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PRESENTACION:

El documento que presentamos a la opinién piiblica general es el resultado del
trabajo realizado en el Seminario Tatler "Lucha Contra ¢l Aborto”, evento que tuvo
lugar los dias 20, 21 y 22 de marzo de 1989 cn el Salén "Illimani” del Hotel La Paz.

El acontecimicnio organizado en un trabajo coordinado entre el Ministerio de
Previsién Social y Salud Piblica, a través de la Direccién Nacional Materno Infantil,
la Secretaria de }a Mujer, Salud y Desarrollo, dependicnte de la Subsccretaria de Salud
Piiblica y la Iglesia Cat6lica, mediante la Conferencia Episcopal Boliviana, conté
con la asistencia de representantes de las diferentes organizaciones no gubernamen-
tales que cooperan con ¢l Programa "Mujer, Salud y Desarrollo”.

Las diferentes ponencias presentadas, el panel de conferencistas y el trabajo de
grupos, fucron desarrollados bajo responsabilidad de personas de comprobada expe-
riencia en cl 4rca. En consecuencia, fa transcripcion de los documentos utilizados
constituyen material de consulia e investigacién, aporte valioso para una mejor y
real comprensién de la mujer cn relacién a un tema conflictivo por naturaleza y
siempre soslayado.

Creemos también que las discusiones, reflexicnes y conclusiones a las que se
llegaron, serdn consideradas como base fundamental para llevar a la préctica conductas
y acciones que cviten la dispersién actual en busca de un trabajo interrelacionado de
institucioncs sinceramente preocupadas en mejorar la situacién 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 Mufioz Reyes
DIRECTOR NACIONAL DE SALUD
MATERNO INFANTIL
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MINISTERIO DE PREVISION SOCIAL Y SALUD PUBLICA
DIRECCION NACIONAL DE SALUD MATERNO IINFANTIL

Aida Carvajal de Bustillo
JEFE NACIONAL PROGRAMA
MUIJER, SALUD Y DESARROLLO

INTRODUCCION:

E! Ministerio de Previsién Social y Salud Piiblica y la Iglesia Catdlica a tra-
vés dzl Secrctariado Nacional Pastoral Social (SENPAS) de la Confercencia Episcopal
Boliviana (CEB), ahondando ¢n sus capacidades, han proyectado entre una multiplici-
dad de programas el de "Mujer, Salud y Desarrollo”. Cenvencidos que la mujer en su
rol protagdnico en nuestra sociedad debe ser considerada en odos sus derechos y ac-
tividades, buscamos introducirnos en un marco conceptual de diversas aristas, como
son: los riesgos de morir durante ¢l embarazo y cl parto, la teoria improductiva y
poco cficiente de los derechos legales en ¢l matrimonio, fa poca o ninguna posibi-
lidad de ingresar a una buena educacién (sobre todo en ¢l drea rural), para comenzar a
particularizarlas con la perspectiva de lograr una mayor y efectiva accion,

La arista que scparamos del conjunto de roles econémico, social y biol6gico
de la mujer s la de salud y su relacidn directa con el Gon particular de engendrar y re-
producir.

Aumentar ¢l convencimicnto de la importancia en ¢l cuidado del cuerpo mater-
no y del proceso creador, licne que ser una meta prioritaria includible de la mujer.

Por cllo, la discusién sobre ¢l aborto, en medio de un mar de conceptos, ideas,
proycctos y actividades dispersos, posibilita unificar y concretizar una base concep-
wal dnica. La misma que csperamos sca en un futuro inmediato impulsora de méto-
dos y cstrategias adecuadas para una verdadera y productiva situacion de la mujer en
un pais en desarrollo como es ¢l nuestro.

La situacién de la mujer, en una visién general, estd determinada por una cs-
tructura socio-ccondmica tipificada dentro de los marcos de una socicdad subdesarro-
llada. Por consccuencia, la poblacién femenina en las drcas rural y urbana, sin distin-
cidn, sc constituyen cn grupos prioritarios de atencién,

En ¢ste sentido, creemos que ademds de concebir a la mujer como ¢l elemento
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de mayor preocupacion para el anlisis, debemos dirigirla hacia la posibilidad de con-
ducirsc en una actividad que la convierta en un ser dindmico e involucrado directa-
mente con sus necesidades.

Recién 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 mas adecuados para mejores logros.

Se trata de un reto compartido entre la posibilidad de generar apoyo institu-
cional a partir de una visién que implique la implementacion 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 ¢n el intento de convertirse
en ¢l paso importante para la discusién y andlisis de un tema que por su caricter con-
flictivo y delicado ha sido abandonado permanenicmente.

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 ¢ indirectamente con la pro-
blematica del aborto inducido para enfrentar cl proble-
ma g nivel nacional.

NIVEL ESPECIFICO: Concicntizar acerca de la magnitud del dafio causado
por ¢l aborto inducido sobre la morbi-mortalidad ma-
terna y ¢l alto costo social, psicolégico y econdmico
ala sociedad.

Profundizar la revisién y actualizacién de la legisla-
cién sobre ¢l aborto, tomando en cucnta los adelantos
de las ciencias juridicas, sociales y médicas, ademds
de los patrones culturales del pas.

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

El planteamicnto supone por dindmica propia la discusién de aspectos aleato-
rios, como:

-10-



La Participacién de los medios de comunicacion en programas de lucha contra
cl aborto y la transmisién de mensajes inductores de conductas que valorizan el géne-
ro masculino en deterioro de la posibilidad de desarrollo de la mujer.

Las causas y mecanismos de la creacién de tabiics, mitos y prejuicios. Cémo
actiian y cudles las expresiones y consccuencias més evidentes en los diversos estra-
tos sociales ¢n relacion al embarazo no descado y su desenlace.

La perspectiva de trabajo de la mujer en el marco de una sociedad en crisis
ocupacional y su relacién con la maternidad y otros aspeclos que suponen importan-
cia en relacién al tcma,

La metodologia serd participativa. Sc otorgard una basc conceptual sobre la
problematica a partir de las ponencias presentadas, informacién de apoyo y el panel
de conferencistas.

Posteriormente, sc llevard a cabo la discusion en un trabajo de grupos, cspe-
cialmente distribuidos en cuatro drcas: poblacionales, médicos, juridicos y sociales,-
culturales v éticos-.,para culminar con una presentacién de conclusiones que sc pro-
yecten cn programas y alternativas dirigidas a mejorar el tratamiento del aborto para
la mujer boliviana.

La eleccién para participar en cualquicra de las drcas de interés cs libre y csti
de acuerdo con la motivacion particular de los invitados.

Cabe recalcar que sos expositores son profesionales con experiencia y conoci-
miento de la temdtica. Consideramos su presencia un alto honor que jastifica la sc-
ricdad del seminario.

De esta mancra, ¢l Ministerio de Salud Piblica espera integrar los conoci-
micntos y ¢xperiencias existentes para lograr ¢l maximo de beneficio en la atencién
de la mujer y ¢l derecho de nacer del nifio boliviano. Derccho inmerso cn un contexto
donde ¢l costo de cobertura de servicios de la salud es significativamente alto por
nuestra topografia, con una falta de vias de comunicacion, grandes distancias entre las
drcas pobladas y lo que ¢s mds importante con una composicion social donde los va-
lores culturales dificren entre si.

La lucha contra el aborto ¢s el derecho a la vida,

Con cstas rellexiones, iniciamos ¢l Seminario-Taller, Lucha Contra el
Aborto.

<11 -



MINISTERIO DE PREVISION SOCIAL
Y SALUD PUBLICA{

CONFERENCIA EPISCOPAL

DE BOLIVIA

SEMINARIO-TALLER

‘LUCHA CONTRA EL ABORTO"

20, 21 y 22 dc Miarzo, 1989

LA PAZ-HOTEL

La Paz - Bolivia




El Serior Ministro de Previsién Social y Salud
Piblica, Dr. Joaquin Arce Lema Yy Monseror Luis
Saenz linojosa, Arzobispo de La Paz y Presidente de la
Comisién Episcopal de Accién Social de la Conferencia
Episcopal Boliviana, tienen el agrado de invitarle(s) al
SEMINARIO-TALLER "Lucha contra el Aborto”, que
se llevard a cabo los dias 20, 21 ¥ 22 de marzo en el La
Paz llotel (Ex-Sheraton ).

Agradeciéndole(s) su participacion activa y aportes a
tan importanie tema, hacen llegar a usted(es) atentos sa-
ludos.

La Paz, Marzo 1989
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PRESENTACION DEL TALLER
Dr. Joaquin Arcc Lema
Ministro dc Previsién Social
y Salud Piblica
Monscilor,
Distinguidos participantcs:

Una dc las prioridades del Gobicrno del Dr. Paz Estenssoro, ¢s la proteccin a
la mujer y al nifio. Dentro de csa politica de proteccién a la mujer, hemos visto que
cl aborto conslituyc una causa de mortalidad y morbilidad muy importante cn nuestro
pais. También vimos que ¢l problema s complejo, por las miltiples causas ¢ im-
plicaciones que conlleva este hecho. Por eso cs que nos hemos permitido coordinar
con la Iglesia catdlica y las organizaciones que estin representadas de alguna mancra
en este seminario para que podamos llevar a cabo este evento. Agradezco especial-
mente a Monseiior Luis Sacnz por su presencia, asi como al padre Mauricio Bacardit.

Mc voy a permitir indicar algunas consideraciones y cifras que tal vez para us-
tedes, especialmente para las mujeres, son conocidas, pero que forman parte de la
base de informacién que nos permitié llevar a cabo cste cvento.

El Gobicrno conoce que la situacion de la mujer y de la familia en general cs
particularmente compleja en Bolivia. La crisis econémica que afecta a la Nacion, ha
determinado que la tasa femenina de participacidn laboral se incremente, en especial
con la inscrcién de numerosas mujeres madres cn la economia informal; debe ano-
tarse asimismo un fendmeno de migracidn del campo a la ciudad, con las consi-
guicntes caracteristicas de cambio de costumbres tradicionales.

La unidn conscnsual cs frecuente, y también las familias con jefara [emeni-
na, por ausencia temporal o definitiva del padre, se presentan con bastante frecuencia
€N nuestro pais.

Sc debe anotar ademis que la actitud de la juventud hacia ¢l sexo ha cambiado,
sc ha vuclto una actitud mds liberal. Sin embargo, esta actitud no va acompaiiada de
la consiguicnte cducacion sexual.

La tsa de mortalidad materna es de aproximadamente 48 defunciones por 10
mil nacidos vivos, lo que significa que ¢l afio pasado han muerto por causas relacio-
nadas con cl embarazo, parto y puerperio, 1.530 madres que han compronetido, di-
recta o indirectamente a 50.000 personas, en especial familiares. De esas muerles ma-
termas, aproximadamente ¢l 30%; cs decir 459 defunciones, ¢s posible que sc deban al

aborto inducido. _
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En Bolivia ¢l aborto es ilegal, sin embargo en la prictica como vemos, hay un gran
nimero de abortos clandestinos. Nosotros creemos que la penalizacién de la mujer
que practica cl aborto, como indica la Ley, dificulta cl reporte de muchos casos de
aborto y la consiguicnte sancién por las leyes del pais.

El aborto cs un problema no sélo de salud, sino también social y cconémico.

La Direccion Nacional Materno-Infantil de nuestro Ministerio, ha estimado
que cn 1989 sc producirdn 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 sélo un 30% llega a los
Hospitales, pueden provocar la muerte por hemorragia o por infeccién, de muchas
madres que en muchos casos, mueren sin auxilio médico.

Las investigaciones realizadas entre 1980 y 1988 por diferentes autores, reve-
lan que su nidmero se ha incrementado. En 1970, uno de esos estudios reveld que cl
27% de las inujeres entrevistadas habia recurrido alguna vez al aborto.

Dicz afios después, con otra encuesta, s descubrié que la cifra cra de 42%.
En 1988, con motivo de actividades de lucha contra el cancer genital, en Cobija,
Cha-llapata, Oruro y Trinidad, la cifra promedio llegé a 54%.

Entre 1975 y 1979, de 5.130 pacientes que sc internaron en ¢l Servicio de Gi-
nccologia del Hospital de Clinicas de La Paz, 2.850; cs decir ¢l 45.8%, ingresaron
con diagndstico de aborto incompleto.

En 1970, sc¢ internaron por aborto incompleto en establecimientos hospitala-
rios del Ministerio, 2.226 pacicntes. En 1978 la cifra ascendid a 4.574 y en 1982 a
5.280, o sca 15% en relacion a 15 afios alrds.

La situacidn del aborto en algunos lugares del pais es particularmente delica-
da. Hacemos esta afirmacion basdindonos en la revisién de estadisticas que ha hecho
la Direccion Nacional Materno-Infantil, tanto de datos propios como de los que han
publicado agrupaciones cicentificas y privadas.

Mecrecen nuestra especial preocupacion, Oruro, Cochabamba, Sucre y Trini-
dad. En esas ciudades la tasa de abortos ha superado la cantidad de 20 por cada 1.000

mujeres cn edad fértil, cifra que es considerada critica.

Con todo este panorama critico, es posible percibir ¢l drama social que acom-
pafia a una muerte materna,
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La madre cs cl eje del hogar. Por lo general ella decide los aspectos educativos
de los hijos, asi cémo y cuando alimentarlos. En salud, clla sabe cudndo consultar o
cdmo tratar determinadas enfermedades.

Cuando una madre fallece, quedan cn la orfandad entre 2 y 3 nifios y s¢ com-
promete ¢l futuro de la familia, eso cuando una madre fallece, pero muchas madres
quedan incapaciladas de por vida o quedan enfermas ¢ incapaces de colaborar con su
familia, por todo esto no queda duda de que tenemos que hacer algo. En este momen-
to, ¢l Ministerio de Prevision Social y Salud Publica, tienc un programa de lucha
contra ¢l aborto inducido. Funciona desde irace un aiio en dos cstablecimicntos y he-
mos atendido alrededor de 205 mujeres.

En Oruro sc han incorporado cifras incluso mayores la dificultad estd en que
estamos trabajando con mujeres que han liegado al Hospital con un aborto incomple-
to. Sin embargo, nosotros creemos que nucstras acciones deben ir mucho mads alla,
nuestras acciones cn informacion, educacién y comunicacién sobre métodos anticon-
ceptivos deben llegar a todas las mujeres cn cdad fértil y se deben ofrecer varios mé-
todos, nosotros creemos que con una adecuada educacion sexual, con una informacién
sobre los periodos fértiles que tiene la mujer se podrian evitar muchos embarazos no
descados, también (y estamos aqui para discutirlo), se debe ver la posibilidad de ofre-
cer alternativas: la planificacion familiar natural, dispositivos intrauterinos, T de
cobre y preservativos. ;, Son esas medidas dtiles? nosotros estamos aqui para discu-
tir las ventajas y desventajas de cada una de esas accioncs.

Mientras mis aliernativas se tengan, mayor seid ¢l nimero de parcjas que op-
ten por un mewd anticoneeptivo. El objetivo es prevenir el aborto y creemos que la
conciencia de todos los estamentos que estin aqui representados estan destinados a
planificar una mayor cducacion sexual y evitar el sufrimicnto de nuestras familias, la
muerte de muchas madres o enfermedad de algunas.

Yo quicro abrir cstc Seminario Contra el Aborto y pedir a Monseiior Luis
Saenz que inicic ¢l cvenio,
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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

Sciiores:

Yo les agradezco por esta concurrencia, por ¢sta preocupacion, como ha dicho
bicn ¢l Sr. Ministro, pues cs la preocupacién no sélo del Gobicrno, sino de todos
los bolivianos, todos cuantos quisiéramos ¢l progreso, no s6lo cn ¢l aspecto mate-
rial, sino moral.

Scgin los datos que acalamos de escuchar de parte del Sr. Ministro, sin duda
cl tema es cautivante y alarma: % al mismo tiempo. De los 6.922.852 habilantes que
tiene Bolivia, segun datos del INE, 1.668.446 son mujcres cn edad fértil de 15 a 49
anos de edad, de las cuales el 53% son menores de 19 aios.

Teniendo en cuenta todo esto, a la Iglesia lo que mis le preocupa no solo es la
salud fisica, sino también la salud menial, ética y moral. A la Iglesia le preocupa cl
cardcter trascendental, porgue no crecmos gue ¢l feto sea un ser humano simplemente,
¢s un ser creado por Dios, con todos los derechos, digno de ser respetado. Dios nos da
la vida, por ello exige también la Iglesia, respeto y defensa de la vida, si Dios nos da
la vida, nosotros tenemos la obligacion de defenderla, consideramos que ¢s un derecho
fundamental, es ¢l primer valor del hombre, el derecho a la vida y a su dignidad de
persona. Los criterios oricntados en este sentido no deben ser solo criterios téenicos,
criterios bioldgicos, Estamos hablando de responsabilidad moral y de una criatura de
Dios, dotada de alma, que comparte la parte divina de su Creador: Dios.

La existencia humana no puede ser reducida a lo puramente bioldgico, cl
hombre ¢s algo mis que la pura ciencia y téenica y si alguno duda de que la criatura
no nacida ¢s un ser humano o no, esta duda ha sido despejada por ¢l Magisterio de la
Iglesia que dice lo siguiente: "Desde el momento en que ¢l évulo s fecundado, se
inaugura una vida nueva que si no se desarrolla por si niisma, jamas llegard a ser hu-
mano, si no la ha sido desde entonces”. A esta evidencia de siempre, la genética mo-
derna otorga una contundente conlirmacion que muestra que desde el primer instante
se encuentra fijado ¢l programa de lo que seri ese ser viviente, un hombre, un ser hu-
mano. Por lo anto, aunque sca feto, merece respeto incondicional, es sujeto moral,
s un ser humano dotado de cuerpo y espiritu y, por tanto, debemos reconocer todos
los derechos humanos, fundamentalmente el derecho a la vida. El aborto ¢s un infan-
ticidio.
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Es verdad quc los que deficnden el aborto, aducen argumentos tales como:

- No ¢s un ser humano porque no s capaz de intercambiar amor,
- No cs un ser humano porque no es consciente de si mismo.

Si no somos amados ni descados, no seremos seres humanos, 0 un joven in-
consciente en estado de coma, o una abuclita con derrame cerebral jNo ticne derecho
a tener la vida o scr tenido como ser humano?, si a un nifio hay que matarlo porque
¢s feto, porquc ¢s indefenso, porque no se le desea o tiene algin defecto, ¢ Habria que
matarlo también después de su nacimicnto?.

De la unidn del 6vulo y del espermatozoide nace un ser humano porque Dios
asi lo ha dispuesto, "un ser humano”, distinto de sus padres y que posce difcrentes
cromosomas. Esc ser nunca ha existido anteriormente, ¢s una persona la que comien-
za a vivir y que conticne cn 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 aos, fucra de clla, de acuerdo a la situacién de cada uno de nuestros paises se
puede morir en cualquicr momento, pero recuerden, la muerte estd sicmpre precedida
por la vida,

Es bueno que cada uno de nosotros reflexionemos buscando sin duda respucs-
tas validas para detener toda esta situacién dramdtica del aborto.

Solamente quisicra decirles que los médicos, enfermeras y todos cuantos nos
dedicamos a la salud, debemos defender la vida y no hacer lo contrario. Nuestra obli-
gacién es defenderla y cuidarla.

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

Creemos que ¢s 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 solucion de orientacién adecuada, de formacién, a fin de que
con una cducacién dentro de las normas ético morales y cristianas, podamos tracr un
poco de paz, tranquilidad y un mejor conocimicnlto 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 TRABAIJOS.

AGRADECEMOS SINCERAMENTE A LOS AUTORES DE

LOS MISMOS Y ESPERAMOS SIGAN DESARROLLANDO SU
LABOR PARA BIEN DEL PAIS.
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1. Introduccion

El deterioro continuo del nivel y calidad de vida, especialmente de los grupos
sociales mayoritarios del pais, ligado a una percepcin generalizada de los altos
costos sociales, por cfecto de la crisis econdmica, vuclve a situar en el debate la ne-
cesidad y pertinencia, pero a su vez la viabilidad y los mdrgenes de accién de las
politicas sociales en las que se incluyen las politicas de poblacién.

La politica social la comprendemos no sélo como las medidas y efectos de la
intervencién del Estado, sino ademas como cl conjunto de instancias y espacios de
construccidn social con participacion directa de la sociedad civil. Ello implica restar
cl cardcter monopdlico del Estado, y asuinir una perspectiva pluralista de politica so-
cial. El Estado, no obstante, debera scguir cumpliendo sus roles principales de finan-
ciador, coordinador y regulador, pero a su vez deberd articular a todos ios subsistcmas
que inciden en politica social (no gubernamentales, comercial, iglesias, de solidaridad
como la familia, amigos, vecinos, etc.), en el esfucrzo de conciliar el principio de Ja
cquidad con la eficiencia.

En este marco general, se debe indicar que han sido importantes los logros dc
la Secretaria Téenica del Consejo Nacional de Poblacién (CUNAFO), que aunque ini-
cia sus acciones desde el afio 1978 como un proyecto de cardcter eventual, vid la ne-
cesidad de encuadrarlo dentro de un proceso de institucionalizacién. Asi se crea CO-
NAPO, ¢l 16 de Septicmbre del alo 1984, mediante Decreto Supremo No. 20483
cen 12 finalidad de constituirse como "organismo central o director, encargado de
promover, coordinar, normar ¢ integrar las acciones relacionadas con los movimien-
tos caracteristicos, volimen demogrifico y otros afines a la poblacién”. Este manda-
to conferido mediante instrumento legal es adn una aspiracién y un objetivo por al-
canzar, porque innumerables factores que van desde los 6rdenes mds estructurales
hasta incluso los de cardcter metodoldgico, han configurado un conjunto de proble-
mas y desafios que todavia debemos resolver.

-39.

[ &
(4’9"{‘-’"‘ -r)mn [ P f.‘.\) .

Gl Y
T 4 P e 'ﬁ“)v I,
N /"1 . )'ﬂ . y " O i‘.“
o vda ‘bu -, . Lr £ %] \".uir, . mlﬂh



2. Politicas sobre la Mortalidad

ESPECTATIVA DE VIDA EN ANOS, POR PAISES

PAIS E®
URUGUAY 72.2
CHILE 70.4
ARGENTINA 70.3
VENEZUELA 69.7
PARAGUAY 66.1
ECUADOR 60.0
COLOMBIA 64.9
BRASIL 64.5
PERU 58.6
BOLIVIA 52.8

Fuente: Banco Mundial
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ENFERMEDADES INFECTO CONTAGIOSAS

PREDISPONENTE
DESNUTRICION <

AGRAVANTE \
BAJOS NIVELES DE INSTRUC CION i

FACTORES CULTURALES

MORTALIDAD
PRIMEROS ANOS
DE VIDA




SERVICIOS DE
SALUD
MATERNO - INFANTIL

EDUCACION
MUJERES

LACTANCIA

NUTRICION

SUMINISTRO
AGUA POTABLE

ELIMINACION
EXCRETAS

PROGRAMAS DE
INMUNIZACION

SUPERVIVENCIA
INFANTIL

URO

ESPACIAMIENTO
NACIMIENTOS

OBSERVACION
CRECIMIENTO
INFANTIL
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ESTRATEGIA

- EXAMENES PRENUPCIALES
(embarazos alto riesgo )

- ATENCION PRENATAL Y PERINATAL
( asegurar alumbramientos normales )

- PARTERAS CAPACITADAS
embarazadas
PROGRAMAS DE NUTRICION
madres Lactantes
EVITAR ABORTO

edad inadecuada
- PROGRAMAS, INFORMACION & nfervalos cortos
Y SERVICIOS PF.

hijos numerosos
- EDUCACION DE LA COMUNIDAD

OBJETIVO

REDUCCION

MORB¢LIDAD

MORTALIDAD
MATERNA




3. Politicas sobre la Fecundidad

Las profundas desigualdades econémicas que caracterizan a nuestro pafs, expre-
sadas en diferencias de clase social, regional y cultural, se reflejan también en un
comportamicnto diferencial de la fecundidad. Estudios efectuados han demostrado cla-
ramente que la fecundidad es mayor:

- cuanto mds bajo es ¢l nivel de instruccién de 1a madre;

- cuanto mas monolingiic aymara o quechua es ¢l idioma predominante de la
mujer;

- cuanto mds cmpobrecido es ¢l estrato social de procedencia de la mujer y de
la unidad familiar;

- cuanto mds ruralizado cs ¢l contexto de residencia de la mujer y de 1a unidad
familiar.

No es casual que los clevados niveles de fecundidad se hallen fuertemente co-
rrelacionados con clevadas tasas de monalidad en menos de dos afios:

Estrato Social Tasa Global Nivel Mortalidad
Fecundidad Menores dos aiios
MEDIOALTO 4a5s 93 a 142
BAJO URBANO 6a6.5 154 a 240
AGRICOLA 7a9 181 a 288

Fuenie: CONAPO; Gutiérrez M. Bolivia: La mortalidad ¢n los menores de
dos aflos segin ¢l CNPV, 1976.

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

Contextos rurales

Incluso cn estos contextos, las respucestas deben atender también a las profun-
das diferencias que se dan al interior de ellos,

Dc manera general, se debe indicar que los niveles de fecundidad tan elevados
que presentan estos conleins, debido a una nupcialidad temprana; fecundidad no con-
trolada y nacimicntos no planificadns devienen en un comportamicnto funcional y
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una suerte de cstrategias de sobrevivencia de las familias campesinas trente a su eco-
nomia familiar y a su cultura. En cfecto, ¢l tamaiio esperado de su familia y no ai-
canzado por la alta mortalidad infantil (en algunos contextos de alta ruralidad, en es-
tratos sociales agricolas no asalariados, se han encontrado probabilidades de muerte de
alrededor de 330 por cada mil nifios menores de dos afios), la reposicion de los hijos
muertos y ¢l valor econémico atribuido a ellos, constituyen condicionantes de una
alta fecundidad rural.

En cfecto, un estudio de caso 1/ efectuado en una comunidad campesina de
cultura aymara: Pampa Aullagas (Prov. Ladislao Cabrera del Depto. de Oruro), cuya
actividad principal ¢s la pecuaria y complementariamente se dedican a la agricultura y
al trabajo temporal, ¢l comportamicnto reproductivo tiende hacia la maximizacion
del ndmero de hijos, por la particular percepeidn que ticnen acerca de que un mayor
nimero de hijos deviene en potencial para incrementar la produccion; diversilicar las
actuvidades ccondmicas y en consecuencia, mejorar ¢l nivel de ingreaos y lograr cl
bienestar Tamiliar. Esta evidencia queda confirmada al hallar que el patrdn de nupciali-
dad ¢s nuds temprano que en otros contextos; pero a su vez, por la alta participacion
de los nifos en el pastoreo, permitiendo que los adultos puedan quedar libres para
otras actividades productivas.

