regi6n y del pais como Naci6n. 

3. Para lograr el cumplimiento do estas recomendaciones, so deberfi crear las instan­
cias interinstitucionales pertinentes en forma democrttica do inmediato, a fin de 
que on el plazo do scis meses so haya identificado las instancias, instituciones y
medios para la implementaci6n do los proycctos quo las viabilicen. 
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CLAUSURA
 

MONSENOR: 	 LUIS SAENZ HINOJOSA 
ARZOBISPO DE LA PAZ Y PRESIDENTE DE LA COMI-
SION DE ACCION SOCIAL DE LA CONFERENCIA EPIS-
COPAL BOLIVIANA 

He escuchado con mucho inter6s las conclusiones y las intervenciones donde 
se nota un inter6s muy grande que conlieva un compromiso profundo a fin de que esa 
unidad entre nosotros pueda Ilegar un dfa a feliz tdrmino de acuerdo a todo aquello que
cada uno de nosotros estamos ansiando en este momento. Hay algunos puntos coin­
cidentes que son importantes. Todos nosotros estamos de acuerdo que cl aborto es un 
crimen, que el aborto no es humano y qie tencmos la obligaci6n de r-spetar ia vida 
humana y la dignidad de la persona humana. 

Estamos comnpletamente de acuerdo que el control de la natalidad tambi6n no 
csui en consonancia con nuestra cultura y con nuesira situaci6n y que dentro de esto 
hay un lemcento sumarncnte importante que es el de la educaci6n a todo nivel y que 
esto crco que todos y cada uno de nosotros hemus coincidido, quiero, con el permiso 
de ustedes, mencionar tal vez algunos puntos. 

Las uniones matrimoniales de hecho constituyen una realidad comtin en nues­
tro ambiente, la intcrprctaci6n de esta realidad es quo dichas personas, segin nuestro 
criterio, cstdin poco evangelizada s o han tenido escasas oportunidades para evangcli­
zarsc, para saber Io que significa su ser cristiano, muchas veces nuestros cristianos 
no han superado el nivel inicial de conocimiento de su fe. Adcmfis, muchas parejas 
llegan a ser padres sin haber alcanzado la madurcz psicol6gica y cristiana necesaria 
incluso las familias presionan a la celebraci6n dcl matrimnonio sin tomar scriamente 
en cuenta esta nocesidad. Por ello es urgente preparar a la juventud para respetar el 
sentido dcl amior y al mismo tiempo, una catequesis adecuada para educar en el verda­
dero amor que sabe respetar a la ora persona que no es egoista, no se busca a si mis­
mo, que no es posesivo. 

El instirno sexual sin educaci6n se convierte en genilaidad, s6lo busca su sa­
tisfacci6n personal y egoism. 

La Iglesia coincide con el enfoque quc ustedes dan al aborto y con sus causas 
principales de tipo econ6mico, social, cultural y por ello reitero que la evangeliza­
ci6n todavia no ha penetrado en nuestro medio, que no se educa par apreciar la vida. 
Existe un divorcio entre la vida y la fe. Ignoramos sobre la dignidad de la persona hu­
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mana. Existen condicionamientos sociales, existe la pd-rdida de fe y crisis de valores. 
Los efectos del aborto son miltiples en el aspecto personal, como hemos escuchado 
existen actitudes deshumanizantes, traumas psicol6gicos y frustraciones, complica­
ciones de salud y en !a mente, en el aspecto social existen prdidas de valores, peli­
gro de la generalizaci6n de la inmoralidad, desintegraci6n familiar, se fomenta el se­
cularismo atefsmo pricico, olvido del verdadcro sentido del amor y de la dignidad 
humana. 

Por otra parte, es lamentable que exista una mentalidad contraria a la vida, me 
reficro a la existencia de polfticas de control de la naialidad que siguen presionando en 
forma mis disimulada, la mayorfa de la poblaci6n no ha recibido la educaci6n para 
una autntica paternidad responsable, sin imposiciones, sino dentro de un recto diser­
nimiento y no bajo la presi6n de opiniones ajenas o porque se pone de moda o por 
impulsos inmaduros. Constatamos que falta mucho para la educaci6n de la concien­
cia recta y la claridad de conciencia porque se nota una manipulaci6n agresiva y sutil 
que sufre la familia boliviana por pane de poderes e instituciones sociales. 

Las causas son nuestra situaci6n, como ustedes bien lo han recalcado, la de­
pendencia respecto a politicas econ6micas poblacionales de los grandes centros gene­
radores de vigencias culturales, se une a esto la pobreza generalizada que raya en la 
miseria, debido a la deuda externa, ademis del deterioro de los valores dficos que de­
bilitan la moral cristiana y de la falta de conciencia de ser Iglesia en la mayorfa de los 
bautizados que los priva de un tejido social de apoyo. Apelamos a la conciencia de 
los hombres con formaci6n tdcnica, especialmente en las ciencias biol6gicas, inddi­
cas, sociales y psicol6gicas, pedimos nos presten su ayuda valiosa, par que scan ca­
paces de iluminar con mayor claridad las diversas condiciones que favorecen a una 
honrada ordenaci6n de la procroaci6n humana. 

Pedimos la cooperaci6n internacional para Bolivia que, respetando su croci­
miento demogrfifico, nos ayude a estudiar e investigar c6mo se puede producir y dis­
tribuir el alimento necesario y la instrucci6n adecuada al hombre. Si las naciones 
mdis ricas nos ayudaran sinceramente para veneer los m6todos agrfcolas, arcaicos y 
nos enscilaran el cmpleo de nuevas tOcnicas en la agricultura, seguramente von­
cerfamos la pobreza. El Concilio Vaticano Segundo, nos exhorta al respecto, "El 
derecho inalienable del hombre, el derecho al matrimonio y a la gencraci6n, asf como 
la deliberaci6n del nfimero de hijos que se ha de engendrar, deponde del rectojuicio de 
los padres y de ningtin modo puede quedar on manos del parecer de la autoridad 
pfiblica y,como el juicio de los padres supone una conciencia bien formada, os muy 
importante que a todos se les d6 la posibilidad de responder a esta responsabilidad 
honrada y verdaderamente humana que mire a la Ley Divina segfin la circunstancia y 
los tiempos". 
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Esto exige elevar el nivel pcdag6gico y el nivel social, que todos reciban la 
informaci6n del proceso de la cioncia en la investigaci6n de mdtodos que puedan ayu­
dar a los esposos en ia ordenaci6n numdrica de !a prole, siempre y cuando sean com­
paibles con el orden moral. 

Cito al Papa en su discurso del II de mayo del afo pasado en Cochabamba, 
que dice asf: "No caigan nunca en la lamentable tentaci6n de pensar que la soluci6n 
de los problemas csOi en la eliminaci6n de nuevas vidas mediante la esterilizaci6n o 
el aborto, no debcn coder al chantaje moral de quienes supeditan ]a ayuda sanitaria y 
natural a planes ilfcitos de limitaci6n de la natalidad, el cuidado de la salud colectiva 
es uno de los primeros deberes de los gobrnantes y una indispensable inversi6n a 
largo plazo". 

(Mensajes...). 

Agradozco al Gobiemo de la Naci6n y a todos los que han contribufdo a la rea­
lizaci6n de este Seminario-Taller. Creo, tengo la seguridad y esperanza, quo las ex­
posiciones, las reflexiones y dijilogos han abierto un camino para nosotros y que nos 
van ayudar a conocer la real idad tan preocupante, comprenderlo mejor y buscar juntos 
respuestas adecuadas a ]a buena salud de los conciudadanos, especialmente los mdis 
necesitados. 

Creo yo y reitero, este Seminario es un inicio, es un comienzo que ha desper­
tado nuestro interds y esti abriendo nuostros ojos frente a una realidad que nos est. 
desafiando. Quisiera pedirles que no terminemos ac;I y que este comienzo sea retoma­
do por todos nosotros a fin de que sigamos reflexionando, sigamos dialogando y con 
ia ayuda de nuestros profesionales y nuesiras autoridades finalmnntc encontremos una 
respuesta, unas altemativas adecuadas de acuerdo a nuestra cultur, de acuerdo a nues­
tras necesidades, de acuerdo al respoto de la dignidad humana. 
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CLAUSURA POR EL MINISTRO DE PREVISION 
SOCIAL Y SALUD PUBLICA 

Dr. Joaquin Arce Lema 

Las alarmantes cifras dcl aborto quc nosotros hemos tenido oportunidad doapreciar en el curso do estas discusiones, nos han dado en cicrta medida la magnituddel problema. La necesidad de hacer algo frente a csa realidad ha sido cl motivo dcesto Serminario-Taller, nosotros respetamos las coasideraciones y conclusiones a lasque ustedes han llegado, nosotros croemos que la principal obligaci6n del Gobiemoes liamar la atcnci6n sobre los problemas dc salud que existen on cl pais, en estecaso nos hemos planteado una buena pregunta ,Qu6 hacemos con el aborto? Y larespilesta pues esul en el trabajo y ]a participaci6n do cada uno do nosotros como per­sona o como inslituci6n. Como auloridad creo que el Gobiomo neccsita el apoyo dotodas las instituciones quc han participado en estc Seminario para Ilovar a cabo unapolitica que nos permita protoger a la mujer de este terrible problema. Pienso, posi­tivamete, que este Scminario va a contribuir y nos va a tracr una semilla en aspec­tos do educaci6n sexual que nosouros como Gobiemo tenimos quo canalizar a travdsdo los mecanismos quo tien el propio Ministerio a trav6s del Ministerio do Educa­
ci6n, y a travds do las instancias quo nos cstin permitidas por Ley. 

Creernos quo cl haber llamado ]a atencidn sobre ol aborto y cumplir con lasrecomcndacioncs que ustedos realizan cn este Sominario, hacon motivo del trabajo 
quo tengamos nosotros en los meses siguientcs. 

Yo les agradezco el inter6s que han puesto y, adcmds, esporo que el Gobierno 
pueda cumplir con sus recomendacionos. 
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ANEXOS
 



PROBLEMATICA DE SALUD REPRODUCTIVA 
EN BOLIVIA 

Dr. Gonzalo Nigoevich 

La poblaci6n boliviana cstimada para 1988 Cs de 6.922.852 de los cuales 
1.668.496 son mujeres cn edad f6rtil de 15 a 49 aflos (fuente INE). Con una pirdnade 
poblacional de base ancha correspondiendo el 53% a menoros de 19 aflos (fuente 
INE). Con una tasa global de fecundidad de 6,25, con una tasa bruta de natalidad de 
44.02 x 1.000 y un crecimiento poblacional, 2.7%, a pesar de ia elevada tasa de fe­
cundidad su mortalidad materna es de 48 x 1.000, estimzindose que cl 27% co­
rresponde a complicaciones del aborto inducido, siendo 6ste s6lo la punli del Iceberg. 

En Ia d6cada del 80' se han desarrollado investigaciones de esta problemitica 
nacional. 

La primera es "Mortalidad Matema en HospitaIes y Registros Civiles" de la 
gesti6n 80' trabajo realizado por el personal de la Direcci6n Nacional de Salud Mater­
no-Infantil y publicado en 1982. 

E!universo estudiado es de 118 casos de 8 de las 11 Unidades Sanitarias, te­
niendo 92 casos 78% de defunci6n hospitalaria, 26 casos 22% de defunci6n domici­
liaria, correspondionte a I de cada 3 madres sin uni6n estable. 

Como causa de mortalidad materna el primer lugar lo ocupa la: 

Hcmorragia 47% 
Sepsis 29% 
Toxemia 11% 
Otros 13% 

Se ha visto que la mortalidad por aborto corresponde a un 27%, causada en un 
66% por scpsis y un 34% por shock hipovol6mico, dindonos una relaci6n cada 10 
muertes matemas, 3 son por aborto. 

La segunda invcstigaci6n fue roalizada por la Sociedad Boliviana de Gineco­
logia y Obstctricia "Ivcstigaci6n de los aspectos sociales y m~dicos de la pdrdida del 
embarazo" en los Maternol6gicos del Ministerio y de las instituciones aseguradoras 
dc las Unidades de La Paz, Oruro, Santa Cruz, Cochabamba y Sucre, donde se roco-
Icctaron 4.371 forinularios de p6rdida de embarazo menores de 27 semanas de gesta­
ci6n, de la gosti6n 84' y publicada en 1985. 
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Encontrdndose: 

Sucre 24.69 por 1.000 mujeres 
Oruro 14.05 
Cochabamba 13.52 
Sta. Cruz 7.48 
La Paz 4.71 

Con un 77% de aborto espontAneo y un 23% de aborto inducido. Su propor­
ci6n es uno de cada cuatro que acepta maniobras abortivas. 

El 69% son mujeres menores de 29 aflos, el 26.1% son solteras convivientes, 
divorciadas, separadas y viudas. 