Otros contextos ruraies ligados intimamente a la tierra, sicnten una presion
significativa de su poblacion sobre este recurso que cada vez sc hace mds escaso, por
los permamentes procesos redistributivos, y por Lanto, los comportamientos repro-
ductivos, son favorables u la minimizacion del mimero de hijos, porque ¢l tamaiio
esperado de hijos supera los limites de 1a reproduccion diaria de la unidad familiar.

En clecto, el mismo estudio referido, pero en este caso cfectuado en tres co-
munidades del Norte de Potosi cuya actividad principal es la agricultura y comple-
mentariamente la pecuaria; la fragmentacion de la tierra y el acceso crecientemente
inaceesible, comporta efectos negativos en cl ingreso familiar, problemas cn lograr
una buena educacion y, por anto en dificultad para mantener niveles minimos de ca-
lidad de vida, aspectos que inciden en comportamientos reproductivos tendentes hacia
la minimizacion del nimero de hijos. Y, lo que es ain muy grave, ante la imposibi-
lidad de planificar Ia vida, planifican la muerte por la via del aborto inducido, infan-
ticidio y menor atencion hacia los hijos no descados.

Las lincas de accion para ¢l conjunto de los contextos rurales son las si-
guientes:

* Reforzar el patron de lactancia materna prolongada con un triple efec-
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lo positivo:
- Reduccidn de 1a morbi-mortalidad perinatal ¢ infantil.
- Reduccién de la mortalidad materna.
- Que la fecundidad no sc cleve.

* Realizar campaiias multimedias de educacién sexual, que vayan do-
tando de una correcta informacién, particularmente respecto a todos
los componenies del comportamicnto reproductivo, en razén de ha-
ber encontrado, cn algunos contextos, cogniciones crréneas respec-
to a la ovulacién, creyendo que se encuentran fértiles en ¢l periodo
menstrual,

* Atender la demanda eventual de informacién y servicios de planifi-
cacién familiar, prioritariamente con orientacién sobre métodos
naturales, que podrian tener mayor aceptacién en las dreas rurales.

Finalmente, en consideracién de la experiencia de todos los paises del mundo
que han cvolucionado cn la llamada "transicién demografica", las bajas alcanzadas
cn la mortalidad infantil y general, han precedido siempre a los descensos cn la fe-
cundidad, por lo que si s quicre mejorar la calidad de vida de ia poblacion rural, por
la via de lograr fa autodeterminacion en la eleceién del ndmero de hijos, la politica
mis clara es apuntar con un conjunto de acciones preventivas y de inmunizacidn,
como s¢ indicd anteriormente, para primero, bajar la mortalidad,

Al largo plazo, puede scr el desarrollo rural que se traduce en nueva tecno-
logia, intcgracién al mercado, nucleamicento de la poblacién dispersa y elevacién de
los niveles de educacion, que pueda inducir hacia una movilidad social ascendente
por la via dc la calificacidn de los hijos, lo que se hace irreconciliable con la canti-
dad de cllos, situacion que creard un desco generalizado por un tamaio racional de
hijos en la unidad familiar.

Contextos urbanos

El comportamiento reproductivo cn los contextos urbanos, aunque también

presenta diferencias segin ¢l mayor o menor grado de urbanizacién, cs sis-

temdticamente mds bajo que el rural. La actual tendencia declinante permite pensar
quc, en general, las parejas acceden a algin tipo de planificacién familiar.

1/ CONAPO-CIID, Tiempo de Vida y Muerie. Estudio de caso en dos contextos andi-
nos de Bolivia. La Paz, 1986,
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Estudios dltimamente realizados, indican que ¢l aborto inducido ¢s un medio
quc usan las mujeres, para controlar los nacimicntos indescados. De 1978 a 1988, cl
55% de las internaciones cn ¢! Servicio de Ginegologia del Hospital Obrero de la
CNSS, sc debié a problemas del aborto.

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

Y micntras no se preparen las condiciones econdmicas y socioculturales, con-
tinuard incrementindose ¢l aborto, no sélo como un medio ilicito para regular la re-
produccion humana, sino lo que ¢s mds grave, como un medio atentatorio contra la
vida y la madre del nido.

Razones culturales y religiosas, han inhibido la discusién y acceso al conoci-
micnlo sobre temas de orden bioldgico, sexual y reproductivo, lo que trac como con-
secuencia embarazos no descados, especialmente cn adolescentes de ambos sexos.

Un estudio realizado recientemente 2/, en basc a la aplicacién de una sencilla
boleta aplicada a 7.958 mujeres internadas en centros matcmoldgicos de las ciudades
perienencientes al eje central, demuestra claramente la incidencia significativa de fac-
tores bioldgicos ligados a la fecundidad, que podrian ser absolutamente controlables,
y gue inciden en la mortalidad temprana. Asi la edad de la madre, cuando ésta se em-
baraza menor de 19 anos y por encima de los 35; el namero de hijos al interior de la
familia, presenta una correlacion positiva con ¢l riesgo de muerte infantil; y, final-
mente, los intervalos intergenésicos menores de 18 meses van aparcjados a altos ni-
veles de mortalidad infantil. Indudablemente, ademds de la presencia de otros factores
determinantes, s la ausencia del servicio de planificacion familiar que conlleva estos
embarazos no descados, como mal espaciados y particularmente riesgosos que inci-
dirdn definitivamente en la muerte matemo-infantil. (Ver grafica).

Ratilicamos la Declaracion de México, 1984, sobre Poblacion y Desarrollo,
cuando indica: "Las mujeres y los nifios son las victimas principales de la fecundidad
no regulada,

Los embarazos muy numerosos, muy frecuentes, muy precoces, muy tardios,

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:

* Informacién y educacién scxual y familiar, particularmente en la
poblacién adolescenle.

* Prevencion de embarazos no descados, proporcionando a todos los
scctores de la poblacidn, incluyendo los hombres, informacidn, capa-
citacién y medios, a fin de ayudar a las parcjas ¢ individuos a tener ¢l
niimero descado de hijos,

* Desaliento del aborto como medio para regular la reproduccién hu-
mana,

* Informacidn y scrvicios de planificacion familiar voluntaria y libre
con métodos prescriptos médicamente en ¢l marco de la alencién ma-
lermo-infantil,

* Alfabetizacion, cducacion y empleo para la mujer, en razon de la alta
sensibilidad de estos factores con la disminucién de la fecundidad y la
mortalidad, dc modo que sc haga posible su plena participacion cn la
vida econémica, social y cultural compatible con la importante fun-
cion de la maternidad.

Crecimiento Poblacional

Scgiin estimaciones oficiales del INE, la tasa promedio de crecimiento anual
dc la poblacién nacional cs de 2,75, la segunda mds alta después de Paraguay cn la
region latinoamericana, contrastada con la de Argentina y Uruguay que presentan cl
ritmo mas bajo regional de 1.3 y 0.8%, respectivamente.,

El crecimicnto poblacional que experimenta Bolivia ¢s acelerado porque de
continuar a este ritmo, fa poblacidn sc duplicard en 26 aios, es decir que hacia ¢l afio
2.014, ¢l volimen demogrilico alcan:ard aproximadamente a 12,741,158 habiwantes.

Conocemos adn muy poco sobre las implicaciones que tiene cste ritmo de
crecimiento poblacional no solo cn ¢l presente, sino particularmente cn ¢l mediano y
2/ SIAP, Estudio sobre relaciones 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 cs sélo un dato estadistico sino un llamado para asumir las previ-
siones necesarias, porque ¢l aumento de la poblacidn significa un crecimento de ne-
cesidades basicas, de salud, alimentacion y educacion primero, y ocupacidn, ingre-
08 y otros scrvicios después.

Con la tasa promedio de crecimiento, nacen aproximadamente 293.000 habi-
tantes y mucren alrededor de 96.000, lo cual significa un crecimicnto natural de
197.000 personas, que afcctadas por los movimicntos migratorios internacionalcs,
cuyo saldo ncto representa un balance negativo de 8.000 personas cn promedio
anual, cl crecimiento significa 186.000 nucvos contingentes humanos,

La piramide de poblacién que presenta cl pafs, es caracteristica de los paiscs
del Tercer Mundo; la amplia base indica una clevada proporcion de nifios en la co-
horte de 0-4 anos, como consecuencia de una fecundidad muy clevada y una alta
mortalidad que inicia un relativo descenso. Es decir, rasgos tipicos de aquellos
paises como ¢l nuestro, que apenas han iniciado 1a llamada "transicién demogrifica”
y que ligado a un alto porcentual de poblacién comprendida entre O y 19 afios (54%)
y poblacidn femenina en edad reproductiva (22%), plantea desafios cnormes hacia la
inversion social que el Estado debe resolver.

El estereotipo de Bolivia como "pais deshabitado™ debe discutirse. Si bien
nuestro promedio de densidad nacional ¢s mds bajo cntre los paises de la region lati-
noamericana, cuando cstc promedio ¢s observado interregionalmente y no por la su-
perficic en bruto sino segin la superlicic cultivable, 1a relacién cs la siguicente:

ALTIPLANO VALLES LLANOS

PERSONAS/Km2 TOTALES 134 12.5 2.1

PERSONAS/Km2 CULTIVABLE  56.1 30.5 4.6

No obsltante, si bicn nucstro pais tienc ain un polencial cnormemente recep-
tivo para albergar unas cuantas veces mds nuestro actual voliimen demogrifico -de
ahi que ¢l control natal como objetivo de politica sca un contrasentido- no podemos
concluir con politicas irrestrictamente poblacionistas.

Qué sentido tiene salvar nifios de la mucrte temprana para que luego la desnu-
tricion, la enfermedad y la misma muerte hagan presa de ellos posteriormente?

Por otro lado, ninguna expericncia nacional ha demostrado que cl crecimiento
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y ¢l volimen de un mayor niimero de habitantes, por si s6lo, ha resuelto los proble-
mas de la pobreza y ¢l atraso.

Hoy dia ¢s aiin muy pertincnte plantear esta pregunta para nucstro pafs: un
aumento de poblacion producc resultados cconémicos considerables? O quizd, los
problemas de nucstro atraso cconémico, sc pudicran simplificar y adn resolver, si re-
dujéramos o desacelerdremos cl indice demogrifico en las regiones de presion?

En Julio del aio 1986 cntre ¢l MPSSP y CONAPO, sc delincaron politicas
cn materia de salud y poblacion 3/ las que pueden ser sintetizadas de la siguicnte
manera:

- Bolivia requicre no solamente mayores voliimencs cuantitativos de poblacién
sino mcjoras cualitativas en su nivel de vida.

- Elconuol de la natalidad no puede ser un objetivo de la politica de poblacion.

- Serecoroce el derecho de las parcjas ¢ individuos para decidir ¢l nimero y cs-
paciamicnto de sus hijos.

- Pormotivos de saludy no demogrificos, se debe introducir la planificacién
lamiliar sclectiva hacia aquellas mujeres, yue por decision voluntaria y méto-
dos aceptados médicamente, presenten riesgos obstétricos que colocarfan en
peligro la vida y 1a salud de la madre por una elevada multiparidad; embarazos
{rccuentes o intervalos conos y recurrencia a aborto.

Hacia algunos elementos de consenso

El debate suscitado en este dltimo tiempo, nos permite contribuir, seiialando
cstos clementos de consenso:

- Neeesidad includible de la definicidon desde el mas alto nivel de politicas nacio-
nales en materia de poblacion.

- Derecho soberano en la formulacidn y aplicacion de politicas demograficas y
rechazo a todo intento de injerencia externa o impucsta.

3/ MPSSP-UNFPA-OPS-OMS-CONAPQO, Consideraciones para una Politica de Poblacién
y Salud en Bolivia, La Paz-Bolivia, 1986.
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Derecho a la autodeterminacién de la parcja, la mujer y cl individuo hacia una
decisién por cl tamaiio de su familia y la libre cleccién de cudntos hijos te-
ner y cudndo tenerlos.

Valoracidn del sentido de la maternidad y defensa por la vida, pero desincenti-
var al interior de las politicas sociales, cl rol exclusivamente reproductivo de
la mujer.

Derecho ala informacidn y educacidn sexual, cspecialmente sobre temas liga
dos al comportamicnto reproductivo y a la planificacién familiar para permi-

lir en la pareja una decisidn libre y voluntaria sobre su futuro familiar.

Aplicaciones diferenciadas de la politica, referente ala fecundidad, frente a un
comportamicnto reproductivo heterogéneo cn cf pais.

Rechazo a la esterilizacion involuntaria y al aborto provocado como método
corriente de planificacién familiar ¢ insistencia en la prevencion de cmbarazos

no descados.

Atencion a casos de subfecundidad y esterilidad.
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EL ABORTO COMO ESLABON DE UNA CADENA DE PROBLEMAS
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- Ver ¢l aborto como un eslabén de una cadena de problemas que tienen mutuas implicaciones y afecta a diferentes instancias:

La sociedad, 1a comunidad, el individuo.

- El problema es heterogéneo y multidimensional, por lo tanto ¢l wratamiento debe ser diferenciado ¢ integral.
- Disminuir los altos indices de mortalidad infantil y materna es un objetivo concensual de cualquier politica poblacional.

- Pregunuas:
- ¢ A que eslabones de la cadena se pretende afectar?
- ¢, No es 1a mujer el eslab6n de cierre de los circulos de problemas ?

- ¢ Que papel pudiera jugar la concientizacién - educacién de los grupos afectados ?

{*) Para graficar ¢l tema se adjuntan mapas y gréficos sobre el tema
de Iz calidad de vida y pobreza en el pafs.

- Fuente original IMCAP 1978
- Adiciones y ajustes
Carlos Carafa 1989




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

El propésito de la exposicién es tratar de quc ustedes tengan una vision un
tanto global del encadenamicnto que tiene cl problema especifico del aborto.

Cuando uno sc encuentra en cstas exposiciones, normalmente cstd en la dis-
yuntiva de qué enfoque darle; hacer algo global, demasiado deductivo, decir cosas
generales que son vilidas aqui o cn cualquicr parte, o entrar por un camino mds in-
ductivo y especifico, mostrar datos, hechos. Lo mds dificil ¢s tratar de buscar una
bucna combinacién de ambas que permita tener, como se dice, buenas fotografias,
pero también tener una idea de sccuencia, una “pelicula” y esc es el intento (ojald sc
logre) de mostrarles a ustedes cl problema del aborto en sus implicaciones y 4 su vez
en las determinaciones que tienen.

El material que ticnen a mano ciertamente no ha sido preparado es-
pecificamente para esta exposicion; son reflexioncs que vienen de ailos atrds, hechas
desde el Ministerio de Plancamicnto, sobre ¢l tema de Ia poblacion cn el pais, pero
creo que son todavia ttiles porque ¢l problema no solamenie sigue vigente, sino ¢s
un problema que se va agudizando cada vez mis,

Ustedes tienen como guia didéctica un cuadro, sobre ¢l aborto como ¢l cs-
labon de nna cadena de problemas. Simplemente voy a tratar de ubicarme ¢n la ex-
posicion con ese cuadro desarrollando cuatro ideas:

- Heterogencidad y diferenciacion social como marco de referencia.

- A quiénes afecta mis ¢l problema de la diferenciacisn social y voy a refe-
rirme a los bolsones criticos de pobreza. Hay una relacion muy estrecha y dirccta en-
tre estos bolsoncs de alta mortlidad y ala fecundidad, que son indicadores de calidad
de vida y la base para haber identificado los bolsones criticos de pobreza e cl pais.

- Tratar de reflexionar sobre cudl es el eslabén mis débil de este encadenamicn-
Lo y referirnos a la mujer y finalmente quizds soltar algunas ideas sobre ¢l rol quc pu-
dicra tener la educacidn, la concicntizacion, la informacién sobre esta complcja pro-
blemitica..

- Laconstatacion de que existen fuertes diferencias sociales y cconémicas en el
pais y dc que nos encontramos delante de un MOsaico socio-ccondmico y cultural
muy diverso nos ha llevado simplemente a hacer referencia a estos dos conceptos:
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- Heterogencidad estructural
- Diferenciacion social

La dimension de la heicrogencidad estructural hace relacién a una superposi-
cién y co-cxistencia de formas productivas y relaciones sociales correspondicnte a
difcrentes fases y modalidades de desarrollo en la regién, interdependicntes en su
dindmica dentro de los limites de cstado politicamente unificados. Este concepto es
dtil para los fincs que nos interesan, porque nos permite un poco, ubicar al pais den-
tro de lo que les decia, este mosaico politico-cultural y en una estructura productiva
instituciona’ muy heterogénea, muy entrevesada y confusa.

Desde los niveles tecnoldgicos, las formas de relaciones, las organizaciones
sociales existentes y la dindmica poblacional por lo tanto, reflcjan y son una conse-
cuencia de la heterogeneidad estructural. Es claro que cn el pais es evidencia esta co-
existencia de sectores econdmicos conectados a un capitalismo exportador moderno,
con altos indices de productividad, con acceso a teenologia, con altos indices de pro-
ductividad, con acceso a informacién y, por otra partc, sectores que no Lienen aceeso a
ninguno de estos bicnes, ni ninguna de estas posibilidades de insercién mas amplias.
En otras palabras, en cl pais sc da una yuxtaposicion de todas estas formas de trabajo,
produccion y organizacion y esto implica un clemento ya basico de diferenciacion,
las formas c6mo las personas que se insertan cn el sistema productivo son distintas y
esas formas distintas dan también distintos accesos a los distintos bicnes que produce
esta socicdad.

El acceso a bienes, al poder, plantea la exclusién de una mayor parte de los ac-
lores sociales ¢n ¢l desarrollo.

Este hecho se puede ilustrar ampliamente con la informacién tanto sobre mor-
talidad y fecundidad, como por los bolsones de pebreza existentes cr ¢l pais.

En los datos del iiltimo censo, pese a que se pueden juzgar como desaclualiza-
dos, existe informacion muy sugerentie al respecto y con toda seguridad sc pucde afir-
mar que las tendencias marcadas por esa informacion se manticnen.

Por cjemplo:

- En cl drea rural en todos los estratos rurales la mortalidad infantil es muy

clevada, sobre todo cn los valles donde sc llega a unos 288 nifios muertos

por mil nacidos vivos.

-57-



- Las poblacioncs mincras presentan una mayor mortalidad que la de los valles
cn los cstratos no agricolas asalariados llegando a una tasa de 352 por mil.

- Otro punto critico de morta'idad infantil esta cn la poblacién quechua de los
valles cn sus cstratos campesinos, donde sc obtuvo una tasa de 344 por mil.

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

- S¢ estimd que de unos 187 mil nifios que nacicron en un afio, 40 mil pro-
bablemente muricron antes de cumplir los dos afios de vida, vale decir, que
una poblacion cquivalente a la ciudad Tarija, desaparcce cada dos afios de
nuesLro mapa.

- En fecundidad las diferencias son también cvidentes, 4 hijos promedio en los
cstratos medio-urbanos, 6 hijos en los cstratos bajos no agricolas, 6 cn los
scctores agricolas de los contextos de altiplanos y valles y alrededor de 9 en
los 1lanos,

- A una mayor ruralizacién mayor fecundidad. La mayor diferencia se observé
cn cl contexto de alta ruralidad de los llanos, 8.7 hijos por mujer y la ciudad
de La Paz que ticne 4.4.

- Los niveles de fecundidad, 1o mismo que en mortalidad, ticnen una relacion
inversa y negativa con los niveles de educacidn. Las mujercs con ningtin o
muy bajos niveles de instruccion tienen la fecnndidad mas clevada y registra-
ron las tasas de mortalidad mds alias.

- Sc estima que en 1986 hubicron unos 1.500 casos de abortos y que de csc
total cerca a unas 5 mujeres muricron por complicaciones. Problema que se
presenta sobre todo en sectores urbano-marginales,

A su vez, sc observa la relacion inmediata que existe entre esa problemdtica y
las conclusiones materiales de existencia y de trabajo, cerrando un verdadero circulo
vicioso: Los que mds se reproducen son 1os que ticnen y pucden menos. Las dos
primeras columnas del grifico que hacen a factores estructurales y de la sociedad ilus-
tran este lendmeno.Se puede abundar con muchas cifras el problema de la pobreza cn
¢l pais, pues ya existen como 6 6 7 cjercicios de mapas de pobreza con diferentes in-
dicadores. En esta oportunidad s¢ adjunta alguna informacién de referencia. El dato
mds dramdtico dado por R. Morales ¢n un trabajo con UNICEF cs anue un 80% de la
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poblacién boliviana cs pobre y de este porcentaje un 60% indigenies y del 20% no
pobres cxistc un 15% cn la frontera de la pobreza,

Existen muchas definiciones sobre la pobreza y sus clasificaciones, pero todas
seiialan como basc los déficit cn condiciones minimas de vida (agua, sancamicnto
bisico, salud, nutricion, cducacién, vivienda) que son el marco que explican las con-
diciones de reproduccidn biolégica y social,

En ¢l grifico de referencia estos fenémenos se expresan a nivel de la comuni-
dad y la familia, pero es importante sefialar que estdn estructuralmente condicionados
y asu vez, tienen derivaciones y encadenamizntos a nivel del individuo,

El tema nos lleva a otro eslabdn sobre ¢l que es dtil reflexionar, cuando uno
esti pensando en esta problemdtica, se pregunta sobre ¢ quién realmente recac cl peso
del problema? Y ve sin lugar a dudas que es sobre la mujer. Ella es, a esos niveles
entre lo individual y comunitario que se constituye cn ¢l eslabén de cierre de otro
circulo vicioso de pobreza: Es la que tiene a su cargo la gestacion, la procreacién en
pésimas condiciones de sancamiento bisico, de nutricion, cs la que leva la carga
gruesa en la crianza y socializacién de los nifios, sicndo ademds por 1o general, cl
mds importantc apoyo para la produccion familiar y a su vez, la menos capacitada.
Lamenos preparada ¢ inforiada y con menos medios, una suerte de paradoja cafquia-
na, ¢l factor reproductivo social econdmico fundamental de cstas poblacioncs, cs la
mujer y es ¢l factor mds discriminado y postergado del acceso a bienes basicos, capa-
citacion ¢ informacion.

Cuando uno mira en este cuadro que tienen ustedes, las posibles y mutuas rc-
laciones del problema, ve que en ¢l extremo inferior se da como una secuencia mis cl
problema del aborto. Es decir, como uno de los clementos relacionados a las altas ta-
sas de mortalidad materna y que repercuten en nivel individual primero, pero ¢l rela-
cionamicnto va hacia la familia, la comunidad y la sociedad en su conjunto.

Para entender este problema ... ve que ¢l encadenamicnto nos sugicre, obvia y
fundamentalmente, analizar completamente ¢l tema de las condiciones minimas de
vida y condiciones basicas de reproduccion social, pero como este tema es complcjo
y amplio podriamos quedarmnos sélo ¢n una de las dimensiones mas importantes: La
cducacion. Las variables de educacion y comunicacion, entendidos en un sentido am-
plio, como formas de transmision de ideas, conocimicntos'c informacidn, de cse
mundo valdrico y simbolico de una sociedad y como vehiculos de socializacién y
crianza, sc relacionan con la temdtica poblacional de diversas mancras y cn difc-
rentes instancias,
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Se puede afirmar que las variables de cducacién y de informacién cruzan trans-
versalmente a todo ¢l trinomio demogréfico, la mortalidad, la fecundidad y las migra-
ciones, sin pretender ser exhaustivos y s6lo para mostrar algunos alcances sc pueden
scilalar los siguicntes:

- La educacién como variable asociada a otros contextos, como son: la ocupa-
cién, el ingreso, ¢l nivel de vida, acceso a servicios, muestra una rclacion
muy cstrecha con los comportamicntos de la mujer en materia de mortalidad
y fecundidad, vale decir, aquellas que estin menos instruidas, menos informa-
das, son las que mucstran una mortalidad mds clevada y un nimero de hijos
mayor. Existe una relacién inversa, entre ¢l grado de instruccion de las ma-
dres y los niveles de mortalidad en niitos de 0 a 2 afios, el riesgo de morir en
¢stos nifos, alcanza un mdximo cn mujeres analfabetas.

En ¢l caso de la fecundidad la educacion igualmente actia como cxpresion de
factores sociocconémicos. La informacidn disponible cn ¢l pais, seiiala que la fecun-
didad de las mujeres sin instruccién duplica a las mujeres con 9 aflos o mds, scgiin
diferentes contextos socio-espaciales. Parcee que la influencia de la educacién en la fe-
cundidad cuando no sobrepasa ¢l umbral de 9 aitos, cstd mas condicionada por las va-
riables de cducacion ¢ informacion que ya scitalamos,

No obstante esta constatacion, cabe preguntarse por lo menos en tcoria si la
cducacién influye realmente. Como hipdlesis podemos seitalar 4:

1. Mcdiante la postergacién de la edad de iniciacion de relaciones sexuales es-
tables.

2. Mcdiante la reduccidn de la lactancia materna. Actia en sentido de elevar la
fecundidad.

3. Mediante una mayor participacidn cn ¢l trabajo asalariado y cambio cn las
aspiracioncs de movilidad social.

4. Finalmente, mediante un acceso mds fécil a la informacién y conocimicnto
sobre uso de medios disociativos y de regulacién,

Relacionando cstos 2 puntos mujer-cducacion, si uno picnsa de mancra mds cs-
pecifica sobre todo cn algunas implicaciones que tiene el desconocimicento del cuerpo
humano, la anatomia, la fisiologia de la reproduccién, ve que este desconocimicnio,
se constituye en ¢l telén de fondo de otros problemas recurrentes; como el del aborto
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provocado, ¢l infanticidio, con sus diferentes secuclas, los embarazos (empranos o
muy tardios, muy numcrosos, con ricsgos considerables ya conocidos y constatados.

Sc pucde cntonces desprender que educacién y comunicacién ¢n poblacién
pucde ser una verticnte a explotar pucs hace relacion a 4 dreas temdticas interrelacio-
nadas cntre si:

- La sexualidad humana
- Vida familiar

- Arca sociodemogrifica
- Ecologia humana

Las dos primeras ticnen un cardcter més micro-social y las scgundas son mds
macro. Las primeras inciden acumulativamenie cn las segundas y lucgo todas se in-
terrelacionan entre si.

Se puede asumir que tener sujetos sociales capacitados ¢ informados sobre
scxualidad y vida familiar, podria influir postcriormente en los niveles sociode-
mogrificos y de ccologia humana. Ademds, sc podria pensar que se neutralizarfan
problemas tan criticos como los del aborto y ¢l infanticidio.