El tercer estudio es de la Hisioria Clinica Perinatal Simplificada de la Direc­
ci6n Nal. de Materno-Infantil, de uso en las Matemidades del Centro de Salud La 
Paz, Oruro y Provincias (Challapata, Huanuni), Potosi y centros mineros (Llallagua,
Uncia), Sucre, Tupiza y Provincia Villaz6n; Tarija con su Provincia Bermejo, se es­
tudian 4.021 del primer semestre de 1988 de las cuales 74,3% son embarazadas me­
nores de 29 afios, de las cuales informan 820 que tuvieron abortos correspondiente a 
20.4% de dstas el: 

11.9% con un aborto 478 pacientes 
3.2% con dos abortos 129 pacientcs 
5.3% con 3 o nids aborios 213 pacientes. 

El cuarto estudio corresponde a la ficha codificada de Papanicolao de la Direc­
ci6n Nal. de Materno Infantil del Programa Detecci6n y Control del Cancer Cdrvico 
Uterino, realizado en la ciudad (1e Oruro y su Provincia Hluari, y en las poblaciones
de Cobija y Riberalta, el informe es hasta diciembre de 1988. Teniendo 943 registra­
dos de los cuales 583 registros reficren el 61.8% indican antecedentes de abonos con 
un total de 1.091 abortos Ilegando al extremo que dos casos 0.21% refiere 11 abor­
los. 

El registro comparativo por grupo de edad de la informaci6n obtenida de la 
H.C.P.S. y de la ficha codificada ie Papanicolao, ambas de la Direcci6n Nal. Mater­
no Infantil es conocida (Anexo: Tabla I y grdfica 1). 
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Es posible quce la II.C.I'.S. tenga algiin grado d(. subregistro ademnis que de 
ella habria que eliinar las nutigestas que son aproximadamente el 30%, con lo que 
la uisa lx)r grulxs de edad ascenderia aproximadannte en el ifisnio porcentaje. 

La otra fuinte F.C.P., que registra tasas mucho mis elovadas, situaci6n que 
i)(Xrfa deberse a las dos siguintes pxsibilidadcs: 

1. Mejor Anmnesis de anteccdentes de aborto. 
2. Mayoros tasas de alx)rto en las pK)blaciones que solicitaron el programa. 

El quinte lugar es la informaci6n suministrada por las oficinas de Bioes­
tidislica: 

a) Ilospital San Juan de Dios (t Oruio. El Scrvicio de Ginecologia awndi6 durante 
el primer scmestre dc 1988: 112 intcrnaciones por todas las causas, de elias 78 
son por aborto, to que significa 63.93%. 

Dc esta inlormaci6n, tenemos que de cara 7 ,llujeres con aborto, una refietw no 
toner union estai)lc. 

b) 	Hospital de Clinicas de La Paz. El Scrvicio te Ginccologfa tendria durante el afio 
88', 710 intornacionos por divcrsas causas, de elias 389 son por aborto, to que 
significa 54.8%. 

to 	estas internacioncs por aborto, I de cada 3 mujeres informan uni6n no esta­
ble.
 

OIBSi.RVACIONES: 

1. Existc tin subrcgistro de mortalidad materna en los servicios de salud y registro 
civil. 

2. La causa IIIs con1in do mortalidad inaterna por aborto es la sepsis, 66% to que 
nos demucstra la pr.ctica de maniobras abortivas, le sigue el shock hipovolpdmi­
co 34% quo cn un clevado porccutaje va aconipafiado de sepsis. 

3. Nuostra poblaci6n de imujorcs mbarazadas un 74.3% son nienores de 29 aios que 
acuden a los sorvicios que brinda el Ministorio de Previsi6n Social y Salud 
Ptiblica, a travds de sus establecimientos, donde so presta atenci6n de prenatal, 
parto institucional, puerperio, detccci6n del cancer. 
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4. Tenemos un elevado porcentaje de mujeres en edad fdrtil con antecedentes de abor­
to, sea espontneo o inducido, vemos quc a nedida que aumenta la edad, aumenta 
el ntimero de mujeres que refieren aborto, siendo la ctispide el grupo etreo de 40 
a 44 aflos, con una tasa de 69.7%, sicndo superior en relaci6n a la literatura de 
hace 10 aflos. 

5. Tenemos que en nuestros servicios de ginecologfa la ocupaci6n cama-paciente es apredominio de mujeres con aborto y sus complicaciones, lo que ocasiona un ele­
vado gasto a los hospitales y a los familiares del paciente. 

RECOMENDACIONES: 

1. Mejorar nuestro sistema de captaci6n de datos e informaci6n do los sistemas de 
salud y de registro civil. 

2. 	 Orientaci6n y educaci6n en salud reproductiva a las mujeres on edad fdrtil. 

3. Coorclinar con el Ministerio de Educaci6n la implantaci6n del tema Salud Repro­
ductiva en el Per ium de los Colegios. 

4. 	 Coordinar con las instituciones organizadas la introducci6n de talleres de trabajo
sobre riesgo reproductivo. 

5. Apoyar a la mujer embarazada sin uni6n estable, proporciondndole los recursos 
que disponga cada instituci6n. 

Dr. Gonzalo Nigoevic H. 
JEFE NAL. PROGRAMA DETECCION DEL CANCER 
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TASAS DE ABORTO POR GRUPOS DE EDAD
 
31 DICIEMBRE - 1988
 

EDAD HCPS CANCER 

15-19 4.9 33.3 
20-24 10.5 30.0 
25-29 19.2 46.1 
30-34 30.8 52.0 
35-39 31.6 62.8 
40-44 34.2 69.7 
45-49 --- 61.1 
50-54 --- 67.7 
55-59 --- 50.0 
60-64 --- 57.1 
65-69 --- 58.3 

TOTAL 16.7 58.3 

Fuente: D.N.S.M.I., Dctecci6n de Cancer 
Fucnte: D.N.S.M.I., Historia Clinica Perinatal Simplificada 
ABORTO POR EDAD 
BOLIVIA - 1988
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CIDEM 
PROPUESTA PARA LA DISCUSION SOBRE 

EL CONTROL DE LA NATALIDAD 

Los temas de la planificaci6n familiar, control de la natalidad, crocimiento de­
mografico, crccimiento poblaci6n, son temas fundamentalmente vinculados a la vida 
de las mujercs. Sin embargo, es frecuentc que nosotras no seamos consultadas toda 
vez que se disefan politicas al respecto. 

Bolivia tieno una dramitica experiencia on el accionar del Cuerpo de Paz 
cuyos excesos y pricticas de esterilizaci6n fuoron fruto de una concepci6n de desarro-
Ilo vinculada a la Alianza para el Progreso y a un periodo del Banco Mundial on ol 
qie se concebia de manera general para Amdrica Latina la necesidad de limitar los 
nacimiCntos para combatir la pobreza y, por lo tanto, la rebeli6n o levanuimiento 
p~opular. 

Hoy en dia, el Banco Mundial vuelve a insinuar, si no a compromeoter, que 
nuestro pafs debe emprer ler programas de educaci6n sexual (16ase c6mo tener menos 
hijos) como condici6n pawa el apoyo a programas de desarrollo. Aunque los represen­
tantes del linisterio de Salud han afirmado ptiblicamente que no existo ningin com­
promiso al respecto, es oportuno plantoar nuestros puntos de vista al respecto. 

I. Lo primero que se debe plantear, es el tema de la soberania. En este punto las mu­
jeres en tanto ciudadanas, debemos oponemos a cualquior intromisi6n que condi­
cione nuestra politica, a cr6ditos o programas, asi scan estos de supuesto benefi­
cio para el pais. Ni recomondaciones a favor o en contra do la planificaci6n 
familiar debcn ser admitidas por parte de ning6n gobierno u organismo interna­
cional. 

2. Un segundo aspecto es el que se refiore a desvirtuar la idea prevaleciente on la 
mayoria de los sectores sociales, de que la mujer sea vista simplemente como 
agente reproductor. El rol reproductivo de la mujer debe ser visto como parto de 
su sexualidad, lo que entrafla bsicamente el derocho al placer libro de los temoros 
de un embarazo no deseado. 

3. Por lo dicho anteiormente, no se puede admitir que la soxualidad de la mujer sea 
un objeto de politicas gubernamentales que consideren solamonto "razones do Es­
tado". Asi vemnos que en un pais corno la India o la China so favorece el control 
de la natalidad por OxcOso de poblaci6n, mientras quoen Bolivia so fomenta la na­
talidad so prc'eto de falta de poblaci6n. (1)Nosotras nos preguntamos qu6 hacen 
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los gobiemos para vclar que esos nifios que nacen sobrevivan?. La falta de servi.cios, empleo y condiciones bAsicas de vida no parecen levantar tanto polvo comeel hecho mismo de la planificaci6n familiar, ]a misma que violenta valores cultu.rales-religiosos que se basan en una visi6n discriminatoria de la mujcr. 

4. En algunos cfrculos donde se admite ]a planif~caci6n familiar, se habla de la "librcelecci6n dc la pareja". La primera reflexi6n que surge es la que se refiere al mar­gon de libertad que se tiene para elegir. Y esto esui determinado por el tipo de in­formaci6n, los valores culturales y, en definitiva, las necesidades materiales y su
psibilidad de satisfacerlas. 

En una cultura machista como ia nuestra, dejar la decisi6n en manos de la pareja,significa dejar ]a decisi6n en manos del hombre. La experiencia vivida en los sec­tores populares muestra que, por ejemplo en la zona de El Alto, el nimero idealde hijos os de tres y que luego de ollo las mujeres desean evitar sus embarazos,probablemente renunciando a su vida sexual y afectiva. Son los esposos quienesso oponen, puesto que el recurso de los anticonceptivos impido que ellos contro­len la actividad sexual de sus esposas. Esto las convierte por efecto del machis­mo, en inmediatamente sospechosas de adulterio y potenciales vctimas de la vio­lencia. S61o en una relaci6n de pareja igualitaria donde hombre y mujer tengan elmismo poder de decisi6n y conocimiento, ser, posible una decisi6n concertada.Mientras tanto, hay que asumir quo somos las mujeres en tiltima instancia,quienes tenemos derecho a decidir sobre nuestro cuerpo. 

5.Otro elemento a tener en cuenta es el hecho de que la propia polftica de anticon­cepci6n ha concentrado 
sus esfuerzos en ]a mujer y asf ]a industria farmaceiticaha desarrollado e invertido mucha energfa y recursos en dispositivos y medica­mentos capaces de ser aplicados a la mujer y no lo ha hecho en la misma propor­ci6n con los varones. Las razones no son cientfficas. No admiten ]a posibilidadde atentar contra la fuente de su poder que es la virilidad y los 6rganos sexuales 
que supuestamente la confirman. 

6. En definitiva, debemos abogar porque sea la mujer quien decida el ntimero de hi­jos que quiere tener, sin estar sometida a presiones internacionales, razones de Es­tado o prejuicios machistas. Para ello se roquiere sobre todo, de una amplia y ade­cuada informaci6n, educaci6n,pcro sobre todo, de un proyecto de desarrollo quefavorezca ia igualdad con el hombre y, por lo tanto, recidn lOrmita una concerta­
ci6n de la vida sexual, familiar y social. 
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CIES 
CENTRO DE INVESTIGACION, EDUCACION Y 

SERVICIOS 

El Aborto 

El tema del aborto siempre ha generado pol6mica y para ser tratado se debe to­
mar en cuenta divcrsos factores que van desde lo biol6gico hasta Iodtico, pasando 
por lo psicol6gico, econ6mico, social, jurfdico, etc. 

Se define el aborto, que puede ser espontiineo o provocado, como la interrup­
ci6n del embarazo antes que cl feto sea viable, es decir que pueda tener vida extraute­
rina independiente. 

En este documento nos interesa profundizar en el anlisis del aborto provoca­
do, concretamente del ilegal, por su carzicter conflictivo a nivel individual y social. 

En Bolivia el aborto cobra una dimensi6n insospechada. Los estudios realiza­
dos no logran captar la verdadera diinensi6n de esta problemfitica por lo dificil que es 
abordar y recabar la informaci6n necesaria. 

En el aflo 1980, la Divisi6n Nacional de Salud Matemo Infantil realiz6 un es­
tudio de "Mortalidad Materna en Hospitales y Registros Civiles de 11 Unidades Sani­
tarias". Los resuladc,s de esta investigaci6n fueron, que cl 27% de las defunciones de 
mujeres se debicron al aborto, es decir, de 10 muertes matemas 3 son por aborto. 