Pero, ¢l tema de como encarar educacién y comunicacion en poblaciones po-
bres, dispersas, sin medios de acceso, con barreras culturales muy grandes, lo hace
complicado y dificil. Por ¢sto, sugerir de manera mecdnica politicas y programas en
¢l campo de educacion no tiene relevancia ya que por muy bien diseiiado y respaldado
que esté un programa masivo de educacidn, que incorpore esas 4 drcas antes mencio-
nadas, no resolverd cl problema justamente por la razén que planteamos al inicio de
¢stos comentarios, que son las variables contextuales: ingreso, ocupacion, nivel de
vida, donde sc asocian todas estas otras dimensiones de la educacion y la informacién.

Si no sc toca el ransfondo estructural y ahi venia la intencién de mostrarles
las mutuas implicaciones del problema, cs dificil hablar de soluciones sectoriales,
por su extrema parcialidad. Hecho ése y asumiendo de manera realista que si bien los
programas de educacion aislados no resolverin el problema, pucden constituirse en un
paleativo y contribuir significativamente -sobre todo desde ¢l punto de vista de crea-
cién de conciencia y gencracién de informacion- para enfrentar progresivamente el
problema ¢n su conjunto.

Finalmente, quisiera dejar planteadas dos reflexiones que tratan de cerrar el de-
lincamicnto muy rdpido y somero que hice en csta exposicion.
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Por una parte cs cvidente que delante de una problematica heterogénea diversa,
multidisciplinaria, no caben posiciones sectoriales, sino integrales, es un problema
que requicre una vision y un tratamiento interscetorial multidisciplinario. Ver el en-
cadenamiento y no solo los eslabones. Por otra parte, cs indispensable optimizar lo
CSCaso ¢n un pais como ¢l nuestro que ticne muy  pocos recursos y gue no podemos
darnos ¢l lujo de desperdiciarlos y cuando estamos pensando en recursos, no sélo cs-
tamos pensando en dinero y en "stock™ de délares, estamos pensando en potencializar
todo lo que son recursos organizativos, institucionales y culturales que la poblacién
en st puede aportar. En nuestro caso, creemos gue ¢s necesario potenciar los recursos
humanos, institucionales, estos recursos organizativos y de movilizacion existentes
en el campo de salud, educacion poblacion, produccion-cientifica, académica, promo-
cion, educacion, servicios gubernamenrales y no gubernamentales, buscando optimi-
zar el rabajo de cada quien, relacionar y coordinar unos con otros cn una bisyueda de
sinergia institucional,

Entendiendo que cl esfuerzo de este tipo de seminarios y de convocar a muchas
instituciones, tiene esta intencion, Hegar por lo menos a una discusién comdn ya
identificar ciertas dreas de convergencia que permitan ir relacionando trabajo en el fu-
turo inmediato. Esto es posible llevando la reflexion a un nivel mds nuestro, Es po-
sible cuando hay conciencia sobre el problema, cuando tenemos la posibilidad justa-
mente de visualizar el problema en un contexto mis amplio. Tratar ¢l aborto por cl
aborto y desde una perspectiva anicamente médica, nunca va a ser suficiente: el tema
estd reclamando pensar en cémo seialar esas mutuas implicaciones y relaciones,
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EL ABORTO DESDE EL PUNTQO DE VISTA DE SALUD

El problema del aborto en nuestro medio es antiguo. Seminarios, como el
Presente (ue Congregan i personas ¢ instiluciones Lan representativas, deben buscar
no ya cl diagndstico del problema, sino su solucién.

Yo quisicra dividir esta presentacion en 3 partes. En la primera, situar ¢l pro-
blema, en su magnitud actual. En la segunda, acercarnos a conocer las motivaciones
de Ia poblacion que recurre al aborto. Y en la tercera, plantear una alternativa,

Este problema ha sido denunciado en varias oportunidades con un propdsito
mads de punicion que de solucion. A nucestro juicio, la solucion de por qué una mujer
recurre al aborto, no es ¢l castigo, sino la investigacion de sus motivaciones y fa
solucion de éstas.,

La mujer sabe que un aborto inducido (que es el cufemismo que utilizamos
para decir que es provocado) conlleva un riesgo [isico y produce un daio moral y ain
asi, recurre a &l No es necesario castigarla, sino entenderla. Por otra parte, pesc a
1odo lo que se ha dicho hasta ¢l presente sobre ¢l aborto inducido, éste se incrementa
cada vez mis,

La Unidad Sanitria en Santa Cruz denuncio que el 50% de los embarazos ter-
minan en aborto. La Sociedad Boliviana de Ginecologia y Obstetricia en una exce-
lente investigacion sobre ¢l tema publicada en 1986 y realizada en hospitales de La
Paz, Cochabamba, Santa Cruz, Oruro y Sucre, encontrd que existian casi 13 (12,89)
abortos por cada 1.000 mujeres, que el porcentaje de aborto inducido en mujeres sol-
teras es 2 veees mayor que en Jus casadas y que un 8,2% estaba dado en personas muy
Jovenes, entre 14y 19 aitos. Por otra parte, la wsa de defunciones por aborto induci-
do cra de 60 x 10.000.

En ¢l Hospital Obrero de La Paz en la década de 1967-76, hubicron 4.292
abortos y ¢l porcentaje de ocupacion de camas por aborto era 46% cn ¢l Servicio de
Ginecologia. En la década de 1978-87 los abortos ascendieron a 6.325 (algo mas de
2.000 abortos) y el porcentaje de ocupacion de camas subié a 50,6%. Un buen
nimero de estos abortos eran complicados. El porcentaje e abortos sépticos fuc del
15%.

Las internaciones por aborto han signifcado mas de 12.000 dias no trabajados
y un costo de Sus. 1.872.000 en la dltima década. Las intcrnaciones por aborto sc
presentaron en mujeres de todas las edades reproductivas, en jévenes de menos de 15
afios como en mujeres de mas de 40,

-65 -

R o: TS I Lomn Ly

; -~ 4 ev e
. 5 o N . 3 AU
wi & fod O g L wh e g 82 s =



Por otra parte, ¢l problema del aborto no termina cuando la paciente sale del
hospital, pucs un nimero de cllas quedard con sccuclas, a veces, definitivas, por las
quc scguird demandando atencién médica. He aqui pucs un problema para conocerlo y
solucionarlo,

Con cste propdsilo de conocer lo que estaba pasando, clectuamos una encucsta
anonima, voluntaria y privada cn 247 mujeres internadas por aborto.

Los puntos mds sobrcsalicntes de esta encuesta fucron que la gran mayoria,
73,3%, desempeiiaba alguna actividad remuncrada. La gran mayoria, también, 74,5%
declard que cl ingreso cconémico familiar cra de Bs. 200.- o menos, La gran
mayoria, 91,3% habia tcnido uno o mds abortos inducidos y ¢l promedio de abortos
por mujer cra de tres.

Preguntadas por qué no cvitaron ¢l embarazo si no lo descaban, cerca de una
cuarta parte, 23,4% no sabia como hacerlo y mds de la mitad, 55% sabicndo que
debian adoptar un método de anticoncepeion "por descuido” no lo hicicron hasta que
sc produjo cl embarazo,

Una vez presentado cl embarazo se interrogd cuil fue la razén para recurrir al
aborto. La mayoria arguyo una causa cconémica (43%) para no tener un hijo mds. El
18% descaba tener otro hijo, pero "no todavia”, estaba haciendo espaciamicnto gesta-
cional con ¢l aborto. El 17% arguyd motivos sociales que le impedian tener esc hijo
(solteras o viudas). Un 11,5% refirié una imposibilidad definitiva para tener otro
hijo, pero no la imposibilidad fisiolégica, sino familiar, social, cultural y
ccondmica. En un 10% cl embarazo terming en aborto obligada por el esposo que
tomo la decision de concluir el embarazo,

Un dato interesante para la consideracién es que algo mis de la mitad de cstas
mujeres (54,8%) cran muy jovenes, de menos de 30 afios, ¢s decir que tenfan 15 o
mis aiios de vida [¢rtil todavia, sin embargo dos terceras partes de ellas manifestaban
st deseo de no tener mas hijos. Como puede una persona evitar un embarazo duranic
15 anos?

Finalmente, dos datos mds sobre esta investigacion, Dénde y quién practicé cl
aborto, Este se produjo en [a propia casa de la mujer en 8,3%. En la casa del operador
o ¢nuna sala de curaciones habilitada al cfecto en un 20%. En algin consultorio
médico en ¢l 38%, y en una clinica en ¢l 33,5%.
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la problemdtica poblacional del pais, y son en realidad dos temas que teniendo rela-
cién son difcrentes. La poblacién de un pais ¢s una decisidn politica demografica que
debe crear los recursos ¢ instrumentos necesarios para tener ¢l nimero de habitantes
que cl desarrollo permita buscando el mejoramicnto de la calidad de vida. El aborto ¢s
un problema de salud, de raiz cconémica y social.

Todavia mds, a veces se quicre distorsionar una posicion y una solucion, con-
fundicndo la planificacién familiar con cl control de la natalidad. Este ¢s un instru-
mento demogrifico cuyo objetivo ¢s reducir el nimero de nacimicntos. La planifica-
cién 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 sillén burocrdtico y alejado de la realidad
pregunta amenazadoramente si en el pais alguicn hace planifice.2ion familiar. Enton-
ces nos convencemos que ¢l derecho a decidir sobre el nimero y espaciamicnto de los
hijos ¢s s6lo un derecho declarativo. La parcja que en 15 afios de vida marital no ha
tenido 5 a 6 hijos por 1o menos, ¢s que ha hecho planificacién familiar, adn recu-
rriendo al aborto. Por ello, a veces dan ganas de decir que el que esté libre de planifi-
cacion cche la primera piedra, pero enseguida nos damos cuenta que la planificacion
familiar no cs un pecado sino un derecho, como el derecho a la salud, a la vida, a la
educacion, al trabajo, s6lo que a los dercchos hay que dotarlos de instrumentos que
los hagan realidad para no quedarse en las declaraciones liricas, bonitas pero indtiles,
y el derecho a la planificacién familiar requiere de amplia informacion al piblico y de
dotacién de servicios.

Hemos llegado a la paradoja que la planificacién familiar se ha convertido cn
el privilegio que utilizan las familias de mejores ingresos porque existe una demanda
siempre dispuesta a ser satisfecha por la medicina privada. Pero quicnes mds la nece-
sitan por su pobreza, fecundidad y salud no ticnen acceso a clla, o por falta dc recur-
sos 0, lo que ¢s peor, porque ni siquicra saben que existe algo tan difercnte al aborto,
mucho mas sano y seguro para regular su crecimicnto.

Si abrimos las puertas a la informacidén y permitimos ¢l acceso al conoci-
micnto, entonces habremos reducido el nimero de abortos, reducircmos la mortalidad
y morbilidad materna.

Dios quiera que este seminario sirva para que el ticmpo de ese derecho sc haya

aproximado a nuestras familias, especialmente a las que carccen de todo, hasta del de-
recho de hacerse oir.
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La propia mujer habia sido la causante del aborto en un pequeiio nimero, La
mayoria recurri a alguien, que fus una enfermera o un sanitario en ¢l 21,5%, una
partera cn ¢l 6,3% y un médico en més de las dos terceras partes (67,6%).

Hasta aqui estos resultados explican de alguna manera lo que estd sucediendo y
nos corresponde a nosotros analizarlos.

Tenemos un problema que es médico y social y que, también, tiene connota-
ciones Cticas y legales. Nucstra poblacién cstd recurriendo al aborto no por libertina
sino porque no desea ese embarazo por motivos econémicos y sociales, es decir ha
convertido ¢l aborto en un peligroso método de planificacién familiar, peligroso por
cl empirismo de sus cjecutores (los abortos que llegan a los hospitales son los mal
cjeccutados), peligroso por el riesgo de infeccién (una casa o un consultorio son am-
bientes sépticos), peligroso por los daiios fisicos y morales que observamos. Al wner
que resolver los problemas creados por el aborto inducido, en nuestros hospitales, se
cstan mal utilizando nuestros recursos fisicos y humanos que podrian tener mcjor
destino, y finalmente, un 35 a 50% de nuestra mortalidad materna, cstd dada por ¢l
aborto.

Nosotros no creemos que la respuesta al aborto sea legal. Nuestra legislacién
¢s obsoleta y miope, pretende castigar al abortador y a la abortada y termina por cs-
conderse en ¢l encubrimicnto.

Creemos que la alternativa frente al aborto cs la planificacién familiar res-
ponsablce, educativa y no temerosa.

Planificar la familia cs cjercitar la patemidad responsable de decidir, en parcja,
cuintos y cudndo. La planificacion evita ¢l embarazo que no desca, en tanto que cl
aborto lo que hace es cvitar ¢l nacimicnto de un nifto. El riesgo del aborto cs grande,
la planificacién familiar estd pricticamente cxenta de riesgos.

La planificacion familiar en su connotacion amplia, sélo es posible porque
existe un conocimiento y una teenologia a nuestro alcance que es necesario poner a
disposicion de It poblacidn, al margen de la consideracion del método. Este progreso
del conocimicnto que convierte a la anticoncepeion en un recurso para la salud es cl
que debe estar al alcance de la familia en lugar del aborto.

La planificacion familiar, reconocida como derecho de la familia a decir libre y
conscicntemente sobre ¢l nidmero y espaciamiento de los hijos, es una alternativa
moral y médica del problema del aborto. Cuando se toca este tema se alude a veces a
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"EL ABORTO Y LA LEGISLACION BOLIVIANA"

Dra. Nancy Romero Berrios

1. Concepcién histérica 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, mds no por su accion dirccta. Por lo tanto, como la mujer ¢s para él quien
hace germinar las larvas ancestrales y las semillas de los campos, la considcra sagra-
da, I rinde culto a la madre y crea diosas de la fertilidad, para adorar entre las cuales
se¢ conocen: Baché, Cibeles, Ceres, Astarle, Iris, Frija, Pachamama, ctc.

La privacidn de la sexualidad femenina, cs ¢l primer paso dc la aculturacién de
la mujer, micntras que cl de la apropiacién de su producto natural, ¢l hijo, ¢s ¢l pri-
mer paso de dominio sobre clla.

En éste periodo ¢l hombre dificre muy bicn procreacion y disfrute sexual; pro-
crea con la esposa y goza del sexo con las prostitutas y hetairas; ¢s la materializacién
del scxo y la degradacion de la mujer.

El surgimicnto del Cristianismo abre las puertas del oscuro vivir de la Edad
Media, cn 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, caracleri-
zadas por una posicion netamente antisexual, que sc enfrenta a las pasadas hercjias
del mundo pagano.

Los descos sexuales son considerados impuros, a los cuales ¢s necesario do-
minar. Para cllo sc exalia la pureza y la virginidad, s¢ decreta ¢l dogma de la Inmacu-
lada Concepcidn en honor de la Virgen Maria. El matrimonio ¢s clevado a la cale-
goria de sacramento y sélo dentro de éste, sc admite la procreacion, pero desligada del
placer, es decir, se reduce el acto sexual a una operacién mecdnica para fabricar hijos.

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

La religion cristiana perseguida cn la antigua Roma por ¢l supucsto de utilizar
su magia contra ¢l Estado, fuc precisamente la misma que persiguid a la mujer por cl
mismo delito, durante la Inquisicién cn la Edad Media. La mujer hechicera cra una
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suma de todo: aliada del pucblo, enfermera, conscjera, rebelde y ante todo hermosa:
cn consccuencia fuc al decir del pocta mexicano José Emilio Pacheco, la protagonista
de Ja primera rebelion organizada contra cl desprecio y el sometiniiento del sexo fe-
mcenino, en csta época no se reclama el derecho al sufragio, sino ¢l de Ya hechiceiia
que desalié al breviario "Malleus Malle Jicaium", un infame manual de represién y
lorturas,

En Irdn, cl sciior Khomeini, reimplanté en 1983 1a observancia obligatoria
del Corin, cl libro religioso mis antifeminista de la historia. Igualmente lo hizo con
la prictica del velo para cubrir ¢l rostro de la mujer, ya que segiin el islamismo, ¢l
cabello de aquella, exuda vibraciones que excitan, seducen y corrompen a los hom-
bres.

El adulterio y la prostitucién de la mujer son sancionadas con iguales penas
que las actividades contrarevolucionarias: lapidacion o el fusilamicnto. Para ¢l mu-
sulman el testimonio de la mujer equivale a la mitad de uno del varén, por tratarse de
un incapaz.

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

En Libia, la Patria de las Amazonas, ¢l nacimicento de una mujer es motivo de
tristeza; en cambio el del vardn ¢s pretexto de festividad.

Existen 75 millones de mujeres en 25 paises del Africa a quicnes se les ha
practicado la extirpacion del clitoris y la infibulacién o costura de labios, para impe-
dirles la libertad sexual y conservar la virginidad hasta el matrimonio. Se les priva de
un sano goce sexual y se las reduce a una simple maquina reproductora de hijos.

En China reaparccid la costumbre ya climinada del infanticidio femenino,
pucs la superpoblacion del pais lleve al gobicrno a permitir s6lo un hijo por familia;
por lo anto en muchos de aquellos hogares en donde nace una nifia, los padres la ma-
tan, en procura de un nuevo embarazo de varén.

En Ja India, igualmente reaparecio desde 1981 otra prictica ya climinada, la
del Sati, seguin la cual, la viuda es quemada viva sobre la tumba dél marido para que
lo acompance ¢n la otra vida.

En Sur Africa, pais del Apartheid, la violacién de una ncgra por un blanco es
de una simple contravencidn, en tanto que si ¢s blanca por un negro, la pena cs de
muerte. A la mujer nativa que es atendida en hospitales cstatales, se la esteritiza a la
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fucrza, micntras que a la blanca, se lc estimula a tener varios hijos. La nigjer a través
dc la historia ha recurrido a la préctica abortiva como método anticonceptivo. En los
archivos de la China y Egipto, se¢ encucntran papiros de hace tres mil afios A.C. en
donde aparecen algunas férmulas o métodos abortivos. Los jucces de la Inquisicion,
dejaron sentir con todo rigor su sexofobia, enviando a la hoguera a las mujeres quc
fracasaban cn la pricticas abortivas a otras mujeres.

En las épocas pretéritas el aborto cs legal, moral y religiosamente aceptado,
cuando ¢s ¢l padre quicn lo dispone. En los primeros cédigos aparecen como delito,
asi por cjemplo ¢n ¢l Derecho Hebreo.,

En Grecia, el aborto era considerado una prictica normal para la regulacién de
los nacimicntos. El mismo Hipdcrates, a pesar de la condena al aborto quc conticne
su juramento, no vacilaba en aconsejar a las parteras sobre abortivos y anticoncepti-
vos. Sdcrates estaba de acuerdo en facilitar el aborto a la mujer que lo pidicra. Platén
proponia sc obligase a abortar a las mujeres mayores de 40 afios y Aristételes cra
partidario de la limitacién de los nacimicntos.

En ¢l Derecho Romano la mujer siempre ¢s el sujcto penal y su castigo que-
daba en manos del marido y si un tercero provocaba cl aborto, cl ¢sposo tenfa derecho
a la venganza o a solicitar compensacién econémica.

En ¢l Imperio Romano la mujer recurria con frecuencia al aborto; scgin Ovi-
dio a fin de castigar al esposo o destruir la semejanza fisica con el amante. Cicerdn
inicia un periodo de proteccion a la familia, promulgando una scric de leyes que ayu-
dan a las familias con muchos hijos.

Al finaiizar ¢l siglo XVIII Beccaria defiende a la mujer que s¢ nicga a tener un
hijo y cl aio 1882 publica cn Francia un ensayo cn defensa del aborto.

En América, durante la conquista y colonia, relata Fray Bartolomé de las Ca-
sas que las mujeres indigenas practicaban el aborto con mucha f] recucncia, para cvitar
que sus hijos tuvicran la misma suerte frente a la esclavitud impucsta por los
espanolcs.

Se ve, pucs, que a través de la historia la mujer sicmpre ha sido esclava de su
propia naturaleza reproductiva. Solamente con la aparicién de los métodos anticon-

ceptivos ha podido tener una altemativa frente a las maternidades no deseadas,

En algunos sistemas valorativos de culturas negativas, cxisticron rituales su-
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mamente claborados con referencia a la fertilidad, la anticoncepcion cra limitada s6lo
a los casos extremos y cl uso del aborto como una medida de limitacién a la fecurdi-
dad cra considcrada como un crimen contra la comunidad.

En América, durantc la época colonial, la sociedad fuc influenciada por la pre-
sencia dc nuevas culturas y sistemas sociales, produciéndose un fenémeno de mezcla
y coexistencia de varios sistcmas culturales,

La anticoncepeidn y la planificacién familiar fueron consideradas contrarias a
las tradiciones morales y religiosas de la sociedad, sin embargo, los conocimicntos y
précticas anticonceptivas se realizaron de la forma cubierta y silenciosa, por las clases
medias y ¢lites urbanas.

A partir dc 1950, habiéndosc producido transformaciones sociales y
ccondmicas cn la socicdad boliviana, las actitudes frente a la anticoncepcién también
han variado.

2. La problematica del zborto y la violencia

En Mé¢xico, anualmente sc producen 160.000 atentados sexuales contra la
mujcr, los que conllevan como resultado embarazos no descados.

Anle csta situacién, la recomendacién mayoritaria de organizaciones civiles y
religiosas, fuc despenalizar la prictica del aborto, por ser una realidad social objctiva.
Se demostré que cs un problema de salud publica, de liberiad del ser humano para au-
todeterminarse, su solucién cvitaria exhorbitantes gastos que realizan las institu-
cioncs para atender a miles de mujeres con secuelas de aborto. El debate sc inicié en
¢l Senado de la Repuiblica Mexicana el afio 1973, archivando numerosos anteproycc-
tos de leyes despenalizando ¢l aborto, las que se van renovando cada afio por la Aso-
ciacion Nacional Femenil del PRI,

El afio 1987, la Cimara de Diputados Peruana aprobé un proyccto de ley cla-
borado por la representante aprista Ilda Urizar, reduciendo las penas a mujeres que
aportaron, y aumentindolas a quicnes practican el aborto, y causan la muerte. No ol-
videmos que ci Pert encabeza la lista de paises latinoamericanos donde existe mayor
violencia contra la mujer; un 75% de mujeres son viclimas de violaciones antes de
cumplir los 15 afios en los barrios populosos.

La monja Rosa Dominic Trapasso pidi6 en Nueva York, junto a 97 laicos y
28 religiosos, un didlogo abicrto sobre el problema del aborto, y ¢l Vaticano la pre-
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siond a que sc retractase, bajo la amenaza de ser expulsada de la Congregacién Ma-
ryknoll. La rcligiosa habia denunciado al "The New York Times"que en ¢l Perd, sc
producian cntre 100.000 a 140.000 abortos provocados anualmente,

En Bélgica, pais dondc cl aborto cs ilegal, los médicos, pacicntes y centros de
planificacidn familiar enfrentan permancnte hostigamiento y persecucion de parte de
las autoridades. Los Comités del Scnado de Bélgtca estdn considerando una ley que
despenalizaria parcialmente ¢l aborto, pero sc enfrentan a una oposicién fuerte y or-
ganizada de los grupos anti-aborto.

En China sc practican millones de abortos provocados todos los afos, utili-
zando un liquido que cuando llega al ttero en 2 o 4 dias provoca una hemorragia si-
milar a la menstruacién regular. De esta mancra, cumplen cl postulado de un hijo
por parcja, obligando a la mujer a practicar un aborto forzado.

En ¢l Brasil, segin datos oficiales se producen cerca a cuatro millones de
abortos por afo, generando la muerte de 400.000 mujeres por aflo. Estos casos ¢n su
mayoria son resultado de una agresion sexual o estupro.

La Ley de Aborto de 1967 que comprende Inglaterra, Gales y Escocia de Gran
Brewaia, excluye a Irlanda del Norte; las mujeres de esta region que desean un aborto
clandestino ocultan su identidad.

La Corte Suprema Canadicnse acaba de derribar la Ley Federal de Aborto que
prohibia esta prictica, salvo cn los casos de decisién de un Comité de Aborto Hospi-
talario y cuando la vida de la mujer estaba cn peligro. Dicha ley sentenciaba a la mu-
jer que se hacia un aborto ilegal a dos afios de prision, y los riédicos que practicaban
cl aborto podian ser sentenciados a prisién de por vida.

El procesamicento al Dr. Henry Morganthaler y ¢l recurso de apelacién ante la
Corte Suprema, determind el fallo en favor de este médico, quien tiene instaladas
clinicas para abortos cn Toronto, Winnipeg y Montreal.

En Bangladesh, alrededor de 5.000 mujeres mueren cada afio por complica-
ciones subsccuentes a abortos clandestinos; las que sobreviven sufren infecciones en
¢l racto genital, cuello uterino y trompas de Falopio.

En los paises donde el aborto es legal, como por ejemplo: Canadi, Reino
Unido y Estados Unidos, las mucrtes por abortos ilegales son pricticamente inexis-
tentes. Situdndose cn menos de un fallecimicento por cada millén de mujeres cn
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cdades comprendidas entre los 15 y 44 aiios.

La Federacion Internacional de Planificacién Familiar afirma que en 65 paiscs
asidticos, africanos, del Mcdio Oriente y América Latina, mueren alrededor de 84.000
mujeres cada cafo debido a las complicaciones de los abortos clandestinos.

En Espaa varias organizaciones femeninas han denunciado que se producen
300.000 abortos anuales cn la clandestinidad; una vez que sc mantiene la penaliza-
¢ion del aborto, aumentando la angustia y arriesgando la vida de la mujer que se pone
cn manos de profesionzics y "amateurs” que obticnen grandes ganancias con csta si-
tuacion.

Con una mu'ta de Sus. 53.000 y 15 afios de cdrcel fue sancionado un terroris-
la norteamericano gue bombarded diez clinicas donde se realizaban abortos. En Ca-
nadd, cuando un grupo de 200 personas intentd cerrar una clinica de abortos, sc en-
frentd con una manifestacion de 7.000 personas a favor de la libertad de eleccion de
las mujeres cen relacion al aborto.

El aborto inducido fue declarado ilegal por primera vez durante el siglo XIX
en ¢l Derecho Penal; sin embargo, es evidente ¢l aumento de abortos y de infantici-
dios al tratar las mujeres de controlar su fertilidad, como ambisn de las actitudes ex-
tremadamente represivas haciz ¢l aborto en esa época.