Un afio despu6s la Lic. Elisa Saldfas rcaliz6 una investigaci6n en la ciudad de 
La Paz, donde se entrevist6 a una muestra representativa de mujeres en edad f6rtil, de 
las cuales se obtuvo que el 23.3% de estas mujeres se habfan realizado al menos un 
aborto durante su vida reproductiva. Cifra que debe llamar la atenci6n, ya que no se 
trata de muestra cautiva coino en cl caso de hospitales, consultorios, etc., sino de 
mujeres en general. (1) 

Tornando informaci6n de las historias clifnicas de los aflos 1987-1988, CIES 
realiz6 un sondeo sobre cl fndice del aborto. De las 2.776 mujeres que asistieron a 
los consultorios, 40.4% se realizaron al menos un aborto. 
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La Sociedad Boliviana de Ginecologfa y Obstetricia realiz6 cn 1984 un estu­
dio sobre los aspectos sociales y mddicos de la prdida de embarazo en los principaics 
centros hospitalarios del pafs, que si bien hace un anilisis s6lo de los abortos que 

llegan a los hospitalcs por complicaciones, sin tomar en cuenta aquellos que no pre­
sentan patologia quo justifiquen atenci6n hospitalaria, es la tinica investigaci6n quo 

trata cl terna directamente y nos brinda informaci6n valiosa para cl anlisis. Es por 
esta raz6n que utilizaremos los cuadros de este estudio para profundizar cn la pro­

blerntica. 

Los resultados de los cuadros se refieren a los siguientes casos: 

RELACION DE CASOS 

CIUDAD M.E.F.I. NQCASOS DE ABORTO POR 
DE ABORTO 1.000 MUJERES EN 

EDAD FERTIL 

Cochabamba 79.680 1.077 13.5 

La Paz 260,910 1.230 4.7 

Oruro 49.680 698 14.0 

Santa Cruz 108.22 810 7.5 

Sucre 22.520 556 24.7 

TOTAL DE CASOS: 4.371 

% Mujeres en Edad Fdrtil 

Fuente: SOCIEDAD BOLIVIANA DE GINECOLOGIA YOBSTETRICIA, 1984 

Es importante scflalar que de los 4.371 casos estudiados el 23% o sea 1.005 

casos corresponden a abortos provocados, cifra sobre la cual se basa el presente estu­
dio. 
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MUJERES CON ABORTOS PROVOCADOS POR EDAD 

CUADRO NQ 1 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES CON ABORTOS
 
PROVOCADOS QUE FUERON HOSPITALIZADAS, POR EDAD YCIUDAD
 

EDAD TOTAL CBB LPB ORU STC SUCRE 

14- 17 4.4 3.4 3.0 5.1 5.0 4.7 
18- 19 7.5 9.2 9.7 4.7 7.5 7.5 
20 - 24 27.2 28.6 24.2 24.4 26.6 38.7 
25 - 29 30.1 25.2 30.1 34.6 30.7 26.4 
30- 34 15.0 16.5 15.6 14.9 20.1 11.3 
35 - 39 11.7 13.6 10.8 14.6 8.0 8.5 

40 y mas 2.9 3.4 5.9 1.7 1.5 2.8 
S/D 0.1 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 

Fuente: SOCIEDAD BOLIVIANA DE GINECOLOG 'IAYOBTETRICIA,1985 

Si se toma en cuenta la cdad se puede observar que los tramos de 20-24 y 25­
29 ailos, con 27.2% y 30.1%, respectivamente, ocupan imis del 50% de los casos de 
abortos. Esta informaci6n es consistcnte con la cncuesta que se menciona anterior­
niente IIue realizada en La Paz, hccho tiue es explicable adcm~is ya qite estas 
edades correspolden al peri(xlo rcproductivo mils activo de la mujer. Sin embargo, es 
interesante observar quc un 11.9% de abortos provocados se dan en mujeres de 14 a 
19 afios. 

Al rcalizar un anfilisis por ciudad, puede ver,. quc en Cochabamba y Sucre los 
porcentajes de aborto m~is relevantes son en mujeres mdis j6venes de 14 a 17 aflos 
(31.8% y 62.5%, respectivamente). 

En el caso dc Sucre se debe tornar en cuenta que se trata de una ciudad donde 
predominan los estudiantes y estas cifras estarfan reflejando la falta de una educaci6n 
sexual. Cuando se cruza la variable aborto con el personal que realiz6 la practica 
pucde verse quc s6lo un 17.9% lIC los abortos fueron practicados por personal mddi­
co, sicndo cl 82. 1%de los misnhus practicados por empfricos. Mientras que en La 
Paz y Santa Cruz, rns (lel 50% de los abortos (50.5% y 51.3%) fueron practicados 
por personal medico. 
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Contrariamente a lo que podria suponerse, en Santa Cruz los porcentajes de 
abortos en adolescentes, muestran la misma tendencia que en las demds ciudades, esto 
a pesar de que se inician mi.s tcmpranamente en su vida sexual. La explicaci6n radi­
caria cn que existe en esta regi6n una mayor informaci6n sobre educaci6n sexual y 
mdtodos anficonceptivos. 

MUJERES CON ABORTOS PROVOCADOS
 
POR NIVEL INSTRUCCION
 

Cuadro No. 2 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES CON ABORTOS
 
PROVOCADOS QUE FUERON HOSPITALIZADAS POR NIVEL DE
 

INSTRUCCION Y CUDAD
 

Total CBB LPB ORU STC SUCRE 

No fue a la Escuela 10.1 6.3 7.5 17.6 4.5 1.3 
Primaria 39.3 34.5 37.1 36.3 61.8 18.9 
Secundaria 42.7 50.5 46.2 35.3 33.7 59.4 
Superior 7.7 9.3 8.6 10.8 0.0 10.4 
Otros 0.0 0.0 0.0 0.2 0.0 0.0 
S/D 0.2 0.5 0.5 0.0 0.0 0.0 

Fuente: SOCIEDAD BOLIVIANA DE GINECOLOGIA YOBSTETRICIA, 1985 

Es intcrcsante observar que el mayor porccntaje de abortos se dan en mujeres 
que han cursado secundaria (42.7%), Ic sigue en orden de importancia el grupo de
mujeres quo han alcanzada laprimaria (39.3%). Sin embargo, cabe hacer notar que
entre las mujeres quo abortaron y que tenfan un bajo nivel de instrucci6n, y las que
tenfan estudios supcriures no hay una diferencia relevante (10.1% y 7.7%, respeciva­
mente). Esto Ileva a desestimar la hip6tesis, que a menor nivel de instrucci6n, mayor 
incidencia de abortos provocados. 

Se puede afiladir tambidn, que las complicaciones de aborto provocado en mu­
jeres de mayor educaci6n, no legan siempre a los hospitales, sino que recurren a 
clfnicas que no han sido tomadas en la muestra, lo que implicarfa que estos porcen­
tajes pueden estar ademds subestimados para este grupo de mujeres. 
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Aunque puede observarse que el nivel de instrucci6n no es una variable que in­
cide fundamentalmente en los abortos provocados, debe tomarse er cuenta que si es 
relevante cuando se analiza a la persona que inici6 el aborto, ya que el 42.1% de las 
mujeres que abortaron con niveles superiores de educaci6n, recurrieron a personas con 
adiestramiento indico, mientras que s6lo el 22% de las mujeres sin ningtin grado de 
instrucci6n lo hicieron. Cabe seflalar, sin embargo, que el acceso a personal mddico 
entrenado en general se debe fundamentalmente a factores econ6micos m.is que al ni­
vel de instrucci6n. 

MUJERES CON ABORTOS PROVOCADOS POR ESTADO CIVIL 

Cuadro No. 3 

DISTRIBUCION PORCEN'!' AL DE MUJERES CON ABORTO PROVOCADO 
QUE FUERON HOSPITALIZADAS POR ESTADO CIVIL YCIUDAD 

Total CBB LPZ ORU STC SUCRE 

Soltera 20.9 18.4 21.0 15.9 20.6 39.6 
Conviviente 13.6 8.3 14.0 16.9 18.1 5.7 
Casada 58.7 66.0 60.2 56.3 58.8 48.1 
Divociada 6.9 7.3 4.8 10.8 2.5 6.6 
Separada, viuda 

Fuente: SOCIEDAD BOLIVIANA DE GINECOLOGIA YOBSTETRICIA, 1985 

La mayorfa de los casos de abortos provocados se dan en mujeres casadas 
(58.7%) que sumadas al 13.6% de las convivientes, puede decirse que este tipo de 
abortos incide mis en mujeres en uni6n, que en las solteras (20.9%). 

Esta misma tendencia se mantiene en las ciudades estudiadas, a excepci6n de 
Oruro y Sucre. En esta 0iltima ciudad los porcentajes mis altos se dan en mujeres 
solteras, hecho que confirma los porcentajes altos en los tramos de edad mAs tempra­
nos. 

Otro hecho que llama la atcnci6n es, que las mujeres solteras presentan los 
porcentajes mis altos de casos tratados con personal mddico (47.3%), en contraste 
con las casadas (35.6%). Este fen6meno podria responder a la situaci6n econ6mica de 
la familia de las mujeres casadas, motivo por el cual se recurre al aborto, y obvia­
mente incide en la calidad del mismo. 
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MUJERES CON ABORTOS PROVOCADOS POR NUMEROS DE
 

HIJOS 

CUADRO NQ 4 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES CON ABORTO PROVOCADO 
QUE FUERON HOSPITALIZADAS POR NUMERO DE HIJOS Y CIUDAD 

NQ DE HIJOS TOTAL CBB LPB ORU STC SUCRE 

0 HIJOS 18.1 17.5 25.8 12.9 11.6 34.0 
1 HIJO 17.6 18.9 17.2 18.6 17.1 14.2 
2 HIJOS 19.4 20.9 18.8 14.2 29.1 13.2 
3 HIJOS 16.6 13.1 16.1 24.4 11.1 13.3 
4 HIJOS 11.3 12.1 9.7 17.6 21.1 13.2 
5 Y MAS 16.9 17.5 12.4 12.2 10.1 12.3 

FUENTE: SOCIEDAD BOLIVIANA DE GINECOLOGIA Y OBTETRICIA, 1985 

En principio, se parti6 de la hip6tcsis de que a mayor nfimero de hijos mayor 
incidencia de abortos. Observadas las cifras, las diferencias no son significativas. 

Nucvamcntc, las mujcres de Sucre acusan cl mayor porcontaje de abortos on 
mujeres nuliparas (34.0%). Por las caractcristicas antcriores descritas, cs posible de­
finir un perfil de csus mujcres quo es: mujeres menores de 20 aflos, soltcras y estu­
diantcs. Lo mismo succde cn la ciudad de La Paz donde un cuarto de los casos estin 
concentrados on 0 hijos. 
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MUJERES CON ABORTOS PROVOCADOS POR 

USO DE ANTICONCEPTIVOS 

Cuadro No. 5 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES CON ABORTO PROVOCADO 
QUE FUERON HOSPITALIZADAS POR USO DE METODOS 

Total CBB LPB ORU STC SUCRE 

Uso 39.8 24.8 20.4 64.4 35.7 42.5 
Abstinencia 22.5 15.0 16.7 21.4 37.7 33.0 
DIU 10.3 1.0 2.2 31.9 0.0 1.9 
Hormonales 2.7 5.8 0.0 2.7 3.5 0.0 
Cond6n 4.2 2.4 1.6 8.5 0.5 7.5 
Otros 0.1 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 

No uso 60.2 75.2 79.2 35.6 64.3 57.5 

Fuente: SOCIEDAD BOLIVIANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, 1985 

El uso de mttoclos anticonceptivos en mujeres quc abortaron cs bajo, no Ilega 
a un 50%. Si se toma en consideraci6n los porcentajes de uso de mdtodo de abstinen­
cia pcri6dica tales como ritino, nioco cervical, etc., se puede deducir que las nujeres 
llegaron al atx)rto por haberles fallado el misino. Obviamente, los indtodos de menor 
margen dc seguridad son los de abstinencia peri6dica, inds atn cuando las mujeres 
que dicen usarlos no conocen bien los dias f6rtiles en que deben cuidarse. Por otro 
lado, cabe recordarse que este m6todo de pareja implica un comnpromiso compartido 
con el var6n, que muchas veces no esti dispuesto a cumplir, obligando a la mujer a 
tener relaciones inclusive en sus dias f6rtiles produciendo un embarazo no deseado. 