3. Las Leyes y el Aborto

Todos hemos oido alguna vez que la vida humana comicnza en ¢l mismo mo-
mento de la fecundacion y que las leyes deben protegerla. Sin embargo, esta forma de
pensar ni es compartida por todo ¢l mundo, ni ha existido sicmpre. A lo largo de la
historia de la humanidad las leyes han servido para proteger o afirmar concepeiones
sociales basadas en intereses demogrificos, religiosos, cconémicos y culturales. Esto
cxplica que las legislaciones sean diferentes de unos paises a otros y cambiantes a
través de los tiempos.

Fn épocas antiguas se considerd al aborto como medida para controlar el creci-
micnto de las poblaciones; por ejemplo, en Grecia, Aristételes lo defendia por moli-
vos demogrdlicos cuando ¢l nimero ce hijos excedia lo que la familia y ¢l Estado
podian sostener y alimentar, Platén lo recemendaba como medida cugenésica (cuando
¢l feto pudiera tener anomalias o malformaciones) y demogrifica.

El infanticidio y ¢l aborto realizados en ciudades como Esparta constituyen
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otros tantos cjemplos que muestran ¢l mévil demogrifico como primer justificante
de la interrupcion del cmbarazo.

Tanto ¢n Grecia como en Roma se consideraba el feto como parte integrante
del cuerpo materno. El aborto que se hacia cn defensa de la mujer no cra considerado
delito, salvo cuando ésta cstaba casada. El matrimonio en Roma introducia clemen-
10s de penalizacion en relacién al grado de propiedad que ¢l marido cjercia sobre la
mujer y su cucrpo.

Seguin Cicerdn la madre que se practicaba un aborto no cra castigada si media-
ba ¢l consentimiento del marido.

Escritos muy antiguos como ¢l Cddigo de Hamurabi, atestiguan ¢l cnorme
poder del hombre sobre fa mujer, que no tenia ninguna capacidad decisoria, Y .a iey
romana de "Las Doce Tablas" permitia incluso matar a las hijas, mientras que preser-
vaba fa vida de los hijos varones.

La llegada del Cristianismao no mejord la consideracion respecto a la inujer
pero en cambio, empeord bastante fa postura frente al aborto al introducir ¢l derecho
de proteccion del "nasciturus™ o "no nacido”. Desde sus comienzos la Iglesia consi-
derd el aborto como homicidio condenindolo severamente.

De todas formas, la rigidez de a postura de fa Iglesia ha variado a lo Targo de
su historia por culpa de una interesante teoria: la animacion del feto. Los fetos inani-
mados no tenian alma y habian unos fetos méds inanimados que otros. Los fetos ma-
chos recibian su alma correspondiente cuarenta dias después de la concepeion, mien-
tras que las pobres hembras tenian que esperar cuarenta dias :ads. Esta distincion
debida a San Agustin, mared la actitud de la Iglesia ante ¢l aborto durante mucho
tiempo. No era lo mismo ¢l aborto de un feto sin alma que uno animado consi-
derindose este segundo caso como un homicidio y no asi el primero que se sanciona-
ba dnicamente con penas leves.

Esta sibilina distincion permitid cierta tolerancia respecto al aborto. El Papa
Inocencio HI la introdujo en el Derecho Eclesidstico (Doctrina Cristiana) hasta ¢l si-
glo XIX.,

El estudio de la actitud de la Iglesia respecto al aborto a lo largo de los siglos

sirve muy bien para comprender lo relativo de algunas normas que rigen la existencia
colectiva.
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En Europa durante la Edad Media, Italia y Alemania consideraban cl aborto
como homicidio o lo dejaban al libre criterio de los expertos judiciales, segiin los ca-
s0s. En Francia no sc hacia distincién alguna, penalizdndolo cen 1odas las circunsian-
cias.

Durante el siglo XIX las normas juridicas respecto al aborto s¢ endurecen;
muchos pafses curopcos comienzan a promulgar leyes que persiguen la interrupcién
de los cmbarazos.

En Francia cn 1810, ¢l Cédigo Napoleénico cstablece de cinco a dicz afios de
prision tanto para la mujer por abortar como para quicn realizara ¢l aborto.

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

Este cambio que se da en Occidente cn pleno siglo XX que pasa de una actitud
bastante permisiva a la de aplicar castigos penales por interrupcién de una gestacion,
influyé sobre ¢l estado legal de 1odos aquellos paises que en aquel momento eran co-
lonias curopeas y que han mantenido su herencia.

Aunquc en la primera mitad del siglo sigucn imperando los principios hereda-
dos del siglo XIX, ¢ siglo XX rescatd ¢l tema del aborto de las sombras y lo ha con-
vertido en ¢l centro de un debate en todo ¢l munao. Ya no se pucede scguir ignorando
que todos los aiics entre 30 y 55 millones de mujeres abortan y que aproximada-
mente la mitad lo hacen en la clandestinidad.

La actitud social respecto al aborto ha cambiado por diferentes razones que no
vamos a analizar en profundidad y entre las que se¢ encuentran el descenso de la mor-
talidad y ¢l aumento de la esperanza de vida, los progresos del conocimicnto
cientifico y médico, los cambios en la estructura familiar, y sobre todo la incorpora-
¢ién de las mujeres en ¢l mundo laboral y a todas las csferas de la vida piblica.

El feminismo ha pucsto de manificsto el rechazo de las mujeres al papel wradi-
cional que la sociedad les habia asignado durante siglos y reclama la maternidad libre
y responsable.,

Estos factores explican, entre otros, la tendencia existente en todo cl mundo
hacia una mayor permisividad. A partir de 1950, 30 paiscs han enmendado sus legis-
laciones restrictivas.
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Sin embargo, todavia existe un gran nimero de paises cn los que la normativa
juridica y la realidad social no coinciden para nada.

En la actalidad, un:

- 9% de la poblacién total del mundo vive cn paises donde ¢l aborto esta
prohibido, sin excepciones.

- 19% vive en paises en que ¢l aborto sélo esti permitido para salvar la vida
de la mujer cmbarazada.

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

- 24% dc la poblacién mundial vive cn paiscs en los que se admite cl aborto
por algunas causas. Las leg:slaciones mds permisivas cn este grupo admi-
tlen como causa para ¢l aborto los factores sociales, como por ejemplo:
mala situacién ccondmica. Entre cllos estdn paises como Japon o Inglater-
n.

- 38% de los paises admiten el aborto sin especificar razones,pero dentro de un
plazo quc generalmente ¢s ¢l primer trimestre.

- No se dispone de informacién del 10% de la poblacién mundial.
4. El Aborto en la Legislacion Boliviana

El Cédigo Penal en vigencia cn su Art. 263 con referencia al aborto, dispone
quc la persona que causarc la mucerte de un feto en ¢l seno materiio o provocare su ex-
pulsién prematura, scréd sancionado:

1) Con privacién de libertad de 2 a 6 ailos, si ¢l aborto fuere practicado sin el
consentimicnto de la mujer, o si ésta fucra menor de 16 ailos.

2) Con privacién de libertad de 1 a 3 afios, si fucre practicado con el consenti-
micnto de la mujer.

3) Con reclusién de 1 a 3 ailos, a la mujer que hubicre prestado su consenti-
micnto. La tentativa de la mujer no es punible.
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Por lo expuesto, vemos que ¢l Derecho Penal, en su cardcter de auténomo,
abarca la proteecion del ser humano desde ¢l momento de la fecundacidn del dvulo
por ¢l espermatozoide. El niiclco de este tipo penal consiste en provocar la muerte,
en cometer lo que Carrara denomina: "feticidio”. Es importante anotar que la expul-
sién de un feto muerto no es un delito.

Tambicn, es necesario aclarar que cl aborto sc consuma antes del parto, pu2sto
que cuando se quita la vida en ¢l momento del parto o después, se configuran otros
tipos penales (infanticidio, homicidio, ascsinato).

En ¢l primer caso, mencionado por ¢l Art. 263, ¢l aborto sc producc sin cl
consentimicento de la mujer, por lo tanto, la voluntad de la misma debe estar total-
mente anulada, ya sca mediante violencia fisica o intimidacién moral.

El sujeto activo cs la persona que practica ¢l aborto, y sujetos pasivos son la
mujer y ¢l feto.

En cl segundo caso, cuando cl aborto sc rcaliza con ¢l consentimicnto de la
mujcr, cxiste una forma de participacién elevada a 1a catcgoria de delito indepen-
dicnte.

Siguicndo con cl andlisis de nucstro Cddigo Penal, tenemos al aborto scguido
de lesion o muerte, se aplican penas de privacion de libertad quc van de 1 a 4 afios
por lesién y de 1 a 7 afios en caso de muerte. Es importante anotar quc nuestro
Codigo no precisa si s trata de lesiones gravisimas, graves o leves. En el caso de
mucrte provocada por aborto, se debe hacer la diferencia con el homicidio culposo,
aungue La pena es menor por eslte delito.

Nuestra legislacion también nos habla del aborto honoris causa, cuando ¢l de-
lito es cometido para salvar el honor de la mujer, sea por clla misma o por terceros,
con corsentimiento de aquella, se impondrd reclusion de 6 meses a 2 aiios,
agravindose la sancidn cn un tercio, si sobrevinicre la mucrte.

Se denomina aborto impune cuando ¢l mismo hubiere sido consecuencia de
un delito de violacion, rapto no seguido de matrimonio, estupro o incesto, no sc ap-
licard sancion alguna sicmpre que la accién penal hubicse sido iniciada (Art. 266 dcl
Caodigo Penal). El aborto debe ser practicado por un médico, debe existir ef consenti-
micnto de la mujer o autorizacion judicial en su caso. El profesor José Maria
Rodriguez Devesa escribid al respecto que la violacién es un conceplo juridico que
obliga a esperar un pronunciamiento judicial. Y en ¢l caso de absolucién para un su-
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pucsto violador, ¢l fallo se producird después del parto, suscitando un concurso real
de acusacion y denuncia falia, y de aborto punible.

Es importante anotar que se declara impune el aborto terapedtico cuando éste
hubiese sido practicado para evitar peligro para la vida o salud de 1a madre; en conse-
cuenci la impunidad se extiende tanto al médico como a la mujer que expresa su
consentintiento.

Comete aborto preterintencional, la persona que mediante violencia diere lugar
al aborto sin intenciér. de causarlo, pero haciéndole notorio ¢l embarazo, y
constindole ¢éste. De conformidad al Art., 267, la pena es de 3 meses a 3 afios de re-
clusion. Si hablamos de violencia, no solamente nos referimos a la fisica, sino tam-
bién a la intimidacion moral, amenazas que lleguen a causar un traumatismo
psiquico que origine ¢l aborto.

Si la violencia mata a la mujer, se comete el delito de homicidio y aborto
(Arl. 267 C.P.).

St hablamos de aborto culposo sefialado en el Articulo 268 de nucstro Codigo
Penal, nos referimos a la figura delictiva protagonizada por un médico imprudente o
negligente que ocasiond ¢l aborto,

La prictica habitual del aborto también se halla sancionada por ¢l Cédigo Pe-
nal Bohviano, en su Art. 269, determinando penas de privacion de libertad de 1 a 6
anos. El sujeto activo puede ser un inédico, una matrona o un "amateur”,

Un gran porcentaje de los abortos clandestinos y consecuentemente punibles,
se hallan relacionados con los "Delitos contra las Buenas Costumbres”, titulo con ¢l
que nuestry Cadigo denomina al estupro, violacién y abuso deshonesto y otros aten-
tados contra la libertad sexual. Eso si que existe un nexo entre la violencia contra la
mujer y el delito.

El bien juridico que se ataca con la conjuncién carnal violenta es la libertad
sexual, considerada como a facultad de disponer del propio cuerpo paca fines se-
xuales, dentro de los limites Gue permite el derecho y la costumbre, El delito existe
cualquiera sea la condicion de Ta mujer, pudiendo ésta ser virgen o desflorada, soltera
o casada, de buena reputacion o prostituta,

Otro gran porcentaje de embarazos indeseados y abortos ilegales, se debe a la
violacion conyugal; en el Cadigo Babildnico del rey Hammurabi (4.000 A.C.),
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aunque de manera parcializada, ya que si la mujer no demostraba ¢ juicic las razoncs
para negarsc a cohabitar con su marido, cra arrojada al agua.

Desde cntonces hasta hoy, las legislaciones han favorecido al varén quicn
tiene el derecho a la prestacién sexnal de la victima, Aceptar ciegamente el criterio de
que ¢l conyuge que constrific al otro para lograr la cépula carnal, ¢jercita un derecho,
seria como consagrar la autoridad omnimoda de aquel y negar la esencia misma del
derecho.

La prestacion sexual dentro del matrimonio (débitum conyugale), surge pre-
sunta de la finalidad reproductiva de la institucién, pero cse derecho no cs irrestricto
y. por su naturaleza, esta contada forma de violencia, ya que no es una simple unién
de sexos, sino la compleja identificacion corporal y psiquica que exige una tolerancia
reciproca de los que participan en clla,

Los principios constitucionales protectivos de la familia y ¢l matrimonio no
pucden ir mds alld de lo compatible con la dignidad humana, ni interferir la protec-
cion de otros bienes juridicos igualmente tutelados como la vida, la integridad fisica
de los consortes, y auin la libertad sexual que no desaparece por completo dentro de ia
vida conyugal, por lo menos en instantes en que uno de sus miembros, rompicndo ¢l
compromiso ecmpefiado a los fines del matrimonio, exige una cépula violenta a su
par crético.

El bicn juridico vulnerado en estos casos ¢s la libertad individual de la mujer,
que no desaparece con ¢l matrimonio, y la sancién penal correspondiente hay que
buscarla en ¢se rubro del ordenamicento penal, cuidando que cl delito no sea cjercitable
por accidn publica, porque sdlo a la ofendida incun *.¢ ¢l incoarla u olvidarla,

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

Tanto las leyes del pais, como la moral publica, prohiben ¢l aborto. Este ¢s
considerado como un ascsinato de un nifio no nacido, indefenso, incapaz de defen-
derse. La Iglesia condena el aborto dentro de la perspectiva del respeto a la vida, que
pertencee tan solo a Dios, y que ¢l hombre, como criatura, no puede destruir.

Si desde 1odo punto de vista ¢l aborto es condenado, debe analizarse lo que su-
cede en la realidad para explicar el hecho de que cn la actualidad mds de la mitad de las
mujeres del pais han tenido al menos un aborto, habiendo llegado a registrar algunas
investigaciones hasta once abortos en una sola mujer. Los hechos no sc dan si antes
no preceden actitudes de tolerancia o aceplacion; esto significa que fa sociedad, si bien
condena cl aborto, lo tolera y lo acepta. Hasta ahora, ni las leyes, ni la Iglesia, ni los
grupos sociales de cualquicr naturaleza, han intervenido en la practica para frenar la
creciente frecuencia del aborto con todas sus consecuencias,

Si se analiza en base a casos concretos lo que sucede cuando sc ha llevado a
cabo un aborto, nos encontramos con casos como los siguicnics:

Se interna cn ¢l Hospital una sefiora procedente de barrios urbano-populares,
de 35 aios, que llega acompanada de varios familiarcs, entre los que se encuentran las
dos hijas mayores, dc unos 14 y 12 afios, refiriéndosc que la sciiora tienc ademds
otros tres hijos, y ¢l esposo en completo estado de ebriedad. La seiiora llega en muy
malas condiciones, en estado de shock y habiendo perdido gran cantidad de sangre. In-
tentada la solucion quinirgica, se comprueba perforacién uterina con peritonitis de va-
rios dias de evolucion, A la pregunta de que porqué no se la trajo al Hospital antes,
sc obticne la respuesta de que "cstaba bien nomds”, y ademas sc aduce la falia de re-
cursos. Al cabo de dos horas, la sciiora fallece. Sc llama a Homicidios: 1a Policia
acude después de que sc insiste acudiendo a otras autoridades para que presionen, El
caddver es retirado en cl carro policiaco. Sin embargo, no llega a la Morguc para la
autopsia de ley; los parientes han pagado a los detectives "el rescate del cadéaver”.
Quedan cinco niflos huéifanos en poder de un padre alcohdlico sin que autoridad algu-
na intervenga. Porqué se llevd a cabo este aborto? Por dificultades ccondmicas de la
familia, por irresponsabitidad del ¢sposo, porque la mujer no quiso tener un hijo més
fucra de los cinco que ya dificilmente podia criar. Quién practicé ¢l aborto? Un sani-
tario en una de las zonas de la ciudad de El Alto. Quién sanciona a este sanitario? Na-
dic. Quién indemniza a la familia? Nadic. Quién s¢ hace responsable de los cinco
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nifios? Nadic. Qué ha sido de todos cllos? No sc sabe. A quién Ic ha interesado cl
caso? A nadic.

Una muchacha dc 18 aios, madre de dos nifios pequeiios, licga del Guanay en
un camion. La trac cl concubino cn inuy mal estado. La intervencién quinirgica reve-
la perforacion uterina y perforacién de intestinos por maniobra de aborto. Se l¢ extir-
pa la matriz y alrededor de cinco metros de intestino delgado. La juventud y fortaleza
de la muchacha hacen que sobreviva. Nuevamente se llama a Homicidios, Sc toman
las declaraciones del caso: el aborto ha sido practicado por un . anitario que en forma
itinciante practica cl aborto desde la zona del Guanay hasta Santa Cruz. Todos lo co-
nocen en la region. Quién sanciona al sanitario? Nadic. Quién paga los costos de la
operacion de la seiora y de su tratamiento? Nadic. Quién la indemniza por la mutila-
cion sufrida y por su futura esterilidad? Nadie. A quién le ha interesado el caso? A
nadic.

Una seilora de 28 aios cs traida al Hospital y fallece a los pocos minutos de
su internacion. Los paricntes se llevan el caddver, pero ¢l Hospital s nicga a dar un
certificado de defuncién, debido a la falta de diagndstico por ¢l escaso licmpo que
transcurre entre la internacion y la muerte, que no dan tiempo mds que para intentar
maniobras de recuperacion del shock en que sc encuentra fa pacicnte. Se denuncia el
caso & Homicidios, en basc a la declaracion de la familia de que un determinando mé-
dico, con indicacion de nombre, apellido y direccion, ha practicado un aborto.

Ll caddver es sccuestrado por Homicidios del velorio y sometido a autopsia,
confirmdndose la sospecha de aborto, perforacion ulerina y hemorragia. Los obrados
levantados por Policia Judicial pasan a la Fiscalia, El Fiscal recibe 1.500 ddlares yel
caso desaparcce. Esta informacion la obtuvimos de la Policia, que ya ha cumplido
con su obligacion de entregar al que practicé el aborto a la Fiscalia.

Los casos de médicos que practican el aborto, y que Hegan a ser denunciados
inicamente cuando se produce una complicacion, como sepsis, hemorragia, perfora-
cion, ante el Colegio Médico, son citados ante esta institucion y en caso de compro-
barse la complicacion, son sancionados "por mala practica” con scis meses de expul-
sién del Colegio Médico, caso de haber estado colegiados, tiempo durante ¢l cual no
pucden presentarse a concurso de méritos y competencia para ningtn cargo convoca-
do piblicamente. El Colegio Médico no tiene jurisdiccion para otro tipo de san-
ciones.

De tres casos que nos consta han sido denunciados ante ¢l Ministerio de Previ-
sion Social y Salud Piblica, dos de cllos con la certificacion de mala practica emitida
por ¢l Colegio Médico, han sido citados ante las autoridades del caso, que en el mo-
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mento de la presentacion del médico citado salicron del Ministerio "para otros asun-
tos". El tercer caso "estd en juridica” y no es posible obtencr otra informacion al res-
pecto.

En los tribunales no existe un sélo caso que estd sicndo procesado por aborto.
En la circel no existe un sélo detenido por haber practicado un aborto, ya sca sin
complicaciones, o con complicaciones 0 mucrte de la mujer. Tampoco no cxistc una
sola mujer detenida por aborto, a pesar de que la Ley penaliza a la mujer con uno a
cinco aiios de cdreel.

Todo esto muestra claramente que ¢l aborto es ampliamente tolerado por toda
la sociedad. Las razones son muy fdciles de comprender: ¢l embarazo no descado, ya
sea por causas economicas en las mujeres que ya ticnen varios hijos o cn las mujeres
adolescentes que temen perder sus estudios o su trabajo, ¢s visto como "el mal
mayor” frente a un "mal menor” que es "desembarazarse del problema”. Si el nimero
de mujeres que recurre al aborto se ha incrementado de la forma cn que ha sucedido
durante los dlumos anos, este incremento sélo puede deberse al aumento de la pre-
sién sobre la mujer embarazada; presion econdmica, presion familiar, presion labo-
ral. Sin embargo, este aumento de la presion sobrz la mujer que hace que cada vez.
mds embarazos se conviertan en embarazos no descados y ademds no aceplados -ya
que tos embarazos no descados siempre se han producido, pero han acabado por ser al
menos aceptados- se debe al incremento de 1a crisis ccondmica por una parte, con la
consiguicnte dificultad para conseguir empleo v otro tipo de ingreso suficiente y sc-
guro, y a la falta de informacion y educacion sexual, paralelas a una creciente permi-
stvidad sexual por otra,

Otro factor que claramente influye en ¢l aumento del niimero de abortos es la
persona que induce al aborto. Cada vez son mds los esposos que Hevan a sus mujeres
al aborto, por convencimiento o recurriendo a la violencia fisica, y cada vez son mis
las madres que inducen a sus hijas adolescentes al aborto, sin tomar en consideracion
fas conscecuencias 1o sélo del peligro de fa maniobra del aborto cn si, sino las conse-
cuencias psiquicas que se producen a mediano o largo plazo. Cada vez son menos las
personas que ayudan a la mujer o a la joven embarazada a aceptar y a enfrentar su em-
barazo; en el grupo de iguales 1a nmuchacha que "teme” abortar y deja sus estudios o
cambia de actividad para enfrentar su maternidad es considerada como "tonta”,

El Seminario de Lucha contra ¢l Aborto debe tomar en cuenta estas circuns-
tancias reales en medio de las cuales la prictica del aborto prolifera, La académica
condena médica o legal, la moralista condena religiosa no son suficientes; al contra-
rio, ocultando ¢l trasfondo real del problema, que se desarrolla frente a cada uno todos
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los dias del ano, sélo facilita una orictica condenada formalmente,pero aceptada en
los hechos cn todos los estratos sociales sin ninguna consccuencia quc no sca la con-
sccuencia puramente personal de cada mujer que ha recurrido al aborto, cualquicra que
esta sca, asi fuese la muerte, o la mutilacién permancnte.

Ninguna circunstancia cambia si no sc presenta una alternativa. Si ¢l aborto
protifera como estd proliferando, si la tolerancia social al mismo aumenta como estd
aumentando, ¢s porque no sc percibe otra alternativa al embarazo no deseado diferente
al aborto. Ei cmbarazo no descado no deberia producirse. Es un indiscutible derecho
de la mujer hoy en dia ¢l de tener el niimero de hijos en ¢l momento en quc desca te-
nerlos, libre y voluntariamente, con amor y responsabilidad. El embarazo no debe ser
la consccuencia cicga y dejada al azar del acto sexual, como lo ¢s actualmente en ¢l
pais para la gran mayoria de las mujeres. Toda mujer ticne derecho a la educacion ya
la informacidn, en forma tal que Ie permita clegir ¢l momento cn quce si desca tener
un hijo. Y si llega a producirse un embarazo no deseado, toda mujer ticne derecho a
la proteceion real de ese embarazo, a fin de que, si bien no descado, al menos pueda
ser aceptado y llevado adelante con la seguridad de que en su condicién de madre no
perderd sus fuentes de ingreso, ni sus posibilidades de formacién y educacion,

La Lucha contra cl Aborto significa un largo y dificil y controversial camino
arecorrer. Si la sociedad como tal, con sus instituciones y organizaciones, y a través
de cada uno de sus micmbros, no inicia una bisqueda de alternativas diferentes al
aborto, no habri solucién posible para csta prdctica por todos cordenada, y por cada
vez mids personas, tolerada y acepiada.
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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:

Sc ha preparado una lista de preguntas para que pucda cada uno de los partici-
pantes ahondar o csclarccer aquellos tdpicos a los que se han referido de mancra par-
ticular, Para resumir, me permito recordarles que en la manana de hoy hemos tenido
la presentacién del Sr. Ministro de Previsidn Social y Salud Piiblica quicn nos ha
hecho una vision estadistica muy gencral sobre lo que csté sucedicndo respecto al
aborto ¢n nucstro pais. En seguida ha estado cl Monsefior Luis Sacnz Hinojosa
recorddndonos los aspectos éticos y morales de este tipo de préctica. Después, cstuvo
¢l Lic. Carlos Carafa con una aproximacion del problema del aborto hacia lo ¢struc-
wral. Posteriormente, ¢l Lic. René Percira con un resimen de los aspectos de
politicas sanitarias cn cuanto al tratamiento de la fecundidad y la mortalidad. Al fina-
lizar la madana al Dr. Cesar Peredo, quicn nos mostraba los aspectos propiamente
médicos de la practica del aborto inducido, luego la Dra. Nancy Romero quicn nos ha
hecho una remembranza de la despenalizacion del aborto y una vision muy rdpida de
los aspectos legales en cuanto a este tipo de problema en nuestro pais y, finalmente,
la Dra. Lisclotte Barragidn ahondando en ¢l problema con ¢l relato de algunos casos
que ha tenido la oporwnidad de ver en su préctica cn ¢l Hospital San Gabriel.

Primera interrogante:

En su ponencia el Lic. Pereira menciona que cl estercotipo de pais deshabitado
debe ser discutido, dice también que ninguna experiencia nacional ha demostrado que
¢l crecimiento y el volum a de un mayor numero de habitantes por si solo ha resucl-
(o los problemas de la pobreza y el atraso y sc plantea luego la pregunta, el dilema
entre poblacidn y desarrollo. Algunos de los participantes han advertido en cstos y en
olros parrafos de su ponencia plantcamicntos maltusianos, cs cvidente Lic. Pereira?

Lic. Pereira:

Las politicas de mortalidad y fecundidad apuntan a un clemento que debe ser
susceptible de politicas nacionales de poblacion y eso hace relacién con medidas
respecto a la tasa de crecimiento y al ritmo de crecimiento que nuestro pais tienc ¢n
(érminos demogrificos. En este aspecto hay que trabajar bastante, no existen sufi-
cientes consistencias tedricas y empiricas que permitan tener una vision de las ten-
dencias demogrificas y los desalios que esto implica al Estado Boliviano. La actual
tasa de crecimicnto anual de la poblacidn es de 2.75% que cvidencia un crecimiento
acelerado en la poblacién. Si mantenemos este ritmo nuestra poblacidn se duplicard
¢n 26 aiios. Es decir, que ¢l afio 2014 ¢l volumen demogrifico de la poblacion na-
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cional alcanzaria 13 milloncs de habitantes. El ritmo acclerado ¢ intenso de creci-
micnto ticne implicaciones ¢n ¢l conto, mediano y largo plazo. A veces, crecmos que
las politicas de poblacion no son entendidas porque las proyectamos tinicamente al
horizonic del largo plazo.

Nosotros criticamos y sometemos al debate el estercotipo como pais deshabi-
tado. La densidad demogrifica de nucstro pais contrasta con su vasto lern.trio y ¢sto
hace que no sea significativo demogrificamente. Pero advertimos una cuestion meto-
doldgica,importante cuando hablamos de una densidad de 5.7 Hab/Km?2, se habla de
habitantes en relacion a un territorio que contempla drcas no habitables, no cultiba-
bles. Estimaciones que hemos hecho en drcas de poblamicnto antiguo, ¢s decir por
ejemplo, en la region de! Altiplano, la densidad en bruto cs de 13.4 Hb/Km2. Pero si
asumimos personas sobre Km2 cultivable se eleva la densidad y se evidencia una pre-
sion mds significativa de 56.1 Hab/Km2, En los valles la densidad en bruto es de
12.12 Hab/Km2, sobre superficie cultivable se eleva a mds de 30.5.

Concluimos sin cmbargo, que nuestro pais ticne potencial receptivo para al-
bergar unas cuantas veees mds nuestro actual voliimen demogrifico. Por ¢so insisti-
mos y quisicramos repetir lo que se habia colegiado ¢l ano 1986, cuando con ¢l Mi-
nisterio de Salud y CONAPO sc establecicron lincas que sefialaban que por la poca
significancia de nuestro pais ¢l control natal no tenia sentido alguno y que Bolivia
requeria mejoras cualitativas en el nivel de vida y voliimenes cuantitativos de produc-
¢ion, pero tampoco podemos ser tan superficiales a lanzamos con tesis poblacionis-
tas. Hay que ganar mayores cvidencias cmpiricas para saber las implicaciones que
tiene nuestro ritmo de crecimiento y los desafios que plantea para la cconomia y para
cl acceso de la poblacion a los servicios.

Por 1iltimo, nosotros pensamos que la mejor manera de obtener mcjores indi-
cadores de las tendencias demogrificas no estd por la linca de afectar factores de-
mograficos que creo cso serfa maltusianismo o ncomaltusianismo si s¢ gusta hablar
de escuclas. Proponemos politicas de poblacién instrumental al desarrollo. No pro-
pendemos una politica de poblacién por si misma, salvo en cl caso de la mortalidad
que ahi creo que tiene sentido.

MODERADOR:

- De su exposicion, se desprende que estd usted de acucrdo con la despenaliza-
cion de la mujer en cuanto a la prictica del aborto, aunque al final de su exposicién
presenta una sucrte de slides, en una suerte de terrorismo que parcceria un poco con-
flictuar esa suposic:in de despenalizacion del aborto.
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{En la suposicién de que llevara adelante la despenalizacién de la mujer en la
prédctica del aborto, no scria esto un paso hacia la legalizacién del mismo? Y si csti
usted de acuerdo con la legalizacion del aborto?

Dra. Romero:

No he plantcado una posicidn tan terminante con referencia a la despenaliza-
¢ion del aborto. Nuestro Cddigo Penal dice que la tentativa del aborto de la mujer no
¢s punible. No cstoy de acuerdo con la legalizacién del aborto, quise mostrarles un
panorama exterior de las posiciones al respecto. La intencidn de mostrarles los slides
(no son terroristas, es la realidad), es mostrarles los resultados de los estudios a nivel
legal de las tentativas del aborto clandestino, En Bolivia estd penalizada la accion del
que practica cl aborto, como también ¢l estupro, incesto, violacion, cte. El problema
con..enza desde ¢l momento en que ¢l oficial de radio-patrullas recoge los fetos, cl
sabe, si s¢ llega a una investigacion, quién lo arrojé, sabe qué clinicas practican el
aborto clandestino. El silencio comienza desde esa fase que sc Hama diligencia de
Policia Judicial y termina en un cuadro estadistico donde s¢ cuenta ¢l niimero de
abortos clandestinos cometidos. El silencio conuniia a través de la Fiscalia porque
Jamds una causa de aborto clandestino (con el que no estoy de acuerdo porque creo
hay otras formas), ha Hegado a la Corte, a la conclusion del sumario y menos al
plenario. Esa ¢s mi posicion.

MODERADOR:

Ante la critica situacion médica y social que plantea cl problena del aborto y
visto que al presente solamente fa Iglesia acepta la plan:iicacién natural para ¢l caso
especifico de la prictica del aborto y del problema que significa, la Iglesia cstaria de
acuerdo con ¢l uso de los métodos artificiales de planificacion familiar?

PADRE MAURICIO BACARDIT:

La Iglesia no esti de acuerdo con los métodos artificiales de planificacion fa-
miliar, segin la Iglesia estin contra nawra y al estar asi son inmorales.

Actualmente en concreto, hay una discusién muy fuerte entre tcologias mora-
listas de gran prestigio en la Iglesia que defienden el uso de métodos artificiales conio
algo evidente y necesario. Pero ~1 Vaticano una vez mds di6 la definicién oficial de
no aceptar estos métodos. Creo que se debe incidir y promocionar 1a conciencia, la
madurez de las personas y no dejarlo a una definicién general de esto es moral y esto
¢s inmoral. Yo haria recaer en la conciencia de cada uno si ¢s moral o no para cl.
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Aqui debe haber un andlisis de las parcjas y de las personas implicadas y ver si con la
prohibicion del Vaticano pucden o nn utilizar métodos anticonceptivos. Creo que los
laicos deben dejar de ser nifios ante ¢l sacerdote y ante los obispos. Deben asumir
con mayor responsabilidad sus decisiones personale<. En la Enciclica Humanae-vitac,
¢l Papa Pablo VI dice que cada cristiano y cada persona con su concicncia y antc
Dios, debe asumir esta responsabilidad. Es asunto de hace 20 afios. No nos quedemos
c¢n una prohibicién o una aceptacién, hurguemos mas nuestra conciencia y asuma-
mos la consccucencia en el acto que se debe hacer.

Pregunta Dra. Romero a Padre Bacardit:

La Iglesia Catélica, reconoce los métodos de P.F. naturales, como ¢l método
del ritmo y la temperatura basal; sin cmbargo cn los casos de nuestras ¢lases hu-
mildcs (obreros, campesinos), donde estos métodos requicren cierta madurez, conoci-
micnto y preparacién, sencitlamente se produce la violacién conyugal. Qué scguridad
tendrian cstas parcjas de hacer una cfectiva P.F. a través de los cdnones de la Iglesia?

PADRE BACARDIT:

A través de los cdnones oficiales de la Iglesia, yo creo que hay casos en quc s¢
podria ver si ¢s necesario 0 no ceilirse a estos cinones o buscar otros medios.

Preguntas del Colegio Médico al Dr. Alvaro Mufoz Reyes:

1. :Cudntas organizaciones han sido invitadas, cudntas asisten al Seminario y
cudntas organizaciones femeninas asisten al mismo. Para complementar la par-
ticipacion del Dr. Muiioz, JUNAS pregunta:

2. (Cdmo implementar un Programa de P.F. cn aquellos scctores de bajos ingresos
en los que apareniemente seria mds dificil ingresar con los métodos de P.F. na-
tural de la familia?

DR. ALVARO MUNOZ REYES:

1. Basta mirar al Auditorio, donde més del 70% son mujeres. De 120 instituciones
que se han invitado mds del 70% son femeninas y otras que no son de mujeres
pero sus representantes si. La problemitica del aborto no es problema exclusivo
de fas mujeres, la socicdad tiene la obligacién de discutir este tema . Ya sabe
mos ¢l diagnéstico, ahora tenemos que ponerle solucién.
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2. Dentro del Plan Nacional de Atencidn a la Mujer, del niflo, escolar y adoles-
cente, tenemos cn forma escrita y documentada cste plan nacional. Son planes
concretos, con metas ¢specificas hasta el afio 2000.

Este plan considera la implementacién de servicios de planificacién familiar cn
hospitales y centros de salud. Para nosotros primcro esté la educacién, después
la accesibilidad de la gente, actualmente la gente va a los servicios y pregunta al
gincedlogo sobre espaciamicnto de los nifios, el Doctor e manda a su consulto-
rio, cobrindole 70 bolivianos la consulta mds ¢l dispositivo. Nosotros qucre-
mos que sca accesible al lugar que la mujer vaya y s2a una decision voluntaria
dc clla o de la parcja.

Pregunta Lic. Carafa a Dr. Alvaro Muiioz Reyes:

El tema del presupuesto en este pais es crucial. Por més politicas y claridad
quc exista si no hay medios no s¢ puede hacer nada.

Dr. Alvaro Muhnoz Reyes:

El presupuesto de salud es infimo, pero utilicemos bicn los recursos que vie-
nen de auuera, vongamos nuestras prioridades. Existe presupucsto, ¢l problema es sa-
berlo utilizar,

MODERADOR:

E» la mafiana dc hoy, Monsciior Sacnz manifestd que ¢l aborto es un infanti-
cidio, la legislacién boliviaia si bien hace alguna consideracién para considerar el in-
fanticidio algdn tipo de aborio, cuando el producto nace con vida y es posteriormente
climinado; cn general corsidera al aborto y al infanticidio como dos figuras legales
difcrentces.

¢Considera usted, Dra. Barragdn, que debe mantenerse csta diferencia o debicra
corregirly, indudablemente con propdsitos penales?

Dra. Barragan:
Si un nino ha sido concebido, ¢s un nifto y si se lo mata a los dos dias, a las
ocho semanas u ocho meses de concebido o después de que ha nacido, como cuestién

de principio no implica diferencia, porque es un ser humano.,
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Sin embargo, cs obvio que tenemos la destruccién potencial de dos organis-
mos: del organismo de la madre y del nifio, cuando es muy pequeiio ¢s cmbrién y
luego se denomina feto, cuando ya la matriz se ha desarrollado para albergar ese nifio
mis grande, ha habido una seric de cambios en ¢l organismo matemo, es mayor cl
riesgo.

Por csta razén, yo crco que deberia haber una diferencia de penalizacién en
funcién del ricsgo que sc hace correr, cuando el ricsgo potencial ¢s més grande, cl
castigo deberia ser mas grande.

MODERADOR:

Considera usted que los componenies educativos, laboral, social en resumen
estructural del aborto, son tan conocidos como el componente médico como para ac-
tuar sobre el problcma cn estc momento o cree que es necesario mejorar ese conoci-
miento, y si asi fuera, en qué dreas csie conocimiento seria deficitario?

Lic. Carlos Carafa:

Debemos pensar en el inter-relacionamiento del problema. Debemos pensarlo
en iérminos de que esto estd afectando de manera diferente a la sociedad, dependicndo
dc las personas, los grupos, los cstratos como se insertan en ¢sa sociedad y cn su sis-
tema productivo. La mortalidad infantil en este pais hay que disminuirla no tenemos
discusion sobre eso; ¢l problema es ver si ¢l problema termina con disminuir las ta-
sas de mortalidad y no alimentar la siguicnte catcgoria de pobreza que es la desnutri-
cidn crénica. Sc estin haciendo esfuerzos grandes en este pais desde afios atrds y tam-
bién cn esta gestién para disminuir mortalidades infantiles, pero estamos traspasando
sobrevivientes a la categoria de desnutridos. Entonces cuando hemos tocado un es-
labon de la cadena, inmediatamente nos reclaman los otros, preguntindonos si sélo
con cducacion o desde los aspectos médicos podemos empezar para incidir en cl pro-
blema dcl aborlo, yo creo que es cl instrumental que se tiene, que se conoce y de ahi
hay que empezar, pero no hay que perdernos de vista que eso esté solucionando una
parte del problema y que las mutuas implicaciones que vienen sobre todo hacia ade-
lante ge ese problema tienen que ser visualizados. Aqui la discusién puede ser muy
larga y todos tencmos experiencia en este pais, entonces cl tema estd en que mientras
no atacamos los distintos componentes productivos, organizacion social, el tema de
como distribuir, lo poco que tenemos, elc., clc., vamos a ir tocando parcialmente cl
tema. La otra perspectiva y quiénes hacen ciencias sociales en este pais lo saben,
porque comicenza con la concicncia, la persona, la educacién, la ideologia, en el fondo
potenciamos eso y -uy probablemente también por reaccion en cadena, empezamos
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a tener otros clementos, ahora cudnto de csto es real, cudnto de esto puede comenzar
a cfectivizarse si no hay canales reales para capitalizar esa participacién. En sintesis,
yo creo que es clave comenzar con lo que sc tiene y con lo que ¢s escaso, pero en una
perspectiva ambiciosa de atacar progresivamente otros componentes a partir del co-
nocimiento,

MODERADOR:

Prondstico de las implicacioncs médicas +;uc pudieran tener una posible legali-
zacién de la prictica del aborto inducido.

Dr. Peredo:

Yo no creo que la legalizacién del aborto resuclva el problema del embarazo
no descado. En EE.UU. si bien ¢l nimero absoluto de muertes ha disminuido en re-
lacién a la época del clandestinaje, la cifra total es més alta, son muchos millones de
abortos los que sc hacen cn un pais, como el nuestro, que no tiene recursos, con
instalaciones hospitalarias cscasas, simplemente sc estarfa cortando cl cuello. El pro-
blema yo considero que es de otra indole, por eso me alegré mucho escuchar al padre
Bacardit, que si la regla moral de nuestra conducta s nuestra conciencia, podemos
hacer lo que pensemos ¢s mejor. La gente no tiene que robar para dar de comer a sus
hijos, ¢s una actitud de conciencia permitida, aceptada por ¢l mismo, porque ¢s un re-
curso extremo y que deja de serlo ya en el momento en que se convierte en hurto, Es-
tas son decisiones que nos afectan dia a dia y nos ticnen que afectar en la decisién ie
lo que vayamos a recomendar como consccuencia de este Seminario.

PADRE BACARDIT:

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

El problema del aborto estd inserto en toda una estructura ccondémica, social y
politica, y no se lo pucde atacar sin tomar cn cuenta una estructura social justa, in-
Justa, ctc., micntras no se den igualdad de oportunidades a todos desde un nivel de
sexos, varon, mujer y desde un nivel de clases sociales vamos a tener este problema.
Estaremos dando vuclias sobre 1. 2sotros 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. René Pereira:

Crco que ante la pregunta de como estd cl estado de conocimiento respecto a
los estudios médicos o sociales en relacién al aborto, yo deberia indicar que los cstu-
dios mucho mds maduros estin en linca mas medic que social. Creo que las investi-
gacioncs, ¢l conocimicnto estd sumamente apropiado como para tomar decisiones y
soluciones en términos de programas muy claros para la lucha contra ¢l aborto.

Cuando las mujeres abortan ¢s que sc encucntran con embarazos no descados.
En consccucncia es muy importante hacer esfuerzos para conocer cuanta es la deman-
da insatisfecha por la informacién y por los scrvicios de planificacion familiar,
Como ustedes saben, se estd realizando una enciesta que trata de medir la demanda.
El tema de la planificacion familiar, como el tema de la fecundidad y ¢l de poblacién
ticncu demasiados estercotipos. Las instituciones sin conocer realmenie la boleta que
sc estd realizando, cl Instiuto de Estadistica la ha "anatematizado" cuando creo que cl
pais deberia aprovechar estos instrumentos para conocer con precision la demanda por
cl servicio de planificacion familiar y la inform cién, creo ademds, hace falta hacer
estudios mds cualitativos para conocer ¢l perfil cultural, psico-social de las mujeres
demandantes, asi nucstras politicas estuvicran mucho mds robustas para tomar deci-
siones mds cficicntes,
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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.
TRANSCRIBIREMCS INEXTENSAS PARA EL LECTOR
LAS CONCLUSIONES ARRIBADAS EN CADA TOPICO
DE DISCUSION.
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ASPECTOS MEDICOS

La Comisién de Aspectos Médicos del Seminario-Taller "Lucha contra el
Aborto", ha considerado que la situacién de salud e¢n Bolivia, incluyendo las causas
por las que la poblacién recurre al aborto, obedecen a las caracteristicas socio-
cconémicas y culturales propias de un pais cn vias de desarrollo. Sin embargo, el
sector salud puede y debe adoptar medidas inmediatas para mejorar csta situacién,
asumicndo su nota de responsabilidad.

La mortalidad materna una de las mds altas de América (48 x 100.000 nacidos
vivos) tiene cn ¢l aborto provocado o inducido, una de sus principales causas; por lo
tanto, debe ser considerada como un problema de salud prioritario en Bolivia.

La Comisién considera a la planificacion familiar, como una alternativa efi-
ciente cn la prevencién de 1a monalidad matcrna-infantil.

Debemos puntualizar que existen grandes diferencias entre la planificacién fa-
miliar y ¢l control de la natalidad,

Se entiende por planificacién familiar a la decisién libre y voluntaria de la pa-
rcja para determinar ¢l nimero de hijos y espaciamicnto entre cllos.

En cambio por control de la natalidad, se entiende una medida cohersitiva de
un gobicmo, que puede scr pronatalista o antinatalista y que en cualquicr caso, cs in-
compatible en paiscs con sistema de gobicmo democréticos.

La planificacion familiar cumple con dos objetivos:
a) Proteccion de la salud
b) Ejercicio dc un derecho humano.

La planificacién familiar no persiguc objctivos demogréficos, que son materia
de una politica de poblacidn,

La planificacién familiar ¢s una actividad del scctor 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 al uso dc la tecnologia anticonceptiva.
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En la actualidad, el término "planificacién familiar" ¢s usado en la mayoria de
los paises de América. En ¢l Grupo Andino se usa en todos los paiscs exceplo en
Bolivia,

La COMISION MEDICA, RECOMIENDA:

1. Difundir ¢l concepto de planificacién familiar entre los profesionales de salud y
la poblacién, para cvitar la confusién cntre cllos y mcjorar la oricntacién a la
comunidad.

2. Enfatizar que cl aborto no s un método de pler.ificaci6n familiar,

3. Enfatizar que la planificacién familiar contribuird sustancialmente a disminuir la
incidencia de abortos provocados al prevenir ¢l embarazo no descado,

4. Implementar un programa de planificacién familiar nacional, entregado a los ser-
vicios de atencién primaria de la salud.

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

6. Lograr que los servicios de planificacién familiar, sean accesibles a la poblacién
en general,

7. Prestar atencion especial a la prevencién de los embarazos quc conllevan mayor
riesgo para la salud de la mujer, como los embarazos en los extremos de la vida
férdil, intervalo intergenésico menor de 2 afios y paridad mayor dc 4.

8. Lograr la integracién de los servicios de planificacién familiar a los de mater-
no-infantil, brindando una atencién integral de salud a la mujer que incluye tam-
bién la prevencién de enfermedades de transmisién sexual, incluyendo el
SIDA y la deteccion precoz de cancer cérvico-uterino.

9. Scsugiere la adopcién de métodos naturales y artificiales cientificamente acepta-
dos brindando a la pareja la mayor variedac posible para facilitar su cleccién.

10. Promover la lactancia materna, tanto pai. espaciar los embarazos como para
los bencficios que representa para la salud del nifio. Sin cmbargo, la lactancia
no debe ser considerada ni recomendada como un método anticonceptivo seguro.

11. Apoyar las investigaciones operativas en el campo de la salud reproductiva,
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12. Dirigir la conscjeria cn planificacién familiar a la parcja, poniendo especial én-
fasis en cl vardn, ayudidndolo a asumir sus responsabilidades cn la salud repro-
ductive y familiar,

13. El Ministerio de Prevision Social y Salud publica en coordinacién con todas las
institucioncs del sector, deberd claborar al més breve plazo, las normas de plani-
ficacion familiar segt™ niveles de atencidn.

14. El M.P.S.S.P., deberd favorccer la coordinacién intersectorial e intrasectorial
para lograr ¢l cumplimicnto de las recomendaciones de este Taller.

15. El M.P.S.S.P. como ente rector del sector salud, deber4 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 cs pais signatario.

EMBARAZO EN ADOLESCENTES

A. SITUACION GLOBAL DEL ADOLESCENTE:

Los jovencs constituyen un grupo poblacional de creciente importancia en el de-
sarrollo de programas de salud. En muchos paises, especialmente en desarrollo,
sc ha producido un aumento del tamafio relativo de la poblacién joven y la ado-
lescencia se ha tornado un periodo mds conflictivo; la transicién entre la nificz y
la vida adulta se¢ ha complicado en la medida cn que la cd.ad media de la menar-
quia ha disminuido y la cdad media del matrimonio ha aumentade Esto se ha
visto acompaiiado por un cambio acelcrado en los comportamicnios de los
jévenes, estimulados por la urbanizacidn, la influencia de los meaies masivos
de comunicacidn, la migracion, el turismo y la disminucidn del rol social de la
familia cxtendida como sistema de apoyo.

Los embarazos y nacimicnt *s en edades muy tempranas implican consccuencias

sociales, médicas y emocionales indiscutibles, que privan a los jovencs de la
realizacién de sus aspiraciones y desarrollo sano a sus bebés.
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Por lo tanto, el grupo recomienda:
1. Implementar Ia cducacién sexual en ¢l PENSUM de la educacién boliviana,

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

3. Brindar una atencién integral de salud al adolescente que incluya salud reproduc-
tiva, educacién sexual, drogadiccién, salud mental, prevencion de accidentes, de
cnfermedades transmisibles sexualmente, SIDA, eic.

ABORTO TERAPEUTICO:

La legislacion boliviana al respecto no considera dentro de los motivos parala
cjecucion de un aborto terapettico, las causas fetales, probablemente por no estar ac-
tualizados los conocimicntos cientificos actuales.

Siendo ¢l problema muy complcjo, la comisién recomicnda:

Realizacién de un seminario-taller para tratar ¢l problema y actualizar las dis-
posicioncs legales, lo cual debers ser promovido por la Socicdad Boliviana de Gine-
co-Obstetricia, en coordinacién con ¢l Ministerio de Previsién Social y Salud
Piblica, Colegio Nacional de Avogados, ¢l Poder Judicial y la Comisién de Salud
del Honorable Congreso Nacional.

Felicitamos al M.P.S.S.P. y a la Conferencia Episcopal Boliviana, por la in-

quictud de encontrar el camino para disminuir la cantidad de abortos y dar la oportuni-
dad a los profesionales de proponer altcmativas de solucién.
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TALLER DE ASPECTOS JURIDICOS

CONSIDERANDO:

Que, ¢l aborto es ana problemdtica que toma en cuenta diversos factores tanto
médicos como juridicos. econdmicos, sociales, culturales, etc.

- Quc 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 ésta a reali-
zarse ¢l aborto.

- Que la mujer cs discriminada a nivel laboral por el hecho de estar embarazada, a
pesar de existir una legislacién tendente a protegerla.

- Que la mujer ¢s discriminada de los colegios por el hecho de estar embarazada,
obligandola ya sca a dejar los cstudios o pasar al turno de noctumno.

- Que cn los colegios, universidades no se da un enfoque integral sobre educacién
sexual, cuando sc da, o dircclamente, no se da ningiin tipo de educacién.

- Que la mayor poblacién, hombres y mujeres, no ticne acceso a informacién so-
bre el proceso reproductivo, sobre su sexualidad, informacién quc sc constituye
cl elemento vital del desarrollo intzgral del ser humano.

- Quc la sociedad es bombardeada por pautas sexologistas que generan una doble
moral que, por un lado, exige un comportamiento victorioso y, por ¢l otro, pro-

pugna la utilizacién del sexo como canal de alienacion.

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

Que la prescripcion del aborto por si misma no ha impedido csta problematica.
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RECOMENDACIONES

. Debe incluir en la legislacién, especificamente en ¢l Cédigo de Educacidn, la ne-
cesidad obligatoria de impartir Educacién Scxual mixta a dos nivcles:

a) Formal.- Mediante ia inclusién a fa curricula regular en escuclas, colegiosy
universidades. Los contenidos deben formularse bajo la responsabilidad de los
Ministerios de Salud y Educacion.

b) No Formal.- Mediante campaiias de difusién y difusién institucional.

. El Cédigo de Salud debe incluir 1a obligacién del Estado de prestar informacién
respecto a mélodos contraceptivos y la prestacién de los servicios que permi-

tan ¢l cjercicio de la paternidad responsable, de modo que pueda ejercerse libre-
mente ¢l derecho de decidir el nimero de hijos y ¢l cspaciamicnto entre cllos.
En ¢l presente punto no cxiste un criterio undnime, fuc adoptado cn mayoria.

. Debe, ademds, promoverse una consulta nacional acerca de la posibilidad y/o ne-
cesidad, existen o no, de legalizar o despenalizar a 1a mujer y el aborto. Esta con-
sulta deberia hacerse cn ¢l lapso de 6 meses, y su seguimicnto, deberd hacerse
mediante ¢l Ministerio de Salud.

. Como medio de garantizar una educacion sexual sanay libre, ante la considera-
cién de que la vulnerabilidad de la mujer es resultado de discriminacidn scxual,

corresponde recomendar que todas las escuclas y colegios mixtos, s¢ transformen
cn tales.

. Se identifica como problema juridico muy importante, la necesidad de garantizar
la proteccion a la mujer embarazada, cn cuanto que su ausencia puede transformar
un cmbarazo descado en un no descado.

Cabe, sin embargo, decir que ¢l waller de aspectos juridicos no pudo hallar sclu-
ciones concretas al problema que pucden ser viablemente implementadas. Se su-
gicre, empero, que se forme un instrumento institucional que estudic la forma Ade
atacar ¢l problema mediante el anilisis de la legislacién laboral, de la solucién de
vacios juridicos en ¢l marco de las relaciones de la economia informal y median-
te el andlisis de los efectos de los subsidios cstatales.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
GRUPO ASPECTOS SOCIALES, CULTURALES Y ETICOS

CONCLUSIONES:

La incapacidad dcl aparato productivo nacional sc expresa en una crisis
ccondmica que hace que la mujer de sectores deprimidos recurra al aborto por la im-
posibilidad de enfrentarse a las presiones ccondmicas y sociales.

Existe una total desinformacién y falta de acceso a la educacién scxual y me-
dios de implementar una planificacién familiar.

El acentuado machismo avalado muchas veces por la misma mujer, ¢s un fac-
tor determinanie en la produccién de embarazos no deseados que terminan ¢n abortos.

Los prejuicios y tabiies socio-culturales impiden una comunicacién horizontal
amplia, concluyendo con los abortos especialmente en la poblacién joven aiin no
preparada para la paternidad.