En el caso de Oruro, llama la atenci6n el 31.9% de abortos de mujeres que 
usaron el DIU. Este mnitodo tiene un margen de seguridad por un aflo, del 94 al 97% 
en cada 100 mujeres, por lo que serfa imposible esta cifra. Esto ns bien puede de­
berse a tin error de cailculo al formular el cuadro. 
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MUJERES CON ABORTOS PROVOCADOS POR RAZONES DE
 

NO USO DE ANTICONCEPTIVOS.-

CUADRO NQ 6 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES CON ABORTOS PROVOCA-

DOS QUE FUERON HOSPITALIZADAS POR RAZONES DE NO USO DE
 

ANTICONCEPTIVOS
 

RAZONES DE NO USO TOTAL CBB LPB ORU STC SUCRE 

DESEABA UN 
EMBARAZO 2.3 2.6 4.7 0.0 2.3. 0.0 
DESCONOCE 
ANTICONCEP. 47.7 58.1 44.6 22.9 43.0 82.0 
NO PODIA 
EMBARAZARSE 17.4 15.5 28.4 22.9 9.4 3.3 
TEMOR EFECT. 
SECUND. 9.9 7.1 16.2 14.13.8 3.3 
POCA ACTIV. 
SEXUAL 9.4 9.0 2.0 18.1 11.7 8.2 
OPOSICION DEL 
ESPOSO 7.0 4.7 1.4 29.5 0.8 1.6 
COSTO DEL
 
ANTICONCEP. 2.2 1.6 1.4 0.0 
 7.8 0.(;
OTROS 3.4 1.3 0.7 2.9 10.9 0.0 
S/D 0.7 1.3 0.7 0.0 0.0 1.6 

FUENTE: SOCIEDAD BOLIVIANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, 
1985 

Este cuadro evidoncia claramcnte que una de las razones m~is importantcs para
que la mujcr no use anticonccptivos es el desconocimionto de Io" mismos, ya que
47.7% de mujeres quc abortaron no los conocian. Este liocho plantoa quc estas mu­
jeres no tenfan otro mccanismo mis que cl aborto para cvitar un hijo no dcseado. Si 
sc observan adcm~is los porcentajes de "tcmor a cfcctos socundarios" (9.9%), se ob­
tiene que mis dIC la initad de las mujoros quc abortaron o no conocen m6todos o tie­
non mnala informaci6n do ellos. 

La sogunda raz6n de no uso dc anticoncoptivos es "No podia embarazarse",
este porcntajo ostarfa domostrando que las mujcros de cste grupo no conocen a caba­
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lidad el funcionamiento del ciclo reproductivo. Muchas de clas no tienen relaciones 
regularmente y cuando las tuvieron casualmente no estuvicron 'n sus dfas f6rtiles, 
por lo que sacaron corno conclusi6n que no podian embarazarse, o pudiera tratarse de 
mujeres que no ovulan todos los meses. 

Otra raz6n que debe resaltarse cl porcentaje de 7.0% que dijeron que no usaron 
m6todos anticonceptivos por oposici6n del csposo, nis atdn en Oruro donde este por­
c'ntaje es de 29.5%. En el desarrollo de programas de planificaci6n familiar ya se 
habfa observado este fen6meno, los varones no quieren que las inujeres usen mdtodos 
>a que "podrfan engafiarlos". Por otro lado, se evidencia una vez mis que la responsa­
bilidad de la rcproducci6n recac totalmenle en iamujer y es ella la que debe resolver 
que hacer, si cuando a pesar de no dejarlas usar mdtodos, quedan embarazadas. 

Cuando las mujeres declaran que una raz6n de no uso de m6todos anticoncepti­
vos es su poca actividad sexual (9.4%) cabe reflexionar los motivos de esta afirma­
ci6n. Algunas efectivamente tienen poca actividad sexual ya que sus parejas viajan
constanteniente. Otras utilizan la abstinencia como m6todo anticonceptivo hasta que 
un dia son presionadas por el var6n a tener relaciones a pesar de estar en sus dias fdr­
tiles. En el caso de las solteras el fen6meno es muy interesante, ya que en trabajo de 
grupo manifestaron que el uso de la pildora, cond6n o DIU implicaba premeditaci6n, 
desprestigidndola ante su pareja par ser una "mujer sabida" y en cambio recurrir al 
aborto no. 

Por tiltimo, el porcentaje de 2.3% de mujeres que recurricron al aborto y que
deseaban embarazarse muestra la ambivalencia quc atraviesa la mujer, que por un lado 
necesita embarazarse para reafirmar su identidad en la matemidad, valor que exalta la 
sociedad, y por otra, la realidtad que se impone, ya sea el de ser mujer casada en mala 
situaci6n ccon6mica, mujer que haya tenido una relaci6n extra matrimonial o mujer 
soltera que no puCde asumir su embarazo. 

Por todo lo expuesto puede afirmarse que la prictica del aborto no estwi deter­
minada fundamentalnente ni por el nivel de instrucci6n, ni por el status socio­
econ6mico a excepci6n de las condiciones en que se practica, ya que los estratos altos 
tienen acceso a clInicas o mddicos particulares en condiciones mis higidnicas donde 
el costo dcl ax)rto varfa entre los Sus 100 a 200. 

Si bien todas estas cifras s6lo muestran una parte del 'problema, son impor­
tames para iniciar la discusi6n del mismo para eso debemos abordar la pregunta por
qud recurre al aborto la mujer, poniendo en riesgo su vida, su salud ffsica y su esta­
bilidad psiquica?. 
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Se observan razones como el desconocimiento de su fisiologfa, desconoci­
miento de m6todos anticonceptivos, etc., que pueden mostrar una parte de la casuali­
dad, pero existe un elevado porcentaje de mujeres que conocen m6todos y no los usa­
ron, asf como las que habiendo recurrido al aborto no desean usarlos en el futuro. 

Dijimos a un comienzo que este anilisis se lo debfa realizar con mucho cuida­
do ya que son varias las razones que se combina, se interrelacionan y se apoyan en la 
decisi6n de recurrir a un aborto. 

Las razones legales no son desconocidas y a pesar de la "aceptabiliad" social 
no soluciona los conflictos intemos de quien recurre o apoya un aborto. 

El C6digo Penal Boliviano reconoce como causal de aborto cuando cl embara­
zo ha sido fruto de violaci6n, rapto no seguido de matrimonio, estupro o incesto. 
Asf como dste se haya practicado con el fin tio evitar un peligro para la vida o la sa­
lud de la madre. 

Para que esto sea viable debe estar corriendo previo al aborto, un juicio quc 
dictamine su legalidad y posteriormente deber.i ser personal mddico quien lo realice. 
En estos casos, la protecci6n de la vida y la salud de la mujer estAn garantizadas, sin 
embargo, a Ia Icy poco le interesa las consecuencias psicol6gicas del juicio y de la 
prictica en sf. 

Por otro lado, hasm que sc dictamine la sentencia pertinente, el cmbarazo pro­
,igue e incluso Ilega a su tdrinino. Nos preguntamos entonces que futuro de acepta­
ci6n y amor ticne el nuevo ser cuando 6ste ha sido rechazado por ser fruto indeseado. 

Cuando no existe causal legal para la realizaci6n de un aborto todo lo dicho 
cobra una dimension ain niis trAgica. 

En el caso de la rnujer soltcra, viuda o separada, los m6viles que la Ilevan al 
aborto puedcn ser: en primer lugar la presi6n social de ser resguardada para el ejerci­
cio de su sexualidad en bcneficio tinicamente de un hombre que la asuma socialmente 
como su compaficra, por otro lado la dificultad que representa para una mujer sola la 
crianza de un nifio jx)r la imagen social, asi como por su situaci6n econ6mica. 

En el caso de las mujeres casadas con hijos, la problemditica cconmica se 
hace reis patente. En la actual crisis ccon61nica y por las caracteristicas del desarrollc 
dcl Estado, las familias buscan limitar el nirnero de sus hijos como binrma de palia 
su situaci6n indii(.ial. Obviamente esta "soluci6n" extrema, que arriesga incluso la 
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intcgridad del hogar, Cs asumida por la mujer debido a ia presi6n que la crisis ejerce 
sobre cl nficleo familiar. La contradicci6n se hace ain inis clara, cuando por un lado 
la estructura social presiona al rechazo del nuevo embarazo y por otro es esta misma 
sociedad la que condena la utilizaci6n del aborto. A todo c,.o so afiade el hecho de que 
la mujer por varias causas es marginada del derecho al conocimiento y uso de anti­
conceptivos. I 'r(o dc los motivos m~is relevantes para esta falta de acceso a m6todos 
es la conccpci - Oficil del ejercicio de la actividad sexual, del sexo para la procrea­
ci6n. 

La vivcncia de la soxualidad para ]a sociedad patriarcal debe darse en cl caso de 
la mujcr dentro Lie los moldes de la pareja monogdnica heterosexual y reproductiva; 
sin embargo, esta sociodad os profundamente contradictoria pues utiliza la permisibi­
lidad sexual y cl cuortx) de la mujcr en favor de la comcrcializaci6n de ambos y como 
forina llamativa para introducir en el mercado algfin nuevo producto. Por otro lado, 
manticne el discurso moralista base de la cducacidn puritana, donde a los individuos 
no se les pennite desarrollar su sexualidad plenamente con informaci6n y educaci6n 
acorde a sus necesidades. 

Todo esto genera un sentimiento de culpa respecto a la vivencia sexual y ob­
viamente a un embarazo no deseado donde se multiplica y profundiza la culpa. 

Es asi como cncontramos en el estudio analizado, que el 32.5% de las mujores 
que se realizaron un aborto afirmaron que no pensaban usar anticonceptivos, ya que 
no tendrfa reis relaciones sexuales, frustrando y apagando una parte sustancial de la 
vida y cl desarrollo de los seres humanos. Es posible quo alguna de ellas liaga evi­
dente este renunciamiento, pero la gran mayorfa volver6 a tener relaciones sexuales 
con miis culpa y con mayores posibilidades de un embarazo no deseado. 

La deificaci6n de la mujer como madre atraviesa el mosaico cultural colocando 
sobre la mujer el estigma de que su valoraci6n solamente es dada por ser fecunda y 
reproductora. Este hocho la Ileva a una nueva contradicci6n donde precisa reforar su 
identidad on el hocho de concebir y por otro lado su imposibilidad (1e hacer efectiva su 
funci6n materna por razones ya sea sociales o econ6micas, etc. 

Finahuente, se debe agregar que los n6todos anticonceptivos no son total­
mente seguros. Los mitodos ieabstinencia peri6dica, 6inicos permitidos por la Igle­
sia, requieren para su rclativa ecfectividad tin conocimiento profundo de la fisiologia 
femenina, una observaci6n dotenida do los cambios que se produce en cada mujor y el 
compromiso del conipafiero, cuestiones que dificilmente se dan. Por Ioque 6sta es 
tambi6n una raz.6n de peso que Ileva a la mujer a rcurrir al aborto. 
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Todas las causas seflaladas nos deben Ilevar a visualizar los conflictos por los 
que atraviesa la mujer, como dice Villareal "al fin de cuentas cs la mujer sola, asusta­
da, agobiada por la inmensidad de su tragedia, muchas veces con complejo de culpa,
ignorante de lo que puede sucederic, ambivalente, insegura y de todas maneras Lrau­
matizada, quien toma una dccisi6n en contra de la Icy, caso siempre en contra de sus 
principios, y ante el desamparo total de ia sociedad que, ciegamente, la conduce al 
aborto clandestino, deshumanizado y explotador, como ahemativa mis viable en su 
situaci6n particular" (2). 

El presente documento no pretende dar soluciones para la erradicaci6n del
aborto provocado e ilegal debido a que, como anotamos anteriormente, se trata de un 
tema poco estudiado y reflexionado cuyas caracteristicas son variables y por lo mis­
mo contradictorias. 

Consideramos sin embargo que el primer paliativo de soluci6n es enfrentar la 
educaci6n sexual con todos sus componentes de manera masiva atravesando edades, 
sexos y estratos sociales. 

Asi se podri haccr efectivo el pensamiento del sex6logo Luis Maria Aller 
Atucha cuando dice: "El sexo reproductivo, es aquel que sirve parA tener hijos y debe 
ser SIEMPRE REFLEXIVO y RESPONSABLE, teniendo presente al "otro", al 
nuevo ser que vendrA al mundo producto de esa uni6n sexual. El sexo placer aquel
desvinculado de ]a reproducci6n, debe tambidn ser CUIDADOSO y RESPONSABLE 
justamente porque no tiene una voluntad y finalidad procreativa" (3). Con esto se
lograrin parejas respetuosas de sus cuerpos y necesidades y sobre todo se desmistifi­
carAi a la mujcr como ser estrictamente reproductor, douindola de una valoraci6n que
logre el salto de objeto a sujeto, respetfindola en su integridad. obvi.indole el sufri­
miento quc rcprescnta cl uso publicitario de su cuerpo y cl enfrentamiento solitario 
de la rcproducci6n. 

La planificaci6n familiar es otro recurso que debe ser encarado por el Estado,
brindando a la poblaci6n la informaci6n y el acceso a los servicios de m6todos anti­
conceptivos, de mancra tambi6n masiva, para que asi se cumpla su cardcter preventi­
vo. 

Obviarcate estos recursos no expresan la dimensi6n de las soluciones para
enfrentar el aborto que debe ser ante todo imbuidas de una s6lida conciencia y justicia 
social. 
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(1) Saldfas, Elisa y Del Castillo, Eduardo. "Conocimiento, Actitudes y Pricticas de 
Concepci6n y Anticoncepci6n en la Ciudad de La Paz", 1981. 

(2) Aller Atucha, Luis Maria. "Sexualidad Humana, 1988, Lima, Peri, pig. 176. 

(3) Opus cit. p:g. 179. 
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MUJER
 
Aida Carvajal de Buslillo 

Porque tu cuerpo 
es tu cuerpo 
y tus entranasfecundas 
son base del Universo 
no malgastesla semil a 
que flory fruto 
algun dia 
adornarncon ternura 
los segundos, los minutos, 
las horasy los alos 
de tu dulce primavera, 
de tu verano 
y de tu otoflo sereno. 