RECOMENDACIONES:

Se debe fortalecer i apar: to productivo con una verdadera reactivacion de la
cconomia que incida en la clevacién del nivel de vida de la poblacién expresada en la
creacion de fuentes de trabajo y la ampliacién de los servicios de salud, educacidn, vi-
vienda, sancamicnto, elc.

Se debe impartir una campafia de educacion sexual gratuita y obligatoria cn
todos los medios de comunicacién en coordinacién con los Ministerios de Salud y
Educacion a fin de divuigar el verdadero concepto de la planificacion familiar como
medio preventivo contra el aborto.

Se¢ deben realizar acciones educativas sobre la sexualidad desde el punto de vis-
a multiscetorial con la participacién de las organizaciones de base, como ser: Comi-
t¢s Populares de Salud, Clubes de madres, juntas vecinales, gremiales y sindicales,
organizaciones no gubernamentales comprometidas con los interescs populares.

Sc debe implementar un plan amplio de acceso a la educacién sexual y a los
servicios de planificacién natural y artificial de acuerdo a la posicién ética de la fami-
lia, precautelando siempre, en primer lugar, la salud de la mujer, respetando los va-
lores culturales de los diferentes grupos énicos del pais.

-115-

B

et @

o Ehemy ey P e e e .
"*'T&}"’ ’ A e

o )
oA S d e Ly

£
'4



Fortalecimicnto de los programas de salud en el binomio madre-nifio con una ali-
mentacion adecuada.

La coordinacién con ¢l Ministerio de Educacion debe ser amplia, quien debe
crear la materia de educacién sexual con cardcter obligatorio en todos los niveles del
sistema aducativo incluyendo la formacién docente, ampliando esta educacion a todos
los niveles de la comunidad acorde a las tradiciones culturales de los grupos sociales
y étnicos de cada region.
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GRUPO POBLACION
ASPECTOS PREVIOS:

En forma previa al desarrollo mismo del tema yue le toc6 al grupo desarrollar,
estuvieron los siguientes aspectos:

- El titulo del taller fue cuestionado en sentido de que condicionaba a aceptar
el hecho, por lo que sugerimos que sc¢ deberia poner por la calidad de vida ¢ la pro-
bletniuca del aborto.

- Se hizo una critica al video como traumatizante para u: andlisis mus objeti-
vo.

- Las mujeres fucron inviladas, pero no expusicron sus propias problematicas
asumiendo un rol netainente de observadoras y no de ponentes.

Por ultimo, se consideid la poca representatividad de las bases en este semina-
rio.

La Paz, Marzo, 1989
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ASPECTOS POBLACION
En Bolivia no hay politica nacional de poblacién.

CONAPQ, propone lincamicntos cn base a estudios de salud y poblacién que
podrian constituir el instrumento base para la definicién de una politica nacional en
materia de poblacion acorde a nucstra realidad.

La temética sobre aborto, planificacién familiar, poblacién, etc., son tcmas
quc atafien a la vida cotidiana de las mujeres, sin embargo, ésta no ticne participacion
cuando se definen politicas sobre estas tematicas.

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

Promover un movimicnto sostenido de mujeres que desvirtiic en la sociedad el
rol meramente reproductivo que sc le otorga a la mujer. Ya que éste es sélo una parte
de su sexualidad y debe asumirse con libertad y responsabilidad.

La planificacién familiar no debe ser librada a la decisién de pareja mientras
persista la cultura machista donde la mujer no tiene facultad de decisidn.

Debe guedar clard que las mujeres tenemos derechos a decidir sobre nuestro
cucrpo y no aceptar que nuestra sexualidad sca objeto de politicas fordneas y verti-
cales que imponen programas controlistas.

Asimismg, el respeto por los valores culturales de las diferentes etnias que
ticne el pais.

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

La planificacién familiar cs un instrumento o un medio que surge de una ade-
cuada educacién para lograr desarrollar una paternidad responsable y una proteccidn a
la familia con respeto profundo de la pareja. Pero mal dirigida o mal orieptada, se
convierte en un instrumento negalivo que lleva solamente a disminuir la maternidad.

El control de la natalidad como su nombre lo indica, es un sistema dirigido a
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controlar la natalidad de un pais puesto que es una imposicién vertical que viola la
soberania dc los pucblos.

Consideramos que la planificacién familiar ¢s un derecho humano declarado en
la Conferencia Mundial de Poblacién de Bucarest de 1974, puesto que el derecho se
manifiesta cn tener acceso a la informacion, a la educacidn y a la dotacién de servi-
cios.

La educacién sexual debe ser integral para lograr que la mujer reconozca quees
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 informacién recibida y de la educacién acer-
cade su ser y de sus derechos, sc logrard un cainbio de actitud que llevar a tratar de
cambiar la situacion de postergacion y marginamiento en la cual se desenvuclve.

La informacion sobre sexualidad es un derecho a la salud, puesto quc ayudaa
disminuir los factores de riesgo, como ¢l embarazo en baja cdad o después de los cua-
renta aiies, los embarazos frecuentes y poco espaciados, las enfermedades de trans-
misién scxual.

La lucha contra cl aborto s una clara demostracién de que se defiende el dere-
cho a la vida.

Una adecuada educacion sexual permite tener una sexualidad libre, voluntaria y
satisfacloria.

La situacion socio-ccondmica y politica de pais periférico, dependiente y atra-
sado, con modelo de desarrollo excluyente y hacia afuera, se ha visto reforzada con el
actual modcelo econémico neoliberal de exclusién masiva de los actores de desarrollo
y diferenciacion social traducido en el Decreto 21060, agudizando ¢l problema del
aborto, impidicndo cl desarrollo de la vida,

En érminos de datos cstadisticos, existe una deficiencia de informacién acerca
del aborto y la gue existe s incompleta.

El aborto ¢s un efecto y parte de la problematica de salud, la misma quc estd
inmersa en estructura socio-ccondmica del pais que sc origina en la'mala distribucién
de la riqueza, generando un sistema de injusticia que no da igualdad de posibilidades.

Por otro lado, sabemos que las caracteristicas socioculturales de las diferentcs
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regiones de las dreas rurales y urbanas son distintas. Situaciones que complican mis
cl crecimicnto verdadero y completo de esta problemdtica. Todo estn sumado al pudor
innato de la mujer para revelar su vida sexual intima, devela que la mujer recurre a
csta prictica, fundamentalmente por factores cconémicos y sociales, asi como por
desconocimicnto de métodos anticonceptivos y/o por falla o mal uso de éstos,

Las implicaciones del aborto provocado no sélo inciden en factores
ccondmicos 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 expucsto, consideramos que esta estrategia de regulacién de 1a pro-
pia natalidad cs inadccuada y lastima profundamente la autoestima de quien por fac-
lorcs ajenos a st persona se ve obligada a esta tinica alternativa.

RECOMENDACIONES:

Sc defina una politica de poblacién coherente, reafirmando el principio bésico
de la soberania y autodeterminacion del pais, reiterando el derecho fundamental de for-
mular y aplicar una politica de poblacién, de conformidad con nuestras propias prio-
ridades y circunstancias, tomando en cucnta los valores culturales propios de cada
region,

Mecjoramicnto de la calidad de vida a través de medidas en materia de politicas
sociales que vayan dirigidas a los sectores mds deprimidos del pais. Esto se traducird
en aceeso a salud, educacidn, vivienda, cte. El Estado debe asumir su responsabilidad
cn la implementacion y la ejecucién de una politica social, dando prioridad a la edu-
cacion, salud, vivienda. Con relacién a la educacidn, sc quiere hacer énfasis en que
¢ésta debe ser democridtica y desarrollarse en forma ético-moral.

C ... ecomendacidn urgente, se propone una cducacion sexual correcta como
partc .c1a . _acién sexual integral escolar y extra-cscolar.

En este sentido, deberd definirse previamente ¢l grupo poblacional en 21 que s¢
va a introducir ¢l componente de educacién en planificacion familiar,

Por motivos de salud y autovaloracién de la mujer y no demogréficos, sc de-
ben implementar los servicios de planificacién familiar, Enfatizando el aspecto infor-
mativo y educativo a la par de la ofenta de servicios cn planificacién familiar y pater-
nidad responsable.
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POSICION DE LA IGLESIA CATOLICA:

Fundamenta su posicién contraria a la planificacién familiar impuesta, truns-
cribiendo cl inciso f-610 de Puebla y el mensaje de Juan Pablo I1: "Proporcionar a la
familia ante las campafias antinatalistas de origen gubemamental o promovidas desde
otros paises, suficicnles conocimicntos sobre los muiiltiples cfectos negativos de las
técnicas imperantes cn las filosofias ncomaltusianas y proceder a aplicar iutegral-
mente las normas €ticas claras y repetidamente anunciadas por cl Magistcrio. Para
lograr una honesta regulacion de la fecundidad, sc requicre promover la exislencia de
centros donde se ensciien cientificamente los métodos naturales por partc de personal
calificado. Esta alternativa humanista cvita los males éticos y sociales de la anticon-
cepeion y la esterilizacion, que histdricamente han sido pasos previos a la legislacion
del aborto.

Creemos también que a lo que se debe tender y lo quc se debe recomendar, cs
una mejor redistribucién de riquezas extr> paiscs desarrollados y subdesarrollados y,
auin mds, cntre todos los sectores de la publacion.

Tampoco s¢ puede acepiar imposiciones del Banco Mundial y otras institu-
ciones crediticias, que com® condicién de préstamos a organismos gubcrnamentalcs,
exigen directa o indirectamente, ¢l control de la natalidad.

E! prescnte grupo de trabajo solicita a los auspiciadores de este evento la con-
formacion de un Comité Interinstitucional (instituciones gubernamentalces, no guber-
namentales y de basc), que sc responsabilice de la cjecucion y scguimicnto dc las
propuestas planteadas, surgicndo una nucva reunién con ¢l objeto de evaluar cl proceso
iniciado.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DEL
SEMINARIO-TALLER
"LUCHA CONTRA EL ABORTO"

20 al 23 dec Marzo dc 1989

Dada la situacién alarmante del constante incremento del aborto inducido, con
altos indices de morbi-mortalidad materna ¢ infantil, debida a la situacién econémica
y social de crisis imperante cn cl pais, los participantes del Seminario-Taller "Lucha
contra ¢l Aborto", basando sus considcraciones cn que antc todo debe primar la valo-
racion de la vida, frente a la cual el aborto inducido es una prictica desde todo punto
de vista condenable, considera quc:

1. Sc debe elevar el nivel de vida de la poblacidn, especialmenice de aquella mas afec-
tada por ¢l problema del aborno inducido, mediante la reactivacidn econémica que
posibilitc un mayor ingreso y acceso a servicios basicos de salud, educacion, vi-
vicnda adecuada y proteccion a la madre,

2. Que bajo ninguna circunstancia s permitird ingerencias fordncas cn ¢l desarrollo
de politicas de poblacion y programas de salud y educacionales, que vayan contra
la soberania nacional en ¢l plantcamicnto y cjecucion de estas politicas.

3. Que la mujer ticne ¢l inalicnable derecho a la informacién y educacion y a la pro-
teceion legal y estatal de su insercion laboral y escolar o de otro tipo de forma-
c¢ién, micntras dure su ecmbarazo y periodo de lactancia.

Bajo estas premisas, se recomienda que:

1. Antc la critica situacidn cconémico-social actual, estc Scminario afirma que todo
gobierno debe enfatizar una politica social, tanto como una politica ccondmica, a
fin de permitir a los scctores mds deprimidos un cquitativo acceso a los servicios
de salud y educacion.

2. Sc deberd impartir cducacidn sobre la salud de la reproduccion, contemplando no
s6lo aspectos sexuales, sino Lambién afectivos, élicos, de responsabilidad social y
familiar, subrayando la participacisn y responsabilidad de ambos sexos por igual
en la reproduccidn, cn forma general y obligatoria, formal y no formal.

3. Sc debe facilitar y hacer accesible la informacidn sobre la salud de la reproduccion,
a fin de permitir el acceso de la mujer y de la pareja al derecho a determinar libre,
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voluntaria y responsablemente ¢l nimero de hijos que quicre tener y ¢l momento
cn que desca tenerlos.

4. Sc deben hacer accesibles, dentro de los servicios de salud, los servicios de plani-
ficacién familiar, sobre una base libre y voluntaria, médicamente controlados,
donde cada parcja pucda clegir ¢l método que CONCIENCIALMENTE Ic conven-
ga, vale decir, de acucrdo a sus prircipios éticos, morales y culturales, donde
ademds sc d¢ solucién a otros problemas de salud de la mujer, tales como el cancer
genital femenino y las enfermedades de transmisién sexual, quc inciden igual-
mente cn los indices de morbimortalidad materna, dirigidos cspecialmente a los
grupos de alto ricsgo. Bajo ninguna circunstancia sc aceptaré ¢l aborto inducido
como método de planificacién familiar,

5. Se debe revisar la legislacion existente sobre el aborto, compatibilizando los difc-
rentes codigos existentes y actualizar los articulos y sus reglamentos en base a los
conocimicntos actuales de las ciencias juridicas, médicas y sociales.

6. Sc debe reforzar las instancias de proteccion a la madre y al nifio cn ¢l campo la-
boral, y promover la posibilidad de educacién y formacién formal y no formal de
la madre embarazada y en periodo de lactancia, respetando los valores culturales de
las diferentes ctnias del pais, pero velando, en todo caso, por los dercchos de la
mujer y del nifio.

7. Sc debe definir una politica de poblacién que reafirme el principio bdsico de la
soberania y autodeterminacion del pais, reiterando el derecho fundamental de for-
mular y aplicar una politica poblacional acorde con las necesidades, prioridades,
circunstancias y valores culturales propios de cada rcgién y del pais como Nacion.

3. Para lograr ¢l cumplimicnto de cstas recomendaciones, sc deberd crear las instan-
cias interinstitucionales pertinentes en forma democritica de inmediato, a fin de
que cn ¢l plazo de scis meses sc haya identificado las instancias, instituciones y
medios para la implementacion de los proyectos que 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 interés las conclusiones y las intervenciones donde
s¢ nota un interés muy grande que conlleva un compromiso profundo a fin de que csa
unidad entre nosotros pueda llegar un dia a feliz término de acuerdo a todo aquello que
cada uno de nosotros cstamos ansiando cn este momento. Hay algunos puntos coin-
cidentes que son importantes. Todos nosotros estamos de acuerdo que el aborto ¢s un
crimen, que cl aborto no ¢s humano y qie tenemos la obligacién de respetar la vida
humana y la dignidad de la persona humana.

Estamos coinpletamente de acuerdo que ¢l control de la natalidad wmbién no
¢sLd en consonancia con nuestra cultura y con nuestra situacion y que dentro de esto
hay un clemento sumamente importante que s ¢! de la educacién a todo nivel y que
&sto creo que todos y cada uno de nosotres hemas coincidido, quicro, con el permiso
de ustedes, mencionar tal vez algunos puntos.

Las uniones matrimoniales de hecho constituyen una realidad comdn en nugs-
tro ambicnie, la interpretacion de esta realidad es que dichas personas, segun nuestro
criterio, estdn poco evangelizadas o han tenido escasas oportunidades para cvangeli-
zarse, para saber lo que significa su ser cristiano, muchas veces nuestros cristianos
no han superado el nivel inicial de conocimicnto de su fe. Ademds, muchas parcjas
llegan a ser padres sin haber alcanzado la madurez psicolégica y cristiana necesaria
incluso las familias presionan a la celebracién del matrimonio sin tomar seriamente
¢n cucenta esta necesidad. Por cllo es urgente preparar a la juventud para respetar cl
sentido del amor y al mismo tiempo, una catequesis adecuada para cducar cn ¢l verda-
dero amor que sabe respetar a la otra persona que no s cgoista, no sc busca a si mis-
mo, quc no ¢s poscsivo.

El instinto sexual sin educacién se convierte en genitalidad, sélo busca su sa-
tisfaccion personal y cgoista.

La Iglesia coincide con ¢l enfoque que ustedes dan al aborto y con sus causas
principales de tipo econdmico, social, cultural y por ello reitero que la cvangeliza-
¢ién todavia no ha penetrado en nuestro medio, que no se educa para apreciar la vida,
Existc un divorcio entre la vida y la fe. Ignoramos sobre la dignidad de la persona hu-
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mana. Existen condicionamicntos sociales, existe la pérdida de fe y crisis de valores.
Los efectos del aborto son miiltiples cn ¢l aspecto personal, como hemos escuchado
existen actitudes deshumanizanies, traumas psicolégicos y frustraciones, complica-
ciones de salud y en la mente, en cl aspecto social existen pérdidas de valores, peli-
gro de la generalizacién de la inmoralidad, desintegracién familiar, sc fomenta cl se-
cularismo ateismo prictico, olvido del verdadero sentido del amor y de la dignidad
humana.

Por otra parte, ¢s lamentable que exista una mentalidad contraria a la vida, me
reficro a la existencia de politicas de control de la natalidad que siguen presionando en
forma mds disimulada, la mayoria dc la poblacién no ha recibido la educacién para
una auténtica paternidad responsable, sin imposiciones, sino dentro de un recto diser-
nimicnto y no bajo la presion de opiniones ajenas o porque se¢ pone de moda o por
impulsos inmaduros. Constatamos que falta mucho para la educacién de la concien-
cia recta y la claridad de conciencia porque se nota una manipulacion agresiva y sutil
que sufre la familia boliviana por parte de poderes ¢ instituciones sociales.

Las causas son nuestra situacién, como ustedes bien lo han recalcado, la de-
pendencia respecto a politicas cconémicas poblacionales de los grandes centros gene-
radores de vigencias culturales, sc unc a esto la pobreza generalizada que raya en la
miscria, debido a la deuda externa, ademds del deterioro de los valores éticos que de-
bilitan Iz moral cristiana y de la falta de conciencia de ser Iglesia en la mayoria de los
bautizados que les priva de un (ejido social de apoyo. Apelamos a la conciencia de
los hombres con formacién técnica, especialmente en las ciencias bioldgicas, médi-
cas, sociales y psicoldgicas, pedimos nos presten su ayuda vaiiosa, para que sean ca-
Faces de iluminar con mayor claridad las diversas condiciones que favorecen a una
honrada ordenacion de la procreacion humana.

Pedimos la cooperacidn intemacional para Bolivia que, respetando su creci-
micento demogrifico, nos ayude a estudiar ¢ investigar cdmo sc pucde producir y dis-
tribuir ¢l alimento necesario y la instruccién adecuada al hombre. Si las naciones
mds ricas nos ayudaran sinccramente para vencer los métodos agricolas, arcaicos y
nos cnscilaran ¢l cmplco de nucvas téenicas en la agriculwura, scguramente ven-
ceriamos la pobreza. EI Concilio Vaticano Scgundo, nos cxhorta al respecto, "El
derecho inalienable del hombre, ¢l derecho al matrimonio y a la generacién, asi como
la deliberacién del nimero de hijos que sc ha de engendrar, depende del recto juicio de
los padres y de ningin modo puede quedar cn manos del parccer de la autoridad
piblica y, como cl juicio de los padres suponc una conciencia bicn formada, cs muy
importante que a todos sc les dé la posibilidad de responder a csta responsabilidad
honrada y verdaderamente humana que mire a la Ley Divina segiin la circunstancia y
los tiempos".
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Esto cxige clevar ¢l nivel pedagdgico y cl nivel social, que todos reciban la
informacién del proceso de la ciencia en la investigacién de métodos que puedan ayu-
dar alos esposos cn la ordenacién numérica de {a prole, sicmpre y cuando scan com-
patibles con cl orden moral.

Cito al Papa cn su discurso del 11 de mayo del afio pasado ¢cn Cochabamba,
que dice asi: "No caigan nunca cn la lamentable tentacion de pensar que la solucién
de los problemas cstd cn la climinacién de nucvas vidas mediante la esterilizacién o
cl aborto, no deben ceder al chantaje moral de quicnes supeditan la ayuda sanitaria y
natural a plancs ilicitos de limitacién de la natalidad, ¢l cuidado de la salud colectiva
cs uno de los primeros deberes de los gobernantes y una indispensable inversién a
largo plazo”.

(Mcnsajes...).

Agradezco al Gobierno de la Nacién y a todos los que han contribuido a la rea-
lizacién dc cste Seminario-Taller. Creo, tengo la scguridad y esperanza, que las cx-
posicioncs, las reflexiones y didlogos han abicrto un camino para nosotros y que nos
van ayudar a conocer la rcalidad tan preocupante, comprenderlo mejor y buscar juntos
respuestas adecuadas a la buena salud de los conciudadanos, cspecialmente los mds
necesitados,

Creo yo y reitero, este Seminario ¢s un inicio, ¢s un comienzo que ha desper-
tado nuestro interés y estd abriendo nuestros ojos frente a una realidad que nos estd
desafiando. Quisicra pedirles que no teriinemos acé y que este comicnzo sca retoma-
do por todos nosotros a fin de que sigamos reflexionando, sigamos dialogando y con
la ayuda de nuestros profesionales y nuestras autoridades finalimente encontremos una
respucsta, unas altemativas adecuadas de acuerdo a nuestra cultura, de acuerdo a nucs-
tras necesidades, de acuerdo al respeto 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 del aborto quc nosotros hemos tenido oportunidad de
apreciar en el curso de estas discusiones, nos han dado en cicrta medida la magnitud
del problema. La necesidad de hacer algo frente a esa realidad ha sido el motivo de
este Seminario-Taller, nosotros respetamos las consideraciones y conclusiones a las
que ustedes han llegado, nosotros creemos que la principal obligacién del Gobicrno
cs llamar la atencidn sobre los problemas de salud que existen en el pais, ¢n csie
caso nos hemos planteado una buena pregunta ;Qué hacemos con el aborto? Y Ia
respuesta pues esti en cl trabajo y la participacién de cada uno de nosotros como per-
s$ona o como institucién, Como autoridad creo que cl Gobicrno necesita el apoyo dc
todas las instituciones que han participado en cste Seminario para llevar a cabo una
politica que nos permita proteger a la mujer de este terrible problema. Picnso, posi-
tivamente, que este Seminario va a contribuir y nos va a tracr una scmilla cn aspec-
tos de educacién sexual que nosotros como Gobicrno tenemos que canalizar a través
de los mecanismos que tiene el propio Ministerio a través del Ministerio de Educa-
cion, y a través de las instancias que nos estin permitidas por Ley.

Creemos que el haber llamado la atencion sobre cl aborto y cumplir con las
recomendacionss que ustedes realizan en este Seminario, hacen motivo del trabajo

qQue tengamos nosotros cn los meses siguicntes.

Yo les agradezco el interés que han pucsto y, adems, espero que ¢l Gobierno
pueda cumplir con sus recomendaciones.
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ANEXOS



PROBLEMATICA DE SALUD REPRODUCTIVA
EN BOLIVIA

Dr. Gonzalo Nigocvich

La poblacion boliviana estimada para 1988 ¢s de 6.922.852 de los cualces
1.668.496 son mujeres cn cdad féntil de 15 a 49 afios (fucnte INE). Con una pirdmuede
poblacional de base ancha correspondicndo ¢l 53% a menores de 19 afos (fuente
INE). Con una tasa global dc fccundidad de 6,25, con una tasa bruta de natalidad de
44.02 x 1.000 y un crecimicnto poblacional, 2.7%, a pesar de la clevada tasa de fe-
cundidad su mortalidad matcrna cs de 48 x 1.000, cstimindosc que ¢l 27% co-
rresponde a complicaciones del aborto inducido, sicndo éste sélo la punt del Iccberg.

En la década del 80" sc han desarrollado investigaciones dc csta problemiitica
nacional.

La primera cs "Mortalidad Matcrna cn Hospitales y Registros Civiles” de la
gestion 80' trabajo realizado por el personal de la Direccién Nacional de Salud Mater-
no-Infantil y publicado ¢n 1982,

Et universo estudiado cs de 118 casos de 8 dc las 11 Unidadcs Sanitarias, tc-
nicndo 92 casos 78% dc defuncién hospitalaria, 26 casos 22% de defuncién domici-
liaria, correspondicnte a 1 de cada 3 madres sin unidn cstable.

Como causa de mortalidad materna ¢l primer lugar lo ocupa la:

Hemorragia 47%
Scpsis 29%
Toxcmia 11%
Otros 13%

Se ha visto que la mortalidad por aborto corresponde a un 27%, causada ¢n un
66% por scpsis y un 34% por shock hipovolémico, ddndonos una relacién cada 10
mucrtes matermas, 3 son por aborto.

La scgunda investigacién fue realizada por la Sociedad Boliviana de Gincco-
logia y Obstetricia "[nvestigacion de los aspectos sociales y médicos de la pérdida del
embarazo” en los Maternolégicos del Ministerio y de las instituciones ascguradoras
de las Unidades de La Paz, Oruro, Santa Cruz, Cochabamba y Sucre, donde se reco-
lectaron 4.371 formularios de pérdida de embarazo menores de 27 semanas de gesta-
cion, de la gestion 84"y publicada en 1985.
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Encontrdndose:

Sucre 24.69 por 1.000 mujcres
Oruro 14.05
Cochabamba 13.52
Sta, Cruz 7.48
La Paz 4,71

Con un 77% de aborto espontdnco y un 23% de aborto inducido. Su propor-
cion cs uno de cada cuatro que acepta maniobras abortivas.

E169% son mujeres menores de 29 ailos, ¢l 26.1% son solteras convivientes,
divorciadas, scparadas y viudas.

El tereer estudio es de la Historia Clinica Perinatal Simplificada de la Dircc-
cién Nal. de Materno-Infantil, de uso en las Maternidades del Centro de Salud La
Paz, Oruro y Provincias (Challapata, Huanuni), Potosi y centros mincros (Llallagua,
Uncia), Sucre, Tupiza y Provincia Villaz6n; Tarija con su Provincia Bermejo, sc cs-
tudian 4.021 del primer semestre de 1988 de las cuales 74,3% son embarazadas me-
nores de 29 afios, de las cuales informan %20 que tuvicron abortos correspondicnte a
20.4% de éstas ci:

11.9% con un aborto 478 pacientes
3.2% con dos abortos 129 pacicntes
5.3% con 3 o mds abortos 213 pacicntcs,

El cuarto cstudio corresponde a la ficha codificada de Papanicolao de 1a Dirce-
cién Nal. de Materno Infantil del Programa Deteccisn y Control del Cancer Cérvico
Uterino, rcalizado cn la ciudad de Oruro y su Provincia Huari, y en las poblacioncs
de Cobija y Riberalta, ¢l informe ¢s hasta diciembre de 1988. Teniendo 943 registra-
dos de los cuales 583 registros reficren ¢l 61.8% indican antecedentes de abortos con
un total de 1.091 abortos llegando al cxtremo que dos casos 0.21% refiere 11 abor-
Los.