Hijo blenvenido 
a mis brazos 
yo culdar6tus sueftos, 
te dardtu alniento 
abrigar6tu cuerpo. 
Tu janus serous 
motivo do mis penas, 
sitw mas ben 
alientoy esperanza, 
pasthu yfuer-za, 
mi paz y mi soslego 
parauna nueva vida. 
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SALUD REPRODUCTIVA EN LATINOAMERICA 

Dr. Daniel Guti6rrrez Trucios 
Consultor OPS/OMS 

La situaci6n de la mujer latinoamericana es el resuliado de una postergaci6n 
hist6rica en aspectos sociales, culturaics, polfticos y econ6micos. 

A pesar de que la mujcr es el pilar fundamental de la familia y de la sociedad, 
la alta tasa de mortalidad materna existente en la regi6n, quizis sea cl mejor roflejo 
del poco valor que nuestras sociedades han brindado a la mujer. 

Aproximadamente muoren 40.000 madres por aflo en Latinoamdrica, lo cual 
proyectado al aflo 2000, significa que una ciudad como La Paz, Ilena de mujeres ges­
tantes, desaparecerA en dicho perfodo. 

Mientras que la mortalidad materna en Bolivia asciende a 480/100.000 nacidos 
vivos, en Europa como promedio s6lo Ilega a 6/100.000 nacidos vivos. Creo que 
esta comparaci6n nos permite representar la grave situaci6n de la mujer lafinoameri­
cala.
 

Caracteristicas de la Mortalidad Materna en Latinoam~rica. 

1. Entre el 90 y 95% de las muortes matemas se puede evitar mediante el uso de tec­
nologfa sencilla. 

2. La mortalidad materna es mayor en estratos socio-econ6micos bajos, en zonas ru­
rales y en poblaciones con poco acceso a los servicios de salud. 

Si se mantienen las tasas de mortalidad y fecundidad actuales, se calcula que 
aproximadamente se producir.n 1.000.(X)0 de muertes maternas entre 1980 y el afho 
2000. En cambio, si ]a tasa de mortalidad materna fuera como la que se registra en 
Chile, Cuba o Costa Rica, s6lo se producirfan 60.000 muertes maternas. 

j.Qu6 hacer entonces? 

Si bien es cierto que el problema es complejo y multisectorial, creemos que 
el sector salud puedo y debe .adop',a medidas de inniediato paa corregir y disminuir el 
problema en ia regi6n. 
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Atencion Primaria de la Salud. 

La atenci6n primaria de salud es un medio prActico para poncr al alcance de to­
dos los individuos y familias de las coinunidades la asistencia de salud indispensable, 
en forna quc restilta accptable y proporcionada a sus rccursos y con su plena partici­
l)aci6n. Ese concepto ha evolucionado coil los aflos, cn parte gracias a la expcricncia, 
positiva y iclgativa, acuimulada en varios paise, en matcria ticscrvicios bdsicos (desa­
lud. Pero la atenci6n primaria de salud cs mucho mAs que una simple extensi6n de 
los servicios bAsicos de salud; abarca factores sociales y de desarrollo y si se aplica de 
mancra apropiada influiri en cl ftmcionalienito dl resto dcl sistcma de salud. 

Sn flrma vieoe detcrminada ixr los objetivos sociales. tales como el mejora­
i jento dc lI calidad ticvida y li otcincio6 (ic beneficios sanitarios 6ptimos palra el 

mayor nuimcro posiblc dc intiViduos; y esos objetivos se alcanzan con la aplicaci61. 
ticnlliOS sociaics, W11lio li C lol uC r .p.n. iiti, la : ria ddCCJULLi6 la iiidyO 

salud I)r parte dc las comunidad,:s y los individuos y su activa participaci6n en el Cs­
iucr)zo por alcanzarlos. Cuanto mejor sea cl estado de salud de la poblaci6n, rios 

probable scri lUe esa poblacion contribuya al desarrollo social y ccon6mico, dcsarr(­
l11 nevos rccursos y la energia social que favorecen el ic­tuLC, a su veZ, "lcilita los 
sarrollo dc la salid. itconsceucocia, la atcnci6n primaria de sal .' y los csfucrzos de 
la comnidad coil miras a st desarrollo social y ccon6mico tendrin en general ma­
yores probabilidads ic ser cficaces cuando sc apoycn muttuanentc. 

Asi como parn title salud Ileguc a su mayor eficacia ha (iecl sector dC Ila fun­
cionar en armonfa con los derilis sectores sxiales y econ6micos, es tambihr necesa­
rio title sector dc la salud se combine arm6nicaiente cl apoyo que,en Cl interior (ld 
dc toxlos los docmais nivelcs, debe recibir la atenci6n prinmaria ICsalud. 

lIa Ilcgado ci nloncinto de que iotlos los niveles (ld sistema ticsalud revisen 
con cspfritu c'rftico SLIS inctoolos, t&nicas, equipos y medicamentos, con cl prop6sito 
(ic utilizar inicamentc las tecnologias (ievalor probado y de costo proporcionado a 
los recursos disponibles. Para la atenci6n primaria de salutd esto es vital, porque has­
ta ahora ha habido tendencia a concentrar los recursos en beneficio (Ietecnologfas 
rios apropiadas para si empleo en cl hospital quc en los servicios Ieprimera Ifnea. 
EIlalcance Nel objetivo ic Iaatcnci6n primaria de salud, asi conlo la prcparaci6n tic­
nica (ielos tq1c l dis.pe.Stn, hacen que sea inis impoflante que nunca olispxoner de una 
tccnol)gia atpropiaoa. 

La atcnci611 primaria de salud cstai a cargo de agcntes sanitarios de la comuni­
dad. Los conocimientos quc este personal debe tener y, en consecuencia, su prepara­
ci6n variarzin mucl," tieunos a otros lugarcs del mundo, de conformidad con el Lipo 
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de atenci6n primaria (1e salud que se haya de dispensar. Cualquiera sea su nivel de pre­
paraci6n, es importante que ese personal comprenda las verdaderas necesidades sanita­
rias de las cornunidades a las que preste servicio y que se gane la confianza de la po­
blaci6n. Pat ello, scri indispensable que rcsida cn la comunidad a la que deba atender 
y, en muchas socicdades, que sea elegido por la misma comunidad. 

Apoyo por parte del Sistema de Salud. 

So nccsita cl aix)yo de otros scctores del sistcma iesalud para qUe la pobla­
ci6n puoda bCneficiarsc de los conocimicntos t6cnicos, itiles y eficaces que por ]a 
complojidad o cl clevado costo de su aplicaci6n no podrian aprovccharse normal­
monte lxr medio de la alCnci6n primaria de salud. Esos factores constituycn una im­
portanc fuento do informaci6n 6til cl materia de salud. AdcmIis, los agentes sanita­
rios do la conlnidad dobon lx)dor rccurrir a otras personas rods capacitadas para rocibir 
de cllas ocrntaci6n y adiistramriento, y los scrvicios de atcnci6n primauia de salud 
rcccsitan contar con apoyo logistico y financicro. 

Ia aceptaci6n do la atcnci6n prinlaria de salud hace necesaria la organizaci6n 
dcl rcsto dcl sislema de salud papa que 6ste pucda prestarle apoyo y contribuir a su do­
sarrollo ulterior. Esto supono quo cl sistcina de salud, cn su totalidad, ha de aceptar el 
objetivo social de pnnr al alcanco (do todos la asistcncia sanitaria indispensable. La 
c(.IscCLincia do osta accpuci6n plara !aplifica sanitaria es la asignaci6n preferonte 
dc It,,recursos a las poblacionos de la pcrifcria social con el fin de satisfaccr sobro 
Itoo y ante t(Xlo sus ,OCCsidadescsonciales en materia de atcnci6n de Salil, porque la 
experiencl ia ha tlenostrado quc la mcjora general ic la situaci6n sanilaria ieun pais 
dpondlo las mojorzis consoguidas en cl stado de salud de sos scctorcs de su pobla­
ci6n. 1ortah'cidas con nuevos recursos, las comunidadcs cstarin cn mcjor situaci6n 
para po eIr acoptar mayoros rcsponsabilidkides en cuanto a su propia salud y para ojor­
ccr osas rosponsailidades ix)r mdio de la atcnci6n primuaria de salud. Las nocosidados 
ntis ospocializadas (10 osa atenci6n influirin en el tipo de servicio que se habri de fa­
cilitar en los niveles mis centrales del sistemna de salud. Todo ello debe rcdundar en el 
osiablocimionto de vfmculos mis cstrechos cntre las instituciones de salud que ocupan 
una posici6n muis central y las comtuidades a las quo han de atender. (Ver Anexo 1). 

Coordinacin con otros Seclores 

El sector sanmtario, por si solo, no puede alcanzar la $alud. En los paises en 
desarrollo, en particular, el progrcso ccon6mico, las modidas de lucha contra la mise­
ria, la producci6n de alimentos, el agua, el saneamiento, la vivienda, la protecci6n 
del Iedlio y la CduIcaci6n contribuyen a la salud y tienen el mismo objeivo de desa­
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rrollo hurnano. La atenci6n primaria de salud, como parte del sistema de saiud y del 
desarrollo social y econ6mico en general, debe apoyarse necesariamente en la debida 
coordinaci6n, en todos los niveles, entre el sector sanitario y todos los demis sec­
tores interesados. 
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ENFOQUE DE RIESGO Y SALUD REPRODUCTIVO 

Enfoque del Riesgo: 

El cnfoquc de riesgo es un m6doto dc trabajo en la atcnci6n de la salud de las 
personas, las familias y las comunidadcs, basado en cl Concepto dc Ricsgo. 

Riesgo se define, como la probabiliad que tiene un individuo o un grupo de 
individuos de sufrir en cl futuro daflo en su salud. 

Este enfoque, esii basado en que no todas las personas tienen la misma pro­
balidad o riesgo de enfermar o morir; sino que para algunas, esta probabilidad es 
mayor quo par otr-as. 

Se establece asi una gradiente de necesidades de cuidado que van desde un 
mfnimo para los individuos con bajo riesgo o baja probabilidad de presentar daflo, 
hasta un midximo, necesario para aquellos con alta probabiliad de sufrir en el futuro 
alteraciones en su salud. 

Esto supone un cuidado no igualitario de la salud y requiere que los recursos 
soan distribuidos y usados con mayor efoctividad, de acuerdo a las necesidades de indi­
viduos o grupos y en funci6n del principio de justicia distributiva, que exige dar mis 
a aquellos que tienen mayor nocesidad. 

Desde hace muchos aihos, se ha venido aplicando el concepto de riesgo en el 
cuidado de la salud. Algunos ejemplos do este hecho son los siguientes: 

- Programa de Vacunaci6n: Vacunamos a una persona con la finalidad de prevenir 
una enfemiodad quo ella tiene el RIESGO de contraor. 

- Detccci6n Procoz del Cincer: Tomamos un Papanicolaou, con la finalidad de diag­
nosticar y tratar precozmente el cncer uterino, toda mujer que tiene RIESGO de 
sufrir esta enfcmodad. 

Ejemplos como dstos hay muchos y siompre se ha aplicado la opidomiologia 
a la planificaci6n do la salud. Sin embargo, tiltimamente, han aparecido novedosos 
aportes en la conceptualizaci6n del enloque de riosgo. Algunos de ellos son: 

- La aplicaci6n de tdcnicas par medir los riesgos, tanto n individuos como on co­

munidades, y la elaboraci6n de mdtodos o instrumentos de discriminaci6n, que 
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permitan rcconocer los individuos o grupos hacia los que es preciso dirigir es­
fuerzos especiales de prevcnci6n. 

- Ampliaci6n de la utilizaci6n del enfoque de riesgo usindolo no s6lo en individuos 
sino en familias y comunidades, lo que ha permitido orientar politicas, redistri­
buir recursos y reorganizar sistemas de salud de acuerdo a necesidades de la pobla­
ci6n. 

- Aplicaci6n del onfoque de riesgo en la rcproducci6n humana. Siendo la etapa de la 
reproducci6n dccisiva en la salud materno-infantil, era l6gico que se utilizara el 
enlfque de riesgo par ayudar a disminuir ia morbimortalidad de csta poblaci6n, 
considerada prioritaria en Latinoam6rica. Surge asi el concepto de RIESGO RE-
PRODUCTIVO. 

Antes de desarrollar este tema, serfa conveniente formular algunas defini­
ciones: 

SALUD REPRODUCTIVA 

Es la capacidad de procrear niflos ffsica, mental y socialmente sanos, quienes a 
su vez tcndrin capaciad de procrear con las mismas caracterfsticas, con el menor ries­
go posible para la madre. 

RIESGO REPRODUCTIVO 

Es la probabilidad que tienen las parejas o grupos humanos de sufrir en el fu­
turo un chaio en sn salud reproductiva, sea 6ste para la madre, cl feto o el recidn naci­
do. 