El registro comparativo por grupo de edad de la informacién obtenida de la

H.C.P.S. y dc la ficha codificada de Papanicolao, ambas de la Direccién Nal. Mater-
no Infantil ¢s conocida (Ancxo: Tabla 1 y gréfica 1).
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Es posible que la H.C.1-.S. tenga algin grado de subregistro ademds que de
clla habria quc climinar las nuligestas que son aproximadamente ¢l 30%, con lo que
la tasa por grupos de edad ascenderia aproximadamente en ¢l mismo porcentaje.

La otra fuente F.C.P., que registra tasas mucho mads clevadas, situacion que
podria deberse a las dos siguientes posibilidades:

1. Mejor Anmnesis de antecedentes de aborto.
2. Mayores tasas de aborto en las poblaciones que solicitaron ¢l programa,

Ll quinte lugar es la informacion suministrada por las oficinas de Bioes-
tadistica:

&) Hospital San Juan de Dios de Oruro. El Servicio de Ginecologia atendid durante
¢l primer semestre de 1988: 112 internaciones por todas las causas, de cllas 78
son por aborto, o que significa 63.93%.

De esta informacion, tenemos que de cada 7 mujeres con aborto, una reficic no
lener union estavle.

b) Hospital de Clinicas de La Paz. El Servicio de Ginecologia tendria durante el afio
88", 710 internaciones por diversas causas, de cllas 389 son por aborto, lo que

significa 54.8%.

De estas internaciones por aborto, 1 de cada 3 mujeres informan unién no csta-
ble.

OBSERVACIONES:

1. Existe un subregistro de mortalidad materna en los servicios de salud y registro
civil.

8%

- La causa mids comiin de mortalidad materna por aborto es la sepsis, 66% lo que
nos demuestra la prictica de maniobras abortivas, le sigue ¢l shock hipovolpémi-
¢0 34% que en un clevado porcentaje va acompaiado de sepsis.

3. Nuestra poblacion de mujeres embarazadas un 74.3% son menores de 29 aflos que
acuden a los servicios que brinda el Ministerio de Prevision Social y Salud
Piiblica, a través de sus establecimicntos, donde sc presta atencién de prenatal,
parto institucional, pucrperio, deteccién del cancer.



4. Tenemos un clevado porcentaje de mujeres en edad fértil con antecedentes de abor-
0, sca espontdnco o inducido, vemos que a inedida que aumenta la edad, aumenta
¢l nimero de mujeres que refieren aborto, siendo la cispide ¢l grupo ctdrco de 40
a 44 afios, con una tasa de 69.7%, siendo superior en relacién a la literatura de
hace 10 afos.

5. Tenemos que en nuestros servicios de ginccologia la ocupacién cama-paciente cs a
predominio de mujeres con aborto y sus complicaciones, lo quc ocasiona un cle-
vado gasto a los hospitalcs y a los familiares del pacicnte,

RECOMENDACIONES:

1. Mejorar nuestro sistema de captacién de datos ¢ informacién de los sistcmas de
salud y de registro civil.,

2. Orientacidn y educacion en salud reproductiva a las mujeres en cdad fértil.

3. Coordinar con ¢l Ministerio de Educacién la implantacién del tema Salud Repro-
ductiva en ¢l Per sum de los Colegios.

4. Coordinar con las instituciones organizadas la introduccién de talleres de trabajo
sobre ricsgo reproductivo.

5. Apoyar a la mujer embarazada sin unién estable, proporcionandole los recursos
que disponga cada institucion.

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 49 333
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 e 58.3

TOTAL 16.7 583

Fuente: D.N.S.M.1L,, Deteccidn de Cancer

Fuente: D.N.S.M.L, 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 planificacién familiar, control de fa natalidad, crecimiento de-
mogrifico, crecimicnto poblacién, son temas fundamentalmente vinculados a la vida
de lag mujeres. Sin embargo, cs frecucnte que nosotras no scamos consultadas toda
vez que se diseiian politicas al respecto.

Bolivia ticne una dramdtica cxpericncia cn cl accionar del Cuerpo de Paz
cuyos excesos y practicas de esterilizacién fucron fruto de una concepeidn de desarro-
llo vinculada a la Alianza para cl Progreso y a un periodo del Banco Mundial ¢n ¢l
que se concebia de mancra general para América Latina la necesidad de limitar los
nacimicntos para combatir la pobreza y, por lo tanto, la rebelidn o Ievantamicnto
popular.

Hoy c¢n dia, ¢l Banco Mundial vuclve a insinuar, si no a compromeler, que
nuestro pais debe emprer ‘er programas de cducacidn sexual (Iéasc como tencr menos
hijos) como condicion para cl apoyo a programas dc desarrollo. Aunquc los represen-
tantes del Ministerio de Salud han afirmado piiblicamente que no existe ningdn com-
promiso al respecto, es oportuno plantear nucstros puntos de vista al respecto.

1. Lo primero que sc debe plantear, es ¢l tema de la soberania. En este punto las mu-
jeres cn tanto ciudadanas, debemos oponemos a cualquicr intromisién que condi-
cione nuestra politica, a créditos o programas, asi scan cstos de supucsto benefi-
cio para ¢l pais. Ni recomendaciones a favor o cn contra de la planificacion
familiar deben ser admitidas por parte de ningtin gobicrno u organismo interna-
cional.

2. Un segundo aspecto cs ¢l que sc reficre a desvirtuar la idea prevaleciente cn la
mayoria de los scctores sociales, de que la mujer sca vista simplemente como
agente reproductor. El rol reproductivo de la mujer debe ser visto como parte de
su sexualidad, lo que entrafia bisicamente ¢l derecho al placer libre de los temores
de un embarazo no descado.

3. Por lo dicho anteriormente, no s¢ puede admitir que la sexualidad de la mujer sea
un objcto de politicas gubernamentales que consideren solamente “razoncs dc Es-
tado". Asi ve:nos que en un pais como la India o la China se favorece ¢l control
de la natalidad por exceso de poblacién, micntras que cn Bolivia se fomenta la na-
talidad so pretexto de falta de poblacion. (1) Nosotras nos preguntamos qué hacen



los gobicmos para velar que esos nifios quc nacen sobrevivan?, La falta de servi.
cios, emplco y condicioncs bisicas de vida no parccen levantar tanto polvo come
cl hecho mismo de la planificacién familiar, la misma que violenta valores culty-
rales-religiosos que se basan en una visién discriminatoria dc la mujer.

4. En algunos circulos donde se admitc la planificacién familiar, sc habla de la "libre
cleccion de la parcja”. La primera reflexién que surge cs la que se refiere al mar-
gen de libertad que se tiene para clegir. Y esto estd determinado por ¢l tipo de in-
formacidn, los valores culturales y. en definitiva, las necesidades materiales y su
posibilidad de satisfacerlas.

En una cultura machista como la nuestra, dejar la decisién en manos de la parcja,
significa dejar la decisién en manos del hombre. La expericncia vivida en los scc-
tores populares muestra que, por cjemplo cn la zona de El Alto, el nimero idcal
de hijos cs de tres y que lucgo de cllo las mujeres desean evitar sus cmbarazos,
probablemente renunciando a su vida sexual y afectiva. Son los esposos quiencs
S¢ oponen, puesto que el recurso de los anticonceptivos impide que cllos contro-
len la actividad sexual de sus csposas. Esto las convierte por efecto del machis-
mo, en inmediatamente sospechosas de adulterio y potenciales victimas de la vio-
lencia. S6lo en una relacién de parcja igualitaria donde hoinbre y mujer tengan cl
mismo poder de decisidn y conocimicnto, serd posible una decisién concertada,
Mientras 1anto, hay que asumir quc somos las mujeres en iltima instancia,
quicncs tenemos derecho a decidir sobre nuestro cuerpo.

5. Owro clemento a tener en cuenta cs cl hecho de que la propia politica de anticon-
cepcidn ha concentrado sus esfuerzos en la mujer y asf la industria farmacedtica
ha desarrollado ¢ invertido mucha energia y recursos en dispositivos y mcdica-
mentos capaces de ser aplicados a la mujer y no lo ha hecho en la misma propor-
cién con los varones. Las razones no son cientificas. No admiten la posibilidad
de atentar contra la fuente de su poder que cs la virilidad y los 6rganos sexuales
quc supuestamente la confirman,

6. En dcfinitiva, debemos abogar porque sca la mujer quicn decida ¢l nimero de hi-
Jos que quiere tener, sin estar sometida a presiones internacionales, razones de Es-
tado o prejuicios machistas. Para cllo se requicre sobre todo, de una amplia y ade-
cuada informacidn, educacion,pero sobre 10do, de un proyccto de desarrollo que
favorezca la igualdad con el hombre ¥, por lo 1anto, recién pérmita una concerta-
cion de la vida sexual, familiar y social,
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CIES
CENTRO DE INVESTIGACION, EDUCACION Y
SERVICIOS

El Aborto

El tcma del aborto sicmpre ha generade polémica y para ser tratado sc debe to-
mar cn cucenta diversos factores que van desde lo biolégico hasta lo ético, pasando
por lo psicolégico, econdmico, social, juridico, clc.

Se define ¢l aborto, que puede ser espontinco o provocado, como la interrup-
cién del embarazo antes que ¢l felo sca viable, ¢s decir que pueda tener vida extraute-
rina independicnte.

En cste documento nos interesa profundizar en cl andlisis del aborto provoca-
do, concretamente del ilegal, por su cardcter conflictivo a nivel individual y social,

En Bolivia ¢l aborto cobra una dimensidn insospechada. Los cstudios realiza-
dos no logran captar la verdadera dimensidn de csta problematica por lo dificil que cs
abordar y recabar la informacién necesaria.

En cl afio 1980, la Divisién Nacional de Salud Matemo Infantil realizé un cs-
tudio de "Mortalidad Materna en Hospitales y Registros Civiles de 11 Unidades Sani-
tarias". Los resultades de csta investigacién fueron, que ¢l 27% de las defunciones de
mujeres se debicron al aborto, es decir, de 10 muertes maternas 3 son por aborto.

Un ano despudés la Lic. Elisa Saldias rcalizé una investigacién en la ciudad de
La Paz, donde se entrevistd a una muestra representativa de mujeres en cdad féntil, de
las cuales sc obtuvo que el 23.3% de estas mujeres se habian realizado al menos un
aborto durante su vida reproductiva. Cifra que debe llamar la atencidn, ya que no se
trata dec muestra cautiva como en ¢l caso de hospitales, consultorios, ctc., sino de
mujcres en general, (1)

Tomando informacién de las historias clinicas de los aftos 1987-1988, CIES

rcaliz6 un sondco sobre ¢l indice del aborto. De las 2,776 mujeres que asisticron a
los consultorios, 40.4% sc realizaron al menos un aborto.
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La Sociedad Boliviana de Ginccologia y Obsletricia rcalizé cn 1984 un cstu-
dio sobre los aspectos sociales y médicos de la pérdida de embarazo en los principaics
centros hospitalarios del pais, que si bicn hace un andlisis sélo de los abortos que
llegan a los hospitales por complicaciones, sin tomar ¢n cuenta aqucllos que no pre-
sentan patologia que justifiquen atencion hospitalaria, cs la dnica investigacion que
trata ¢l tema dircctamente y nos brinda informacion valiosa para cl andlisis. Es por
esta razén que utilizaremos los cuadros de este estudio para profundizar cn la pro-
blematica.

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

RELACION DE CASOS

CIUDAD M.EF.L N¢ CASOS 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 1.5
Sucre 22.520 556 24.7
TOTAL DE CASOS: 4.371

% Mujeres en Edad Fértil

Fucnte: SOCIEDAD BOLIVIANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, 1984

Es importante seflalar que de los 4.371 casos estudiados ¢l 23% o sca 1.005
casos corresponden a abortos provocados, cifra sobre la cual se basa ¢l presente estu-
dio.
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MUJERES CON ABORTOS PROVOCADOS POR EDAD
CUADRO N* 1

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

EDAD TOTAL CBB LPB ORU STC  SUCRE

14 - 17 44 34 3.0 5.1 5.0 4.7
18-19 1.5 9.2 9.7 4.7 1.5 1.5
20-24 272 28.6 24.2 244 26.6 38.7
25-29 30.1 25.2 30.1 34.6 30.7 264
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 29 34 59 1.7 1.5 2.8
S/D 0.1 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0

Fucnic: SOCIEDAD BOLIVIANA DE GINECOLOG 1A Y OBTETRICIA, 1985

Si se toma en cuenta la edad se puede observar que los tramos de 20-24 y 25-
29 afos, con 27.2% y 30.1%, respectivamente, ocupan mas del 50% de los casos de
abortos. Esta informacion ¢s consistente con la encuesta que s¢ menciona anterior-
mente que fue realizada en La Paz, hecho que es explicable ademds ya que estas
edades corresponden al periodo reproductivo méds activo de la mujer. Sin ecmbargo, cs
interesante observar que un 11.9% de abortos provocados sc dan en mujeres de 14 a
19 aios.

Al realizar un andlisis por ciudad, puede vers : que en Cochabamba y Sucre los
porcentajes de aborto mds relevantes son en mujeres mds jévenes de 14 a 17 aios
(31.8% y 62.5%, respectivamente).

En el caso de Sucre se debe tomar en cuenta que se trata de una ciudad donde
predominan los estudiantes y estas cifras estarian reflejando la falta de una cducacidn
sexual. Cuando se cruza la variable aborto con ¢l personal que realizo la prictica
pucde verse que s6lo un 17.9% de los abortos fueron practicados por personal médi-
co, sicndo ¢l 82.1% de los mismwos practicados por empiricos. Mientras que cn La
Paz y Santa Cruz, mds del 50% de los abortos (50.5% y 51.3%) lucron practicados
por personal médico.
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Contrariamentc a lo que podria suponerse, en Santa Cruz los porcentajes de
abortos cn adolescentes, muestran la misma tendencia que en las demds ciudades, esto
a pesar de que sc inician m4s tempranamente cn su vida sexual. La explicacién radi-
caria en que exisic en esta regién una mayor informacién sobre educacién sexual y
métodos anticonceptivos.

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 CIUDAD

Total CBB LPB ORU STC SUCRE

No fue a la Escuela 10.1 6.3 1.5 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 0.0 104
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 Y OBSTETRICIA, 1985

Es interesante observar que ¢l mayor porcentaje de abortos se dan en mujeres
que han cursado secundaria (42.7%), le sigue cn orden de importancia ¢l grupo de
mujeres que han alcanzado la primaria (39.3%). Sin embargo, cabe hacer notar que
entre las mujeres que abortaron y que tenian un bajo nivel de instruccion, y las que
tenian estudios supericres no hay una diferencia relevante (10.1% y 71.7%, respectiva-
mente). Esto lleva a descstimar la hipdiesis, que a menor nivel de instruccién, mayor
incidencia de abortos provocados.

Se pucde afiadir también, que las complicaciones de aborto provocado cn mu-
jeres de mayor educacidn, no llegan sicmpre a los hospitales, sino que recurren a
clinicas que no han sido tomadas en la muestra, lo que implicaria que cstos porcen-
tajes pueden cstar ademds subestimados para cste grupo de mujeres.
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Aunquc puedc observarse que ¢l nivel de instruccién no cs una variable que in-
cide fundamentalmente en los abortos provocados, debe tomarse er cuenta que si ¢s
relevante cuando se analiza a la persona que inicié ¢l aborto, ya que ¢l 42.1% dc las
mujcres que abortaron con niveles superiores de educacicn, recurricron a personas con
adicstramicnto médico, micntras que sélo el 22% de las mujeres sin ningiin grado de
instruccion lo hicicron. Cabe sciialar, sin embargo, que ¢l acceso a personal médico
entrenado en general se debe fundamentalmente a factores cconémicos mds que al ni-
vel de instruccidn,

MUJERES CON ABORTOS PROVOCADOS POR ESTADO CIVIL
Cuadro No. 3

DISTRIBUCION PORCEN:"JAL DE MUJERES CON ABORTO PROVOCADO
QUE FUERON HOSPITALIZADAS POR ESTADO CIVIL Y CIUDAD

Total CBB LPZ ORU STC SUCRE

Soltera 20.9 18.4 21.0 159 20.6 39.6
Conviviente 13.6 83 14.0 16.9 18.1 5.7
Casada 58.7 66.0 60.2 56.3 58.8 48.1
Divoiciada 6.9 1.3 4.8 10.8 2.5 6.6
Scparada, viuda '

Fuente: SOCIEDAD BOLIVIANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, 1985

La mayoria de los casos de abortos provocados se dan ¢n mujeres casadas
(58.7%; que sumadas al 13.6% dc las convivientes, pucde decirse que este tipo de
abortos incide mds en mujeres en unién, que ¢n las solteras (20.9%).

Esta misma tendencia sc mantiene en las ciudades estudiadas, a excepeidn de
Oruro y Sucre. En esta dltima ciudad los porcentajes mds altos se¢ dan en mujeres
solteras, hecho que confirma los porcentajes altos en los tramos de edad mds tempra-
nos.

Otro hecho que llama la atencién es, que las mujeres solteras presentan los
porcentajes mids altos de casos tratados con personal médico (47.3%), en contraste
con las casadas (35.6%). Este fenémeno podria responder a la situacidn econémica de
la familia de las mujeres casadas, motivo por ¢l 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 N4

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

N® DE HIJOS TOTAL CBB LPB ORU STC  SUCRE

0 HIJOS 18.1 17.5 25.8 12.9 11.6 34.0
1 HUJO 17.6 18.9 17.2 18.6 17.1 14.2
2 HIJOS 194 209 18.8 14.2 29.1 13.2
3 HUOS 16.6 13.1 16.1 244 11.1 13.3
4 HIJOS 11.3 12.1 9.7 17.6 21.1 13.2
5Y MAS 16.9 17.5 124 12.2 10.1 12.3

FUENTE: SOCIEDAD BOLIVIANA DE GINECOLOGIA Y OBTETRICIA, 1985

En principio, sc parti6 de la hipdtesis de que a mayor mimero de hijos mayor
incidencia de abortos. Obgervadas las cifras, las diferencias no son significativas.

Nucvamente, las mujeres de Sucre acusan el mayor porcentaje de abortos en
mujeres nuliparas (34.0%). Por las caracteristicas anteriores descrias, ¢s posible de-
finir un perfil de estas mujeres que ¢s: mujeres menores de 20 afios, solteras y estu-
diantes. Lo mismo sucede en la ciudad de La Paz donde un cuarto de los casos estin
concentrados cn 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 22 31.9 0.0 1.9
Hormonales 2.7 5.8 0.0 2.7 3.5 0.0
Condén 4.2 24 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

Fucnte: SOCIEDAD BOLIVIANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, 1985

El uso de métodos anticonceptivos en mujeres que abortaron ¢s bajo, no llega
aun 50%. Si sc toma en consideracion los poreentajes de uso de método de abstinen-
cia periddica tales como ritmo, moco cervical, etc., se pucde deducir que las mujeres
licgaron al aborto por haberles fallado el misino. Obviamente, los métodos de menor
margen de seguridad son los de abstinencia periddica, mis adn cuando las mujeres
que dicen usarlos no conocen bicn los dias fértiles en que deben cuidarse. Por otro
lado, cabe recordarse que este método de parcja implica un compromiso compartido
con ¢l vardn, que muchas veces no estd dispucsto a cumplir, obligando a la mujer a
tener relaciones inclusive en sus dias (€rtiles producicndo un embarazo no descado.

En cl caso de Oruro, llama la atencién el 31.9% de abortos de mujeres que
usaron ¢l DIU. Este método ticne un margen de scguridad por un afio, del 94 al 97%
en cada 100 mujeres, por lo que scria imposible esta cifra. Esto mds bicn puede de-
berse a un error de cdleule al formular ¢l cuadro.
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MUJERES CON ABORTOS PROVOCADOS POR RAZONES DE
NO USO DE ANTICONCEPTIVOS.-

CUADRO N6
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 44.6 229 43.0 82.0
NO PODIA

EMBARAZARSE 17.4 15.5 28.4 22.9 94 33
TEMOR EFECT.

SECUND. 9.9 7.1 16.2 38 14.1 3.3
POCA ACTIV.

SEXUAL 9.4 9.0 2.0 18.1 1.7 8.2
OPOSICION DEL

ESPOSO 7.0 4.7 1.4 29.5 0.8 1.6
COSTO DEL

ANTICONCEP, 2.2 1.6 14 0.0 7.8 0.6
OTROS 34 1.3 0.7 29 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 evidencia claramente que una de las razones mis importantcs para
que la mujer no use anticonceptivos es ¢l desconocimicnto de loc mismaos, ya que
47.7% de mujeres que abortaron no los conocian. Este hecho plantea que estas mu-
Jeres no tenfan otro mecanismo mds que ¢l aborto para evitar un hijo no deseado. Si
sc observan ademads los porcentajes de "temor a efectos secundarios” (9.9%), sc ob-
ticne que mds de la mitad de las mujeres que abortaron o no conocen métodos o tie-
nen mala informacién de ellos.

La segunda razén de no uso de aniiconceplivos ¢s "No podia embarazarse”,
csic poreentaje estaria demostrando que las mujeres de este grupo no conocen a caba-
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lidad el funcionamicnto del ciclo reproductivo, Muchas de cllas no ticnen relaciones
regularmente y cuando las tuvieron casualmente no estuvieron <n sus dias fértiles,
por lo que sacaron como conclusién que no podian embarazarse, o pudiera tratarse de
mujeres que no ovulan todos los meses.

Otra raz6n que debe resaltarse el porcentaje de 7.0% que dijeron que no usaron
métodos anticonceplivos por oposicion del esposo, mds adn en Oruro donde este por-
cenwgje es de 29.5%. En cl desarrollo de programas de planificacion familiar ya sc
habia observado este fenémeno, los varones no quieren que fas mujeres usen métodos
ya que "podrian engafarlos”. Por otro lado, s¢ evidencia una vez mds que la responsa-
bilidad de la reproduccién recac totalmente en la mujer y es clla la que debe resolver
que hacer, si cuando a pesar de no dejarlas usar métodos, quedan cmbarazadas.

Cuando las mujeres declaran que una razén de no uso de métodos anticoncepi-
vos ¢s su poca actividad sexual (9.4%) cabe reflexionar los motivos de esta afirma-
cién. Algunas cfectivamente tienen poca actividad sexual ya que sus parcjas viajan
constantemente. Otras utilizan la abstinencia como método anticonceptivo hasta que
un dia son presionadas por el vardn a tener relaciones a pesar de estar en sus dias {ér-
tiles. En el caso de las solteras el fendmeno s muy interesante, ya que cn trabajo dc
grupo manifestaron que cl uso de la pildora, condén o DIU implicaba premeditacion,
desprestigidndola anic su parcja por ser una "mujer sabida” y en cambio recurrir al
aborto no.

Por iltimo, ¢l porcentaje de 2.3% de mujeres que recurricron al aborto y que
deseaban embarazarse muestra la ambivalencia que 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 realidad que se impone, ya sca ¢l de ser mujer casada cn mala
situacién econdmica, mujer que haya tenido una relacién extra matrimonial o mujcr
soltera que no pucde asumir su embarazo.

Por todo 1o expucesto puede afirmarse que la practica del aborto no csta deter-
minada fundamentalmente ni por el nivel de instruccién, ni por cl status socio-
ccondmico a excepeion de las condiciones en que sc practica, ya que los estratos altos
tienen acceso a clinicas o médicos particulares en condiciones mas higiénicas donde
cl costo del aborto varia entre los Sus 100 a 200,

Si bien todas cstas cifras s6lo mucstran una parte del problema, son impor-
tantes para iniciar la discusion del mismo para cso debemos abordar la pregunta por
qué recurre al aborto la mujer, poniendo en riesgo su vida, su salud fisica y Su esta-
bilidad psiquica?.
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Sc observan razones como ¢l desconocimicnto de su fisiologia, desconoci-
micnto de métodos anticonceptivos, clc., que pucden mostrar una parte de la casuali-
dad, pero existe un elevado porcentaje de mujeres que conocen métodos y no los usa-
ron, asi como las quc habiendo recurrido al aborto no descan usarlos cn cl futuro.

Dijimos a un comicnzo que cste andlisis se lo debia realizar con mucho cuida-
do ya quc son varias las razones quc sc¢ combin, sc interrclacionan y sc apoyan cn la
decisién de recurrir a un aborto.

Las razones Icgales no son desconocidas y a pesar de la "aceptabiliad” social
no soluciona los conflictos intcmos de quicn recurre o apoya un aborto.

El Cédigo Penal Boliviano reconoce como causal de aborto cuando ¢l cmbara-
70 ha sido fruto de violacién, rapto no scguido de matrimonio, cstupro o incesto.
Asi como éste sc haya practicado con cl fin de evitar un peligro para la vida o la sa-
lud de la madre.

Para quc esto sca viable debe estar corriendo previo al aborto, un juicio que
dictamine su legalidad y posteriormente deberd ser personal médico quicn lo realice.
En cstos casos, la proteccién de la vida y la salud de la mujer estdn garantizadas, sin
cmbargo, a la Iey poco le interesa las conscecuencias psicolégicas del juicio y de la
prictica cn si.

Por otro lado, hasta que sc dictamine la sentencia pertinente, ¢l cmbarazo pro-
cigue ¢ incluso llega a su término. Nos preguntamos entonces que futuro de acepta-
cion y amor tiene ¢l nuevo ser cuando éste ha sido rechazado por ser fruto indescado.

Cuando no existe causal legal para la realizacién de un aborto todo lo dicho
cobra una dimension atn mds tragica.

En ¢l caso de la mujer soltera, viuda o scparada, los mdviles que la llevan al
aborto pucden ser: en primer lugar la presion social de ser resguardada para cl cjerci-
cio de su sexualidad en beneficio dnicamente de un hombre que la asuma socialmente
como su compaiiera, por otro lado la dificultad que representa para una mujer sola la
crianza de un nifio por la imagen social, asi como por su situacién ccondmica.

En ¢l caso de las mujeres casadas con hijos, la problemadtica ccondinica se
hace mds patente. En la actual crisis cconémica y por las caracteristicas del desarrollc
del Estado, las familias buscan limitar ¢l nimero de sus hijos como forma de paliar
su situacion individ sal. Obviamente esta "solucion” extrema, que arricsga incluso la
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intcgridad del hogar, cs asumida por la mujer debido a la presién que la crisis cjerce
sobre ¢l nicleo familiar. La contradiccidn s¢ hace ain mds clara, cuando por un lado
la estructura social presiona al rechazo del nucvo embarazo y por otro ¢s ¢sta misma
sociedad la que condena la utilizacidn del aborto. A todo <210 se afiade el hecho de que
la mujer por varias causas ¢s marginada del derecho al conocimiento y uso de anti-
conceptivos. 1'=o dc los motivos mds relevantes para esta falta de acceso a métodos
cs la concepar - oficial del ejercicio de la actividad sexual, del scxo para la procrea-
cion.