DANO 

Es cl resultado temporal o definitivo no deseado, que alecta la salud reproduc­
tiva. 

El conccpto SALUD REPRODUCTIVA Cue formulado desde la historia anti­
gua dc la humanidad y se puode resumir en la frase: "PADRES SALUDABLES - HI-
JOS SALUDABLES". A pesar que ha habido consenso en este concepto, no lo ha 
habido cn las acciones que so dben roalizar para obtcner hijos saludables. 

En un inicic y por muchos siglos, ia mujer embarazada recibi6 atenci6n s6lo 
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en cl momcnto (d parto con la crcencia que esto era suficicnte para obtener hijos sa­
ludablcs. 

Tard6 mucho tiempo para que esta conccpci6n sc modificara y es reci6n a 
fines dcl siglo XIX, quo muchos mdicos scilalaron la imporuncia del cuidado prena­
tal.
 

Con los cuidados brindados en el perfodo prenatal y durane el parto so dismi­
nuy6 gradualniente li morbimortlidad matcrno-infantil, pcro los resultados no fue­
ron 6ptimos. 

Ulhinamcntc, sc ha sefialado quecci ctidado debe empezar antes de quc Ia mu­
jer q.lucdc embarazada, si cs quc qucremos rcalmnte haccr una labor PREVENTIVA 
(Ver cuadro No. 2). Por ejemplo, si captamos a una gestante en el primer iues de 
cnibarazo, coil anemia y tuberculosis, podriamos decir quc esuanos ante una gestante 
de ALTO RIESGO OBSTETRICO. 

Podriamos actuar dc inmcdiato y limitar el dafio, pero no prcvcnirlo. Sin em­
bargo, si li hubiescmos captado antes dcl cmbarazo, Xdlriallos haberle curado la ane­
mia y li tuberculosis y luego ella hubiera gestido ccl tin BAJO RIESGO OBSTE-
TRICO. Esta es li iniportancia die actuar en li ctapa prcconcepcional, adeniAs de ac­
tunir en cl prenatal, parto y puerpcrio. 

Sc plantca asf una atenci6n integral (ie salud a la mujcr (gestante o no ges­
tante) quc incluya, cntrc las prioridades, las siguienics: 

- Control pre-natal, parto y pucrperio, prcvcnci6n, dctccci6n y tratamiento del cfin­
cer cervico-uterino, prcvcnci6n de enfermcdades transinitidas sexualmenite, SIDA 
Planificaci6n Familiar, etc. 

La Salud Reproductiva no s6lo sc reficre a ]a salud oie la madre, sino tambidn 
a li salud, sin embargo el concepto de Riesgo Reproductivo no es muy conocido y 
por lo tanto se 1o usa en forma limitada. Es por dsto, que es conveniente precisar al­
gunas difcrencias cntre estos conceptos. 

RIESGO OBSTETRICO 

Aplicable solimcntc a majeres ,:m)ara/zadas par c pron6stico perinaial. 

Pcnnite orientar la atenci6n inddica a los grupos de embarazada.s con mayor peli­
gro de morbimortalidad pcrinatal. 
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- Potenciamente disminuye pero no evita la morbimortalidad perinatal. 

- Tiene bsicamente utilidad clfnica. 

RIESGO REPRODUCTIVO 

- Aplicabe a todas las mujeres en edad f6rtil. 

- Permite prevenir el Embarazo de Alto Riesgo. 

- Potencialmente evita la morbimortalidad materna y perinatal. 

- Identifica patologfa general para seguimiento individualizado y de grupos de po­
blaci6n. 

- Clara utilidad epidemiol6gica al situarse en el concepto de prevenci6n y limita­
ci6n del daflo. 

RIESGO REPRODUCTIVO 

El objetivo dcl concepto de Riesgo Reproductivo es clasificar a las nujeres en
edad fertil y no gestantes, de acuerdo al riesgo que un embarazo producirfa en la salud 
de ellas y/o de sus hijos. 

Se sabe clue las mujeres que tienen Alto Riesgo Reproductivo, en caso degestar, presentar~in un ALTO RIESGO OBSTETRICO y son elias las que tienen 
mayor probabildad de sufrir daflo en su salud reproductiva. Por lo tanto, es nccesario 
clue este grupo sea atendido en los Hospitales de Apoyo y por M6dicos Gineco-
Obstetras. 

De esta forma, aquellas mujeres con bajo riesgo reproducdtivo recibirdn ade­
cuada atenci6n en los niveles de baja complejidad y aquellas con alto riesgo reproduc­
tivo en los niveles de ala complejidad. 

Es importante recalcu que el RIESGO se refiere a una probabilidad y cuando 
se dice, por ejemplo, que una mujer no gestante de 35 aflos tione alto riesgo repro­
ductivo por presentar anemia, multiparidad, historia obstduica de abortos o cesreas,
etc., so estOi diciendo simplemente quoen el caso de salir embarazada ella tendri unaPROBABILIDAD m~is alta que otras mujeres a sufrir daflo, sea para ella misma, para
el feto o para el recidn nacido. 
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No su tiene la certeza que cilo ocurriri, sino que la probabilidad de que aparez­
ca algfin dafilo o problema de salud es m~is alto para clla, de Ic que serfa para otra 
mujcr que no presentara estas caracterfsticas. 

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA EN LATINOAMERICA 

Las causas de mortalidad matema las podremos clasificar en tres grupos: 

a) DEFUNCIONES OBSTETRICAS DIRECTAS 

Aquellas resultantes de complicaciones del embarazo y parto. 
Las principales causas de defunciones obstdtricas directas son: 
- Hemorragia (gran cantidad de multfparas con anemia y ausencia de bancos de 

sangre). 
- Infecci6n (Rotura prematrua de membrana y rctenci6n de fragmentos de placen­

ta). 
- Enfennedad Hipertensiva del Embarazo. 
- Parto obstruido (Antecedentes de partos mfltiples, baja estatura, comienzo de 

parto en posici6n inusual). 
- Aborto inducido. 

Aproximadamente de cntre el 50 y 98% del total de muertes matornas se deben a es­
tas 5 causas. 

b) DEFUNCIONES OBSTETRICAS INDIRECTAS 

Producidas pxor cnfcrmedades quo agravan el embarazo o parto.
Entre csts causas, las mins importantes son: hepatitis, malaria, tuberculosis, ane­
mias, desnutrici6n, etc. 

c) DEFUNCIONES SIN RELACION CON LA OBSTETRICIA 

Accidentes, trabajo ffsico excesivo durante la gestaci6n e intervalo intergen6sico 
corto (Sindrome de agotamiento matemo), etc. 

Entre las causas de mortalidad matema, el aborto inducido o ilegal merecc 
menci6n especial. 

El ABORTO estA en aumento en Latinoamdrica a pesar de las restricciones 

sociales, legales y religiosas. 
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Se calcula que en Mdxico se producen aproximadamente 800.000 abortos pro­

vocados cada aflo y en Colombia 280.000. 

En Argentina, uno de cada cuatro embarazos termina en aborto (25%). 

En Latinoamdrica se producen alrededor de 5.000.000 de abortos anuales, lo 
que significa una proporci6n aproximada de 500 abortos por cada 1.000 nacidos vi­
vos. 

Segin estudios efectuados on Chile y Colombia, aproximadamente uno de 
cada 3 abortos provocados tiene, complicaci6n, muchos de los cuales Ilevan a ]a 
mucrte lIa inLjer que so sometc al procedimiento. 

Entre las principales complicaciones estin la infeccj6n, la hemorragia y el 
trauma (perforaciones al 6tro, vejiga o intestino). 

Cuando los abortos son practicados por empiricos, se calcula que aproximada­
mente ocasional 1.0(X) muertes por cada 100.000 procedimientos. 

El aborto provocado puede ser responsable de hasta la mitad de muertes mater­
nas. En el Per], por ejemplo, constituye la 2a. causa de muerte matema intrahospita­
laria. 

La planificaci6n familiar, cntcndida como la dccisi6n consciente y voluntaria 
de las parejas encaminadas a regular el ntimero de hijos y el espaciamiento entre los 
nacimientos, se constituye en una de las armas principales para prevenir los embara­
zos no deseados y por consiguiente del aborto provocado ilegal. En estudios efec­
tuados en Chile, se demostr6 que el aborto ilegal disminuy6 con el aumento de cali­
dad y cobcrtura de los servicios de planificaci6n familiar. 

En este sentido, la planificaci6n familiar es un instrumento mzs para mejorar 
la salud de las mujeres, de las familias y de las comundiades. 

La OPS/OMS apoya la integraci6n de los servicios de planificaci6n familiar 
en los de salud materno-infantil con la finalidad de brindar una atenci6n de salud ms 
integral a la mujer. 

La planificaci6n familiar debe de estar al alcance de toda la poblaci6n y no ser 
exclusiva de sectores privilegiados. 
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El panorana de Salud de la Mujer Gestante o no Gestante en Latinoamdrica es 
desolador. Sin embargo, ofrece motivos de optimnismo pues las causas de mortalidad 
materna se concentran en unas pocas lo que permite planear estrategias en comin. Si 
bien es cierto (lue Ia pobreza y la injusticia social en que vive granparte de nuestra 
poblaci6n quizAs sea el principal factor de ia alta tasa de mortalidad matema, el sec­
tor salud pucde y debe de contribuir en forma decisiva en mejorar esta situaci6n. 

Es urgente que nuestras sociedades comprendan ClUe ia salud es tarea de todos y 
exclusiva de los Ministerios de Salud. 

S61o con una activa participaci6n social que incluya a la comunidad organiza­
da, las sociedades cienLificas, colegios de profesionales, universidades, etc., podremos 
salir adelante. 

La coordinaci6n seri fundamental, no s6lo dentro del sector salud, sino tam­
bifn con otros sectores como agricultura, educaci6n, economfa, etc. Mediante la co­
ordinaci6n se podri lograr la concertaci6n de esfuerzos y la concentraci6n de recursos 
en direas prioritarias para mejorar las condiciones de salud de la mujer latinoamerica­
na. 

La participaci6n activa Ce la mujer en el sector salud asi como en todos lo., 
aspeclos del desarrollo tambi6n seri fundamental. 

La atenci6n de salud de la mujer es un elemento esencial e integrante de los 
programas de atcnci6n primaria de la salud orientada hacia la meta de Salud para To­
dos en cl Afio 2.000. Salvar vidas de mujeres, es un objetivo przictico, ademnis de hu­
manitario. La contribuci6n y la productividad de la mujer se hacen patentes no s6lo 
en los hijos pUe cria, sino en los alimentos que cultiva, cosecha y cocina, en ia di­
versidad de artfculos que produce y comercializa, en la educaci6n y el cuidado de sus 
hijos, y en el gran nfimcro de tareas que desempefia cotidianamente en bien de su 
fami-lia y su comunidad. La muerte de una madre, no s6lo significa la p6rdidfa de 
una mujcr cn la flor de su vida, sino tambi6n la p6rdida de su productividad 
econ6mica, en la mayoria de los casos la muerte dcl bcb6 y a veces la desintegraci6n 
de la familia. 
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NIVELES DE ATENCION Y COMPLEJIDAD - BOLIVIA
 

PUESTO 
COMUNIDAD SANITARIO 

RR.HH. RPS AUXILIAR DE 
ENFERMERIA 

RIESGO BAJO BAJO 

ADMINSTPAION SECTOR 
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COMITE DISTRITAL 
__DEPOPULAR DE SALUD 

HOSPJTAL
HOSPITAL ESPECIAUZADO 

REGIONAL 

ESPECIALISTAS ESPECIALISTAS 

ALTO ALTO 

UNIDAD SANITARIA 
M.P.S.S.P.)
 

COM. DEPTAL. CONCEJO NAL.
 
POPULAR POPULARDE SALUD SALUD 

ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD 
OBJETIVOS: EQUIDAD - COBERTURA UNIVERSAL - EFICIENCIA - PARTICIPACION SOCIAL 



OBSTETRICIA PEDIATRIA
 

-

C 
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A 

Cuidadco 
Cuidado duranteCuddo uicadc 

Pre el Porto 

Natal ...................... 

y Puerpero 

RECIEN 
NacidoSlucabl 

Saludable 

..................... 
Cuidado 
Neonatal 

Precoz 
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Tardlo 

....................... 
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Post 
Neonatal 
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Nlro de 
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Educocin
-Nhvidoda 

Salud 
-Amo 

Et 

INDMDUOSALUDABLE 

( apto pata
el trobjo 
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ducd6ncon 
bajoi esgo.) 

sa 

Concepto 

Riesgo 
Obstico 

Concept(3 

Riesgo 
Perinatal 

Concepto 

rZe*go PreLCncepDonc 

SALUD REPRODUCTIVA 
(CONCEPTO RIESGO REPRODUCTIVO) 



EL EMBARAZO NO ES
 
UNA ENFERMEDAD...PERO
 

;PUEDE COMPLICARSE!
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2) 

En algunas mlujeres, 

coa ims facilidad que enomS 

dL~~llSf ou factesres)hay 

~negativos? 

FACTORES NEGATIVOS = RIESGO
 

RIESGO = PELIGRO
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3) s a 

aIn factor negativo. 

Si ya lie tenido tre.-s'.., 
,k ..	 partos y estoy otra vez 

enibarazatda. *. 
ilero, asisi at Control Prenatal! 

i,1r(L6Cpligroso tenr1LC10 ats 

SA EltifOPICI comodarse real. 
\A ElproI)ld uar',much° fiemp° 

Ilac r tiir it iifo. 

CENrRO 54LLI, 
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4) 
) arnbien estai en riesgo las mujeres que se embarazan 

muLty j6venes o cuando tienen rnucl.,s afios de edad. 

Sf, como mi marni y yo;
ella tiene 36 y yo, 16tiin
 

Elena esta Don-a Maria 
enibarazada por cuaria vez 
por priniera ye 

'anto Doh Marfa como Elena estdn en riesgo. 

E-Inapo uyDofia Maria porque.sr 

jO~eeSyaY PRI~l tiene 36 afios 
su pimerembaazo.y tres partos anteriores 

No ira 
control = 

%RIESGO 
Prenatal 
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.....
5) 

L uza un nifio nuer",ber ad0o a 
esotro frtorvj 

Porue enun pr6ximno" 

embarazo puede repetirse
l ausa que provoca la 
iurte del nifio dentro 
l atrfz. 

Tambidn en este caso el control prenatal es 
iMuy importante! 

AVISO A LA COMUNIDAD 

Estos son los factores de riesgo mAs peligrosos: 

* Embarazos en edades extremas 
* Muchos partos y muy seguidos 
* Partos con nifno muerto 
* Abortos (Mal partos) 
* El primer enbarazo 

Por tanto, el Comit6 Popular de Salud 
recomienda a todas las futuras mamas... 
;ASISTIR AL CONTROL PRENATAL! 

m1ya 
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6)- -- -

HAY MAYOR PELIGRO CUANDO LOSt FACTORES DE RIESGO SON DOS 0 MAS 

Elena esta en riesgo porque: 

[-1 ES MUY JOVEN 1 Factores 
X ES SU PRIMER EMBARAZO 12 1de riesgo 

' Su mami, Maria, est6 en mis peligro porque: 
[ HA TENIDO MUCHOS PARTOS 

TIENE 36 ANOS - Factores 
HA TENIDO UN PARTO L de riesgo 
CON NINO MUERTO .............
..
 

("7 ba e ipnqhcrcontro prenat.l 

Si Ud. tiene lguno de los 
factores cC riesgo tiUe aparecen
abajo, marque con una X el cuadro. 
Asf, sabrai si tiene riesgo 
para cl embarazo, aunque ahora 
no est6c mbuarala 

Ha tenido tres o imis Ipartos?El
Tiene menos de 18 afios de edad? . 
Es mayor de 35 afios? E-
Alguno de sus nifios ha nacido muerto? 
Estui emibarazad. por primera vez?
Ha tenido alg6n aborto (real parto)? E 
Estui embarazada y es soltera? 
Algtno de sushijoshanacido por cesirea? El j

Cufintos factorcs de riesgo tiene Ud.? 
Anote elnintmero cn este casillero Fit 

MPSSP ECRAM 
Dir. Mat. Inf. Bolivia 
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ABORTO
 

La situaci6n de la mujcr y de la familia en general es particularmente comple­
ja en Bolivia. La crisis ccon6mica que afecta a la naci6n con especial intensidad des­
de 1980, ha determinado que ]a tasa fcmenina de participaci6n laboral se incremente, 
en especial con la inserci6n de numcrosas nuijeres madres en la economifa informal. 

Pcro ain asf, como muchas familias no tienen ingresos suficientes, los niflos 
deben ayudar a complen iculirlas. 

La uni6n conscnsual es frecuente, y tambidn las familias con jefatura femeni­
na por ausencia tcmpx)ral o definitiva (de padre. El aborto en el control de la natalidad 
se deja sentir. 

La tasa de mortalidad materna es de aproximadamente 48 defunciones por 10 
rmil nacidos vivos, lo quC significa que el afio pasado han debido morir por causas re­
lacionadas con cl embarazo, parto y puerperio, 1.530 madres, que han comprometido, 
direcu o indirectamente a 50.000 personas, en especial familiares. De esas 1.530 
mujeres inaternas, aproximadamente cl 30%, es decir 459 defunciones, es posible que 
se deban al alvirto inducido. 

En Bolivia, donde el aborto es tdcnicarnnte ilegal o tiene muchas restric­
cioncs, las leyes no son tan estrictas en la prfictica en raz6n a la clandestinidad del 
aborto, al hccho de quC legalnente tanto la mujer como cl operador son culpables, y 
porquC parece que la lcgislaci6n adolecerfa de mecanismos que Ia hagan mias eficz. 

El aborto es un problema no solo de salud, sino tambi6n social, econ6mico y 
hasta politico. 

La direcci6n Matemo Infantil de nuestro Ministerio ha cstimado que en 1989 
sc produciran alrededor de 40 mnil abortos de los que un 20 a 50 por ciento es posible 
que scan inducidos. Esos abortos de los que solo un 30 por cicnto Ilega a los Hospi­
tales como aborto incompicto, provocarfin la muerte, por hemorragia o por infec­
ci6n, (ic 232 madres, de las quc 220I moririn cn su casa, sin auxilio medico. 

Las invcstigaciones realizadas entre 1970 y 1988 por diferentes autores reve­
lan que su nimcro se ha incrementado. En 1970, uno de esos estudios revel6 que el 
21 % de las mujeres entrevistadas habfa recurrido alguna vez al aborto. 
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En 1982 se descubrfo con otra encuesta que la cifra era de 42 %.En 1988, con 
motivo de actividades de lucha contra cl cfncer genital en Cobija, Challapaa, Oruro 
y Trinidad, la cifra promedio Ilcg6 a 548. 

En 1977, el Ministerio de Previsi6n Soci:" y Salud Pfiblica estim6 que el 
tratamiento de las complicaciones derivadas de abortos ilegales, represcntaban m~is 
del 60 por ciento de los gastos en atenci6n ginecol6gica. 

Entre 1975 y 1979, de 5.130 pacientes que se internaron en el Servicio de Gi­
necologia del Hospital de Clfnicas de La Paz. 2.350, es decir el 45.8 % ingresaron 
con diagn6stico de aborto incompleto. 

De esa cifra inicial de 470 pacientes aflo internadas por aborto incomploto, la 
cifra ascendio a 551 entre 1983 y 1984. 

En 1970, se internaron por aborto incompleto en establecimientos hospitala­
rios del Ministerio .2.226 paciontes, En 1978 la cifra ascendfo a 4.574 y en 1982 a 
5.280. 

La situaci6n del aborto en algunos lugares del pais es particularmonte delica­
da. Haccmos 6sa afirmaci6n basjindonos en la revisi6n de estadisticas que ha hecho 
ia Dircci6n Nal. Matemo Infantil, tanto de datos propios como de los que han pu­
blicado agrupaciones cientfficas y privadas. 

Merecen nuesra especial preocupaci6n, Oruro Cochabamba, Sucre y tambi6n 
Trinidad. En esas ciudades la tasa de abortos ha superado la cantidad do 20 por cada 
1.000 mujeres en edad f6rtil, cifra que os considerada critica. 

Con todo 6ste panorama estadfstico, es posible percibir el drama social que 
acompafa a una mucrte materna. 

La madre es el eje del hogar. Por lo general, ella decide los aspectos educafi­
vos de los hijos, asf c6mo y cuindo alimentarlos. En salud, ella sabe cuando consul­
tar o c6mo tratar determinadas enfermcdades. 

Cuando una madre fallece, quedan en la horfandad entre 2 y 3 nifios , y se 
compromete el futuro de la fainilia. Por todo esLo no queda duda que tenenos que
hacer algo. En este momento el Ministerio de Previsi6n Social y Salud Pdblica tiene 
un programa de lucha contra el Aborto inducido. Funciona desde hace 1aflo en dos 
establecimientos: en el Hospital Obrero de la Caja Nacional de Salud, en La Paz y 
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en cl Hospital San Juan de Dios, de Oruro. 

En La Paz se han beneficiado del programa aproximadamente mujeres, que 
represenuin el de las que se intemaron por aborto incompleto en 1988. 

En Oruro, han sido incorporadas al programa 24 mujeres, de las 150 que se 
internaron por aborto incompleto al aflo p.sado. 

El programa consiste en ofrecer m6todos anticonceptivos a las pacientes que 
llegan con aborto incompleto a esos dos hospitales. 

Los mdtodos que se ofreccn son : dispositivos intrauterinos y pfldoras. 

El objetivo del prograina es PREVENIR LA REINCIDENCIA DEL k\BOR-
TO; pucs partimos dcl principio de que, en la mayorfa de los casos, ia causa que ha 
motivado el aborto y su correspondiente intemaci6n, persiste, La mujer, al no estar 
protegida, puede embarazarse nuevamente y reincidir en el aborto. Es esta segunda 
etapa, este segundo aborto y los sucesivos que e programa quiere prevenir. 

Como no todas las pacientes quc se internan han recurrido al aborto inducido, 
son estas pacientes las que no se acogen al programa, por cuanto hay una libre deci­
si6n de aceptar o rechazar los m6todos que se ofrecen. 

Sumando datos de los dos hospitales, una de cada cuatro paciontes internadas 
por aborto incompleto csti usando actualmente un m6todo anticonceptivo. 

La Paz Marzo 14. 1989. 
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Sabemos que cl aborto es un problema muy dein.ao
 
El que compromcte las m6s profundas rafces afectivas,
 
Ms los valores de lo humano y los factores sociales, prado

Inmaculado para unos y par 
otros pricticas delictivas,
 
No seamos elitistas y nos prestanos a manipulaciones,

Aprendamos a no perdernos en lo material y no acusemos
 
Resueltos s6lo a la mujer, a la pareja, sin pasiones

Imitemos a Jes6s en su amor y siempre perdonemos
 
Oh crrar no es humano?, por la violencia de la sociedad
 

Tan regresivos los valores morales y la pobreza 
Alcanzala por nosotros y ]a ignorancia no tiene piedad
La que conspira contra nucstro pueblo, y m6s a6n su grandea
La evoluci6n cientffica y social nos trajo la heredad 
Este problema latente cn el santuario de la nobleza 
Resuene en nucstras conciencias Ilantos lastimeros de vitalidad, 

Los m6todos anticonceptivos deben ser accesibles, 
Universalmente y no s6lo productos de la sociedad 
Consumista, y que enriquczcan a transnacionales y posibles
Humillaciones a nuestra autodeterminaci6n de cantidad 
Ante la polftica expansionista de vecinos que recorto 

Con las desmenbraciones fisicas de la territorialidad,
 
Ocasionadas por la diplomacia y la guerra; el aborto
 
Naturalmente se surna al control de la natalidad,
 
Tan arnera y cruda re lidad que obnubila, exhorto
 
Reivindicarnos como medicos, ciudadanos y hombres
 
A dar infonaci6n a las grandes mayorias nacionales, 

Eduquemos con amor y verdad a todos los prohombres,
Labremos todos en una misma direcci6n racionales, 

Absoluta (lignidad para la mujcr en las cumbres,
 
Bolivia de pid clija un mejor destino para hijos leales
 
Ofreciendo el coraz6n en cada acci6n de existencia
 
Rechacemos prerrc-ativas de bcnelicio que anulen
 
Totalmente a nifios productos del amor y la clemencia
 
Os juzguen: e',trafias maternas, su conciencia y no adulen.
 

Dr. Edgar G. Echenique Miranda 

La P'.4z, 1989 
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CONCEPTOS FORMULADOS SOBRE EL TEMA DEL
 
ABORTO POR DIFERENTES PERSONALIDADES
 

FEMENINAS QUE ASISTIERON AL TALLER

LATINOAMERICANO SOBRE PARTICIPACION DE LA 

MUJER EN EL DESARROLLO COMUNITARIO 
ACAPULCO-MEJICO. 5-6-89 

FRANCISCA DAS CHAGAS SOUSA 
BEMFAM
 
COORDINADORA - PIAVI
 
RUA FELIX PACHECO 1636
 
64010 TERESINA - PIAVI
 
BRASIL
 

Sou favorao el ponto de vista sude ptiblica e nao como prictica de anticoncepcon. 

Estoy afavor desde ei punto de vista de sakludptfhiica pero no como prdcticade anti­
concepci6n. 

EUDS ANDRADE JARDIM 
CENTRO MATERNO INFANTIL/CMI/PF
 
SUB COORDINADORA
 
RUA PROF. SOUZA BARROS 140 CEP 04307
 
BRASIL 

Acho que o aborto o urn ato practicado por vontade propia da persoa. Por principio de 
rcligi6n en nao aceito, pois crcio que seja de qualquer tempo o aborto c urn infantici­
dio. 

Amulher o dona de seu corpo inas c dona de una vida que estA dentro de si. 

Ainda por principio religioso nao sei da conciencia da mulher que o pratica perante 
Deus. 

Por principio proffisional tambcn sou contra o aborto pois aprendi na facultade a 
aterder a mulher no ciclo gravido-puerperal, portanto atender a mulher na gravidez, 
no parto c post-parto. Nao aprendf em mcus estudos a tirar vidas humanas. 
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Creo que aborto es un actopracticado por voluntad propia de lapersona.Yo no acep­
to, por principio de religi6n, pues creo que en cualquier tiempo el aborto es un infan­
ticidio. 

La mujeres duefia de su cuerpo,perono es dueiade una vida que esid dentrode ella. 

Todaviaporprincipioreligioso,no tiene conciencia,ante Dios, la mujer que lo prac­
tica. 

Porprincipioprofesional,tambiinestoy contrael aborto,pues aprent-iaen lafacul­
tada atenderen el ciclo de gestacidnpuerperal,porlo tanto, atendera una mujer en 
el ambarazo,n el partoy post-parto. 

ANA DE RADICE
 
PARAGUAY
 

Teniendo en cuenta las consecuenciasfisicasy psIquicas del aborto, mi opini6n es 
que deben realizarseactividadesen la prevenci6n de los mismos, ya que la ciencia 
estd avanzada en aspectos de evitarlos embarazosno deseados. 

EL ABORTO (CONSIDERACIONES)
 
CUBA, LUISA MARINA ERMEZO RIVERO
 

Consideramosel aborto como una medida transitoriacon vistas a reducirlastasasde 
mortalidad. 

En mi paisaunque iste se practicaoficialmente, no es utilizado como anticoncepti­
vo, se tratade educar a lapoblacidnjoven parala utilizaci6nde medios anticoncepti­
vo: como el Asa de Lippes, Conddn Diagrama,T de Cobre,pastillasanticoncepti­
vas, y no recurriral abortopor to riesgosoque resulta, agn cuando se practiqueen las 
mej'ores condicionesde asepsia. 
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Maria Augusta Femdindez 
ECUADOR
 

En la Repaiblica del Ecuador, el aborto estd velado por laLey. Esta es una inanifesta­
ci6n del sentirgeneralizadode unapoblaci6n trodicionalque respeta el derecho a la 
vida prenataly que considera que los hijos son "bendici6nde Dios", reflexi6n propia 
de una poblaci6n eininentemente religiosa.Sin embargo, esto no evidencia la reali­
dad, porque el aborto se presenta en todos los estratos sociales, problema dificilde 
cuantificar por su indole ilegal. La tasa global defecundidad en el quinquenio 1970­
75 era de 6.05, y ha decrecido constantemente, Ilegando en 1985-90 a 4.65. Si bien, 
esta cifra responde a los programas de planificiaci6n familiar, un porcentaje se debe 
a la causa del aborto. En fin, en Ecuador aan no se ha planteadoformalmente la dis­
cusi6n sobre la legalizaci6n del aborto, pero la inquietud existe desde hace muchos 
anos. 

EL ABORTO (Opini6n personal) 

Sara Cassiano de Molina 
Asociaci6n Pro-Bienestar de la Familia 
APROFAM 
Directora Unidad de Servicios Comunitarios 
9a.. Calle 0-57 Zona I 
Guatemala - Guatemala 

El aborto es una de las principales causas de mortalidad materna en mi pals. 
Personalnente considero que es una situaci6n a la que las mujeres no deberian Ilegar 
y que es absolutamente prevenible mediante una adecuada educaci6n sexual, desde los 
primeros aios de vida y el acceso a la informaci6n sobre los mtodos anticoncepti­
vos, antes del inicio de la vida sexual activa y lafacilidad de adquisici6n de los mis­
inos, atin en comunidades aisladas de los centros urbanos. 
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MARIA EUGENIA SOBERANIS ACEVEDO
 
MEXFAM - TRABAJADORA SOCIAL
 
COORDINADOR LOCAL
 
FERNANDO ROSAS ESQ. CON AQUILES SERDAN No. 26
 
ATOYAC DE ALVAREZ,GRO. 32404, MEXICO
 

Como portadoradel bienestarsocial,consideroque el aborto alfinal de cuentas es un 
initododemasiadoriesgoso en cuantoa saluden general,pero si laprevenci6n de los 
embarazosno deseados no se suscitariao no se pensariaen el aborto.Por ello es im­
portante concientizary motivar a padrespara que orienten a sus hiios en cuanto a 
riesgode saludfisicay moral. 

NELIDA GENISAN DE GUIDOBONO 
INSTITUTO DE LA MUJER 
DIRECTORA PROYECTO FNUAP 
INSTITUTO NACIONAL DE COLONIZACION 
JOSE B. LAMAS 2709 
MONTEVIDEO, URUGUAY 
786-907 

Yo creo que el aborto debe ser r6pidamentedesgeneralizadoen todaAmdrica Latina,y 
mus aun derogartoda la legislaci6nque penalicea la mujer como 4inicaresponsable 
del aborto. 

LAURA ALBERTINI 
COORDINADORA GRAL. PROYECTO DESARROLLO INTEGRAL SOCIAL 
ARTICULADO 
PRODISA 
NICARAGUA, 1332 Ap. 204 
MONTEVIDEO - URUGUAY 
TEL. 912504 - 98688 - 916252 

La mujer tiene el dereclo a elegir,y el abortoes una de lasformasde optarcuando 
otrasmedidas ya no pueden utilizarse.La legalizaci6ndel abortoes una medida que 
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protegea las mujeres mnus humildesya que se asegura las condiciones sanitariasque 
consignen las ventajascon posibilidadeseconomicas. 

RITA DE CASSIA COSTA CAMARAO 
COORDINADOR TECNICO 
PROYECTO UNFPA EN MARANHAO 
RIJA DO SOL 311 CENTRO 
65000 SAO LUIS MARANHAO 
BRASIL 
098 - 232 - 1629 

A legalizacao do aborto baixarA o alto fndice de mortalidade apos abortos. Porem, un 
programa nacional de planejamiento familiar, serio levari a un baixo percentual de 
abortos provocados. 

La legalizaci6n del aborto bajar1el alto Indice de mortalidaddespuesdel aborto.Por 
ello, un programanacionalde planificaci6nfamiliarserio,llevard a un bajoporcen­
taje de abortosprovocados. 

VERA LUCIA LEMOS SOARES 
CONSEJO NACIONAL DE LA MUJER - ASESORA 
R. FERNAO DIAS 1238 APTO. 92-A 
SAN PAULO - BRASIL 

ABORTO: Sou contra o aborto; mas a favor de legalizacao do aborto, como a diltimo 
recurso a urna gravidcz indesejada. E un direito de todas as mulheres interromper una 
gravidcz indcsejada. A decisao e controle do corpo da mulher deve ser da propria mul­
her. 

Esoy contra el aborto,pero afavor de la legalizaci6n, como 4ltimo recurso de un 
embarazono deseado. Es un derecho de todas las mujeres interruumpirun embarazo 
no deseado. La decisi6n en el control del cuerpo de la mujer, debe ser de la propia 
mujer. 
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Dra. Stella Cerruti Basso 
PROGRAMA DOCENTE EN LA COMUNIDAD 
FACULTAD DE MEDICINA 
MONTEVIDEO - URUGUAY 
Domicilio: Paraguay - 1478 
2do. Piso 
Telfono: 91-73-38/Montevideo 

ABORTOS 

La prtictica del aborto se conce hace milenios, en antiguos tratados de Medicinas, se 
describen t6cnicas aiXrivas. 

Las primeras lcyes anti-abortos, aparecen en Francia c Inglaterra en ]a primera d6cada
del 1800. Esias leyes se basaron en muy divcrsos argumentos, y en primer lugar
iban dirigidas a protegcr la salud de la madre ante el uso de venenos o sustancias uti­
lizadas como abortivas. "'ambidn en oportunidades atienden a necesidades de los go­
biernos de aumentar la poblaci6n, razones 6ticas o al monopolio de las ciencias de la
salud que los medicos lograron en ese siglo, desplazando a las comadronas, que si lo
practicaban. Incluso la Iglesia Cat6lica tuvo diversas polifticas con respecto al aborto;
fue remitido hasta cl siglo XII, y desde fines de 1500 a mediados de 1800. 

Actualmncte, m~is de 70 paises en el mundo lo ha legalizado, exponiendo razones quevan desde cl dcrecho de la mujor a docidir sobre su cuerpo y fertilidad, hasta razones 
de salud de Ia madre y el niflo. 

Mltiples invcstigaciones han demostrado fehacientemente, el mayor riesgo con que
enfrcnta la vida cl nifio no deseado, sobre todo que por lo general estos embarazos 
ocurren en mujores adolescentes, (1e bajas condiciones socio-ccon6micas. Seria intere­
sante que quiencs so oponen al aborto ilegal "derecho a la vida" expliquen cuil cs su 
concepto de vida y de salud. 

Se calcul6 quecn cl mundo se roalizan anualmente alrcdcdor de 50 millones de abor­
tos y mias de la mitad son ilegales y ocurren en los paises en desarrollo. El aborto
ilegal es una maniobra de gran riesgo, mls por las condiciones en que se rcaliza que
por la opcraci6n en si misma. Fruto de estas condiciones de falta de espacio, motivos
de lucro, personal no calificado y utilizaci6n de mdtodos tdcnicos inadecuados, es la
muerte de 100 mujeres cada 100.0(X) abortos, contra 1.4 de mortalidad en cl caso de
estas legales polfticas de salud que han merecido los estudios que lo desparalizaron,
estfdn basados en que una mujer portadora de un embarazo no deseado se encuentra en 
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riesgo de vida con la alta posibilidad que se lo pracique clandestinamento. El mindico 
estA obligado a proporcionarle atenci6n o incurrirfa en omisi6n ac asistencia. Resulta 
insosteniblc que criterios 6ticos rigidos, no compartidos por toda la poblaci6n, im­
piden a amplios sectores acceder a un recurso de salud. El aborto clandestino, es 
ademis gencrador de profundas desigualdades sociales, y que son los soctores mis hu­
mildes los mis castigados por sus consecuencias. 

Finalmenic, cl tema del aborto debe inscribirse cn el marco imis amplio de la educa­
ci6n sexual, queIplantee a la sexualidad como enriqueccdora del ser humano en su 
marco de igualdad de dereciios y deberes entre los sexos y que brinde los conocimien­
tos y rccursos necesarios par quc la gestaci6n haya sido una decisi6n consciento y 
responsableientce asuinida por am bus integrantes de la pareja. 

MARVA J. FERGUSON 
BUREAU OF WOMAN AFFAIRS 
MINISTRY OF LABOUR WELFARE & SPORTS 
PROYECT OFFICER 
18 RIPOIV RD. 
KINGSTON 5 - JAMAICA 

We are unique in their capacity to bear children and are sometimes powerless in con­
trolling the frequency of conception of requency with detrimental effects on them­
selves and family. 

Abortion should be on of die legal process available or there should be freedom of 
any woman tabing this action without feeling of guilt. 

Because of the illegality too o ten many women are tabing the "back door way is use 
of dirty implement or the doctor". 

The results are high dcath rate among women who pursue this method. 

La mujer es tinicaen su capacidadde lenet"hijos y, en algunasoportunidades,es in­
capdz de poder controlar laJficL.tencia ticvus etharazoscon efectosperjudicialespara 
ella misma Y para su familia. 

El aborto debe ser uno de los procesos legales ofrecidos o debe existir libertad para 

que cualquier inuyer decida lonar determinaci6n, sin sentimienios de culpa. 
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Debido a la ilegalidad,frecuen,-mente, muchas mujeres lo realiza: en la clandestini­
dad con insirunentos sucios y con la participaci6n de m&ddicos sin experiencia. 

Los resultados , entre mujeres que proceden de esta manera, se convierten en tasas de 
mortalidadaltas. 

KIYOKO IKEGAMI 
C - 520 30-1 HISAMOTO 
TAKATSU, KAWASARI 
JAPAN 213 
044 -822 -1179 

As Personal opinion, abortion should be thouth in the context (f repreductive health 
and reproductive right of women. 

First at all, information and services of contraceptives should (sexuality and family 
planning) be given to women in order to avoid abortion. Once women decide not to 
have a baby, abortion can be assumed in sanitary medical conditions, in the level of 
reproductive right. 

En mi opini6npersonal,el aborto deberia ser pensado en el contexto del derecho de 
la reproducci6n y salud reproductiva de la mujer. 

Sobre todo, la informaci6n y los servicios anticonceplivos (sexuales y para planifica­
ci6nfamiliar)deben serofrecidos a las mujeresparapoderevitarel aborto. 

Si una inujerdecideno lener un bebi, el abortodeberiaserrealizadoen 6ptimascon­
diciones ,midicas, a la aliurade los derechosde reproducci6n. 
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