La vivencia de fa sexualidad para la sociedad patriarcal debe darse en ¢l caso de
la mujer dentro de los moldes de la pargja monoganica heterosexual y reproductiva;
sin embargo, esta sociedad es profundamente contradictoria pucs utiliza la permisibi-
lidad sexual y el cuerpo de la mujer en favor de la comercializacion de ambos y como
forma llamativa para introducir en ¢l mercado algtin nuevo producto. Por otro lado,
manticne ¢l discurso moralista base de la educacién puritana, donde a los individuos
10 s¢ les permite desarrollar su sexualidad plenamente con informacién y educacién
acorde a sus necesidades.

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

Es asi como encontramos cn ¢l estudio analizado, que ¢l 32.5% dc las mujeres
que sc realizaron un aborto afirmaron que no pensaban usar anticonceptivos, ya que
no tendria mds relaciones sexuales, frustrando y apagando una parte sustancial de la
vida y ¢l desarrollo de los seres humanos. Es posible que alguna de ellas haga cvi-
dente este renunciamicnto, pero la gran mayoria volverd a tener relaciones sexuales
con mds culpa y con mayores posibilidades de un embarazo no descado.

La deificacién de la mujer como madre atravicsa el mosaico cultural colocando
sobre la mujer el estigma de que su valoracidn solamente es dada por ser fecunda y
reproductora. Este hecho la lleva a una nucva contradiccion donde precisa reforzar su
identidad en el hecho de concebir y por otro lado su imposibilidad de hacer efectiva su
funcion materna por razoncs ya sca sociales o econémicas, elc.

Finalmente, se debe agregar que los métodos anticonceptivos no son total-
mente seguros. Los métodos de abstinencia periddica, dnicos permitidos por la Igle-
sia, requicren para su relativa efectividad un conocimiento profundo de la fisiologia
femenina, una observacion detenida de los cambios que se produce en cada mujer y ¢l
compromiso del compaiicro, cuestiones que dificilmente se dan. Por lo que ésta ¢s
tamhién una razon de peso que lleva a la mujer a recurrir al aborto.
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Todas las causas scfialadas nos deben lievar a visualizar los conflictos por los
quc atravicsa la mujer, como dice Villarcal "al fin de cuentas s la mujer sola, asusta-
da, agobiada por la inmensidad de su tragedia, muchas veces con complejo de culpa,
ignoranic de lo que puede sucederle, ambivalente, insegura y de todas maneras trau-
matizada, quicn toma una decision cn contra de la ley, caso siempre cn contra de sus
principios, y ante ¢l desamparo total de la sociedad que, cicgamente, la conducc al
aborto clandestino, deshumanizado y explotador, como aliernativa mds viable en su
situacién particular” (2).

El presenic documento no pretende dar soluciones para la crradicacién del
aborto provocado c 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 solucién ¢s enfrentar la
cducacion sexual con todos sus componentes de manera masiva atravesando cdades,
SCX0$ y estratos sociales.,

Asi sc podrd hacer efectivo el pensamiento del sex6logo Luis Maria Aller
Atucha cuando dice: "El sexo reproductivo, es aquel quc sirve para tener hijos y debe
ser SIEMPRE REFLEXIVO y RESPONSABLE, tcnicndo presente al "otro”, al
nucvo ser que vendrd al mundo producto de esa uni6n sexual. El sexo placer aquel
desvinculado de la reproduccidn, debe también ser CUIDADOSO y RESPONSABLE
justamente porque no tiene una voluntad y finalidad procreativa” (3). Con csto sc
logrardn parcjas respetuosas de sus cuerpos y necesidades y sobre todo sc¢ desmistifi-
card a la mujer como ser estrictamente reproductor, dotdndola de una valoracién que
logre ¢l salto de objeto a sujeto, respetdndola en su integridad. obvidndole el sufri-
micento que representa ¢l uso publicitario de su cucrpo y el enfrentamicnto solitario
de la reproduccion.

La planificacion familiar cs otro recurso que debe ser encarado por ¢l Estado,
brindando a fa poblacién la informacién y ¢l acceso a los servicios de métodos anti-
conceptivos, de mancra también masiva, para que asi s cumpla su cardcter preventi-
vo.

Obviameate estos recursos no expresan la dimension de las soluciones para

cnfrentar cl aborto que debe ser ante todo imbuidas de una sélida concicencia y justicia
social,
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(1) Saldias, Elisa y Del Castillo, Eduardo. "Conocimicnto, Actitudes y Practicas de
Concepcidn y Anticoncepcién en la Ciudad de La Paz", 1981.

(2) Aller Atucha, Luis Maria. "Sexualidad Humana, 1988, Lima, Pert, pag. 176.

(3) Opus cit. pag. 179.
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MUJER

Aida Carvajal de Bustillo

Porque tu cuerpo

es tu cuerpo

y tus entranas fecundas
son base del Universo
no malgastes la semilla
que flor y fruto

algin dia

adornaran con ternura
los segundos, los minutos,
las horas y los afos

de tu dulce primavera,
de tu verano

y de tu otonfio sereno.

Hijo bienvenido

a mis brazos

yo cuidaré tus suefrios,
te daré¢ tu alimento
abrigaré tu cuerpo.

Tu jamas seras
motivo de mis penas,
sino mas bien

aliento y esperanza,
pasion y fuerza,

mi paz y mi sosiego
para una nueva vida.
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SALUD REPRODUCTIVA EN LATINOAMERICA

Dr. Danicl Gutiérrrez Trucios
Consultor OPS/OMS

La situacién de la mujer latinoamericana cs el resuliado de una postergacion
histérica en aspectos sociales, culturaics, politicos y ecconémicos.

A pesar de que la mujer cs cl pilar fundamental de la familia y de la sociedad,
la alta tasa de mortalidad materna cxistente cn la regién, quizds sca ¢l mejor reflcjo
del poco valor que nuestras socicdades han brindado a la mujer.

Aproximadamente mueren 40.000 madres por afio cn Latinoamérica, lo cual
proyectado al afio 2000, significa que una ciudad como La Paz, llena de mujeres ges-
lantes, desaparecera en dicho periodo.

Mientras que la mortalidad materna cn Bolivia asciende a 480/100.000 nacidos
vivos, en Europa como promedio sélo llega a 6/100.000 nacidos vivos. Crco que
csta comparacién nos permite representar la grave situacién de la mujer latinoameri-
cana,

Caracteristicas de la Mortalidad Materna en Latinoamérica.

1. Entre el 90 y 95% de las muertes maternas se pucde cvitar mediante el uso de tec-
nologia scncilla,

2. La mortalidad materna ¢s mayor cn cstratos socio-econémicos bajos, ¢n zonas ru-
rales y en poblaciones con poco acceso a los servicios de salud.

Si se manticnen las tasas de mortalidad y fecundidad actuales, sc calcula que
aproximadamente sc producirin 1.000.000 de muertes maternas entre 1980 y ¢l afio
2000. En cambio, si la tasa de mortalidad materna fucra como la que se registra cn
Chile, Cuba o Costa Rica, sélo sc producirian 60.000 mucrics matcmas.

¢ Qué hacer cntonces?
Si bien es cicrto que el problema es complejo y multisectorial, creemos que

cl sector salud puede y debe adopiar medidas de inniediato para corregir y disminuir el
problcma cn la region.

. o,
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Atencion Primaria de la Salud.

La atencién primaria de salud es un medio prictico para poner al alcance de to-
dos los individuos y familias de las comunidades la asistencia de salud indispensable,
en forma que resulta aceptable y proporcionada a sus recursos y con su plena partici-
pacion. Ese coneeplo ha evolucionado con los afios, en parte gracias a la experiencia,
positiva y negativa, acumulada en varios paises en materia de servicios basicos de sa-
lud. Pero la atencion primaria de salud es mucho mds que una simple extension de
los servicios basicos de salud; abarca factores sociales y de desarrollo y si se aplica de
manera apropiada influird en el funcionamicnto del resto del sistema de salud.

Su tforma viene determinada por los objetivos sociales. tales como ¢l mejora-
micnto de la calidad de vida y 1a obtencion de benelicios sanitarios optimos para el
mayor nimero posible de individuos; y esos objetivos se alcanzan con la aplicacion
de medios sociales, como faacepiacion de und indayor respansatiticad oy moeria de
salud por parte de las comunidades y los individuos y su activa participacion cn el cs-
fuerzo por alcanzarlos. Cuanto mejor sca ¢l estado de salud de la poblacion, mads
prohable serd que esa poblacion contribuya al desarrollo social y econdmico, desarro-
1o que, a su vez, facilita los nuevos recursos y la energia social que favorecen ¢l de-
sarrollo de la salud. En consecuencia, la atencion primaria de sai-.{y los esfuerzos de
la comunidad con miras a su desarrollo social y econdmico tendrin en general ma-
yores probabilidades de ser eficaces cuando se apoyen mutuamente.

Asi como para que ¢l sector de la salud llegue a su mayor eficacia ha de fun-
cionar cn armonia con los demas sectores sociales y ccondmicos, es también necesa-
rio que en el interior del sector de la salud se combine armoénicamente cl apoyo que,
de todos los demads niveles, debe recibir 1a atencion primaria de satud.

Ha legado e momento de que todos los niveles del sistema de salud revisen
con espiritu eritico sus métodos, téenicas, cquipos y medicamentos, con ¢l proposito
de utilizar anicamente las teenologias de valor probado y de costo proporcionado a
los recursos disponibles, Para la atencion primaria de salud esto es vital, porquce has-
ta ahora ha habido tendencia a concentrar los recursos en beneficio de teenologias
mis apropiadas para su cripleo en el hospital que en los servicios de primera linca.
Elalcance y ¢l objetivo de la atencion primaria de salud, asi como la preparacion tée-
nica de los que La dispensan, hacen que sea més importante que nunca disponer de una
tecnologia apropiada.

La atencion primaria de salud esti a cargo de agentes sanitarios de la comuni-

dad. Los conocimicntos que este personal debe tener y, en consceuencia, su prepara-
¢ion variarin muchn de unos a otros lugares del mundo, de conformidad con ¢l tipo
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de atencién primaria de salud que sc haya de dispensar, Cualquicra sca su nivel de pre-
paracién, cs importante que esc personal comprenda las verdaderas necesidades sanita-
rias de las comunidades a las que preste servicio y que se ganc la confianza de la po-
blacion. Para cllo, serd indispensable que resida en la comunidad a la que deba atender
y, cn muchas socicdades, que sea clegido por la misma comunidad.

Apoyo por parte del Sistema de Salud.

Se necesita el apoyo de otros scetores del sistema de salud para que la pobla-
cion pueda beneficiarse de los conocimicentos téenicos, dtiles y cficaces que por la
complejidad o ¢l elevado costo de su aplicacion no podrian aprovecharse normal-
mente por medio de fa atencion primaria de salud. Esos factores constituyen una im-
portante fuente de informacion dul en malteria de salud. Ademds, los agentes sanita-
rios de la comunidad deben poder recurrir a otras personas mis capacitadas para recibir
de ellas orientacion y adiestramicnto, y los servicios de atencién primaria de salud
necesitan contar con apoyo logistico y financicro.

La aceptacion de la atencidn primaria de salud hace necesaria la organizacion
del resto del sistema de salud para que éste pueda prestarle apoyo y contribuir a su de-
sarrollo ulterior, Esto supone que ¢l sistema de salud, en su totalidad, ha de aceptar cl
objetivo social de poner al alcance de todos la asistencia sanitaria indispensable. La
ceasecuencia de esta aceptacion para 2 politica sanitaria es la asignacién preferente
de los recursos a las poblaciones de la periferia social con el fin de satisfacer sobre
todo y ante todo sus necesidades esenciales en materia de atencién de salud, porque la
experiencia ha demostrado que la mejora general de fa situacion sanitaria de un pais
depende Tas mejoras conseguidas en el estado de salud de esos sectores de su pobla-
cion. Fortalecidas con nuevos recursos, las comunidades estardn en mcjor situacion
para poder aceptar mayores responsabilidades en cuanto a su propia salud y para ¢jer-
cer esas responsabilidades por medio de 1a atencion primaria de salud. Las necesidades
mas especializadas de esa atencion influirdn en ¢l tipo de servicio que se habri de [a-
cilitar en los niveles mas centrales del sistema de salud. Todo ello debe redundar en el
establecimiento de vinculos mis estrechos entre las instituciones de salud que ocupan
una posicion mds central y las comunidades a las que han de atender. (Ver Ancxo 1).

Coordinacion con otros Sectores

El sector samtario, por si solo, no puede alcanzar 1a salud. En los paiscs cn
desarrollo, en particular, ¢l progreso econémico, las medidas de lucha contra la mise-
ria, la produccion de alimentos, ¢l agua, ¢l sancamicnto, la vivienda, la proteccion
del medio y la cducacion contribuyen a la salud y ticnen ¢l mismo objelivo de desa-
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rrollo humano. La atencidn primaria de salud, como parte del sistema de saiud y del
desarrollo social y econémico en general, debe apoyarse necesariamente en la debida
coordinacidn, cn todos los niveles, entre el sector sanitario y todos los demds sec-

tores interesados.,
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ENFOQUE DE RIESGO Y SALUD REPRODUCTIVO

Enfoque del Riesgo:

El enfoque de riesgo cs un médoto de trabajo cen la atencién de la salud de las
personas, las familias y las comunidades, basado en ¢l Concepto de Ricsgo.

Ricsgo sc define, como la probabiliad que tiene un individuo o un grupo de
individuos de sufrir en ¢l futuro daflo en su salud.

Este enfoque, cstd basado en que no todas las personas tienen la misma pro-
balidad o ricsgo dc enfermar o morir; sino que para algunas, csta probabilidad es
mayor que para otras.

Se establece asi una gradiente de necesidades de cuidado que van desde un
minimo para los individuos con bajo ricsgo o baja probabilidad de presentar daiio,
hasta un maximo, necesario para aquellos con alta probabiliad de sufrir en el futuro
alteraciones cn su salud.

Esto suponc un cuidado no igualitario de la salud y requicre que los recursos
scan distribuidos y usados con mayor cfectividad, de acuerdo a las necesidades de indi-
viduos o grupos y cn funcién del principio de justicia distributiva, que exige dar mis
a aquellos que tienen mayor necesidad.

Desde hace muchos aflos, sc ha venido aplicando ¢l concepto de riesgo cn el
cuidado de la salud. Algunos ejemplos de este hecho son los siguientes:

- Programa de Vacunacién: Vacunamos a una persona con la finalidad de prevenir
una cnfermedad que clla tiene el RIESGO de contraer.

- Deteecién Precoz del Cincer: Tomamos un Papanicolaou, con 12 finalidad de diag-
nestcar y tratar precozmenie el cincer uterino, toda mujer que tiene RIESGO de
sufrir esta enfermedad.

Ejemplos como éstos hay muchos y siempre se ha aplicado la cpidemiologia
a la planificacion de la salud. Sin embargo, dltimamente, han aparecido novedosos
aportes en la conceplualizacién del enfoque de riesgo. Algunos de cllos son:

- Laaplicacion de (écnicas para medir los riesgos, tanto cn individuos como en co-
munidades, y la claboracidn de métodos o instrumentos de discriminacién, que
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permitan reconocer los individuos o grupos hacia los que es preciso dirigir s-
fuerzos especiales de prevencion.

- Ampliacién de la utilizacién del enfoque de riesgo usdndolo no sélo en individuos
sino en familias y comunidades, lo que ha permiudo oricntar politicas, redistri-
buir recursos y reorganizar sistemas de salud de acuerdo a necesidades de la pobla-
cion.

- Aplicacidn del enfoque de ricsgo cn la reproduccién humana. Sicndo la etapa de la
reproduccion decisiva en la salud materno-infantil, cra 16gico que se utilizara cl
enfoque de riesgo para ayudar a disminuir la morbimortalidad de esta poblacién,
considerada prioritaria cn Latinoamérica. Surge asi ¢l concepto de RIESGO RE-
PRODUCTIVO.

Antes de desarrollar este tema, seria convenicnte formular algunas defini-
ciones:

SALUD REPRODUCTIVA

Es la capacidad de procrear nifios fisica, mental y socialmente sanos, quicnes a
su vez tendrin capaciad de procrear con las mismas caracteristicas, con el menor ries-
go posible para la madre.

RIESGO REPRODUCTIVO

Es la probabilidad que ticnen las parcjas o grupos humanos de sufrir cn el fu-
turo un dafo cn sn salud reproductiva, sea éste para la madre, cl feto o ¢l recién naci-
do.

DANO

Es cl resultado temporal o definitivo no deseado, que atecta la salud reproduc-
Liva,

El concepto SALUD REPRODUCTIVA fue formulado desde la historia anti-
gua de la humanidad y sc puede resumir en la frase: "PADRES SALUDABLES - HI-
JOS SALUDABLES". A pesar que ha habido consenso en este conceplo, no 1o ha
habido c¢n las acciones que sc deben realizar para obtener hijos saludables.

En un inicic y por muchos siglos, la mujer embarazada recibi6 atencién séto
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¢n ¢l momento del parto con fa creencia que esto cra suficicnie para obtener hijos sa-
ludables.

Tardd mucho tiempo para que csta concepeion se modificara y ¢s recién a
fines del siglo XIX, que muchos médicos seitalaron la importencia del cuidado prena-
tal.

Con los cuidados brindados en ¢l periodo prenatal y durante ¢l parto se dismi-
nuyd gradualmente la morbimortalidad materno-infantil, pero los resulados no fue-
ron Optimos.

Ultimamente, se ha sefialado que ¢l cuidado debe empezar antes de Gue la mu-
jer quede embarazada, si es que quercmos realmente hacer una labor PREVENTIVA
(Ver cuadro No. 2). Por cjemplo, si captamos a una gestante en ¢l primer mes de
cmbarazo, con ancmia y tuberculosis, podriamos decir que estamos ante una gestante
de ALTO RIESGO OBSTETRICO.

Podriamos actuar de inmediato y limitar ¢l daio, pero no prevenirlo. Sin em-
bargo, si la hubiésemos captado antes del embarazo, podriamos haberle curado la ane-
mia y la tuberculosis y luego clla hubicra gestado con un BAJO RIESGO OBSTE-
TRICO. Esta ¢s la importancia de actuar en la clapa preconcepeional, ademds de ac-
turar en el prenatal, parto y pucrperio,

Sc pluntea asi una atencion integral de salud a la mujer (gestante o no ges-
tante) que incluya, entre las prioridades, las siguientes:

- Control pre-natal, parto y puerperio, prevencion, deteceion y tratamiento del cén-
cer cervico-uterino, prevencion de enfermedades transmitidas sexualmente, SIDA
Planificacion Familiar, cte.

La Salud Reproductiva no sélo se refiere a Ja salud de la madre, sino también
a la salud, sin embargo ¢l concepto de Riesgo Reproductivo no es muy conocido y
por lo tanto sc lo usa en forma limitada. Es por ésto, que ¢s convenicente precisar al-
gunas diferencias entre ¢stos conceplos.

RIESGO OBSTETRICO
- Aplicable solamente a mujeres cmbarazadas para ¢l prondstico perinatal.

- Permite orientar la atencion médica a los grupos de embarazadas con mayor peli-
gro de morbimortalidad perinatal,
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- Potenciamente disminuyc pero no evita la morbimortalidad perinatal,
- Ticne basicamente utilidad clinica.

RIESGO REPRODUCTIVO

- Aplicabe a todas las mujeres en edad fértil,

- Permite prevenir ¢l Embarazo de Alto Riesgo.

- Potencialmente evita la morbimonalidad materna y perinatal,

- Identifica patologia general para seguimicnto individualizado y de grupos de po-
blacién,

- Clara utilidad cpidemioldgica al situarse en cl conceplo de prevencién y limita-
cion del dafio.

RIESGO REPRODUCTIVO

El objetivo del concepto de Riesgo Reproductivo s clasificar a las mujeres en
cdad fértil y no gestantes, de acucrdo al ricsgo que un embarazo produciria cn la salud
de cllas y/o de sus hijos.

Se sabe que las mujeres que tienen Alto Riesgo Reproductivo, en caso de
gestar, presentardn un ALTO RIESGO OBSTETRICO y son cllas las que ticnen
mayor probabildad de sufrir dafio cn su salud reproductiva. Por lo tanto, ¢s necesario
que este grupo sca atendido en los Hospitales de Apoyo y por Médicos Gineco-
Obstetras.

De esta forma, aquellas mujeres con bajo riesgo reproducdtivo recibirdn ade-
cuada atencion en los niveles de baja complejidad y aquellas con alto ricsgo reproduc-
tivo cn los niveles de alta complejidad.

Es importanie recalcar que el RIESGO se refiere a una probabilidad y cuando
s¢ dice, por cjemplo, que una mujer no gestante de 35 afios tiene alto riesgo repro-
ductivo por presentar ancmia, multiparidad, historia obstétrica de abortos o cesdreas,
clc., se estd diciendo simplemnente que cn ¢l caso de salir cmbarazada clla tendré una
PROBABILIDAD mis alta que otras mujercs a sufrir dafio, sea para clla misma, para
¢l feto o para ¢l recién nacido.
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No sc ticne la certeza que cllo ocurrird, sino que la probabilidad de que aparcz-
ca algin dafio o problema de salud s mds alto para clla, de lc que seria para otra
mujer que no presentara estas caracteristicas.

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA EN LATINOAMERICA
Las causas de mortalidad matema las podremos clasificar en tres grupos:
a) DEFUNCIONES OBSTETRICAS DIRECTAS

Aquellas resuliantes de complicaciones del embarazo y parto.

Las principales causas de defuncioncs obstétricas dircctas son:

- Hemorragia (gran cantidad de multiparas con anemia y ausencia de bancos de
sangre).

- Infeccion (Rotura prematrua de membrana y retencién de fragmentos de placen-
1a).

- Enfermedad Hipertensiva del Embarazo,

- Parto obstruido (Antccedentes de partos miiltiples, baja estatura, comicnzo dc
parto ¢n posicion inusual).

- Aborto inducido.

Aproximadamente de entre el 50 y 98% del total de mucrtes maternas s¢ deben a es-
tas 5 causas.

b) DEFUNCIONES OBSTETRICAS INDIRECTAS

Producidas por enfermedades que agravan ¢l embarazo o parto.
Entre estas causas, las mds importantes son: hepatitis, malaria, tuberculosis, ane-
mias, desnutricidn, ctc.

¢) DEFUNCIONES SIN RELACION CON LA OBSTETRICIA

Accidentes, trabajo fisico excesivo durante la gestacion ¢ intervalo intergenésico
corto (Sindrome de agotamicnto materno), ctc.

Enure las causas de mortalidad materna, ¢l aborto inducido o ilegal merece
mencion especial,

El ABORTO csti cn aumento en Latinoamérica a pesar de las restriccioncs
sociales, legales y religiosas.
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Sc calcula que en México se producen aproximadamente 800.000 abortos pro-
vocados cada afio y cn Colombia 280.000.

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

En Latinoamérica sc producen alrededor de 5.000.000 de abortos anuales, lo
que significa una proporcién aproximada de 500 abortos por cada 1.000 nacidos vi-
vOS.

Scgiin cstudios cfectuados en Chile y Colombia, aproximadamente uno de
cada 3 abortos provocados tiener complicacién, muchos de los cuales llevan a la
muerte de la mujer que se somele al procedimicnto.

Entre las principales complicaciones estin la infeccign, la hemorragia y cl
trauma (perforaciones al litero, vejiga o intestino).

Cuando los abortos son practicados por empiricos, se calcula que aproximada-
mente ocasional 1.000 muertes por cada 100.000 procedimicntos.

El aborto provocado pucde ser responsable de hasta la mitad de muertes mater-
nas. En cl Perd, por cjemplo, constituye la 2a. causa de muerte materna intrahospita-
laria.

La planificacién familiar, entendida como la decision consciente y voluntaria
de las parcjas encaminadas a regular ¢l nimero de hijos y ¢! espaciamiento entre los
nacimicntos, se constituye en una de las armas principales para prevenir los embara-
z0s no descados y por consiguicnte del aborto provocado ilegal. En estudios cfec-
tuados cn Chile, sc demostré que ¢l aborto ilegal disminuy6 con el aumento de cali-
dad y cobertura de los servicios de planificacion familiar. '

En cste sentido, fa planificacion familiar ¢s un instrumento mds para mejorar
la salud de las mujeres, de las familias y de las comundiades.

La OPS/OMS apoya la integracidn de los servicios de planificacion familiar
cn los de salud materno-infantil con la finalidad de brindar una atencién de salud mas

integral a la mujer,

La planificacion familiar debe de estar al alcance de toda la poblacién y no ser
cxclusiva de sectores privilegiados.

- 164 -



El panorana dec Salud de la Mujer Gestante o no Gestante cn Latinoamérica cs
desolador. Sin embargo, ofrece motivos de optimismo pucs las causas dc mortalidad
malerna s¢ concentran cn unas pocas lo que permite plancar estrategias cn comiin, Si
bien cs cicrto que la pobreza y la injusticia social en que vive granparte de nucstra
poblacién quizds sca cl principal factor de la alta tasa de mortalidad materna, ¢l scc-
tor salud pucde y debe de contribuir en forma decisiva en mejorar esta situacion,

Es urgente que nuestras socicdades comprendan que la salud cs tarca de todos y
exclusiva de los Ministerios de Salud.

Sdlo con una activa participacién social que incluya a la comunidad organiza-
da, las socicdades cientificas, colegios de profesionales, universidades, ctc., podremos
salir adelante.

La coordinacién scrd fundamental, no sélo dentro del scctor salud, sino tam-
bién con otros scctores como agricultura, educacién, cconomia, ctc. Mediante la co-
ordinacién se podrd lograr la concertacién de esfuerzos y la concentracion de recursos
cn dreas prioritarias para mejorar las condiciones de salud de la mujer latinoamerica-
na.

La partictpacion activa de la mujer en ¢l scctor salud asi como cn todos los
aspectos del desarrollo también serd fundamental.

La atencidn de salud de la mujer ¢s un clemento esencial ¢ integrante de los
programas de atencién primaria de la salud orientada hacia la meta de Salud para To-
dos cn ¢l Ao 2.000. Salvar vidas de mujercs, es un objetivo prictico, ademis de hu-
manitario. La contribucion y la productividad de la mujer s¢ hacen patentes no sélo
en los hijos que cria, sino cn los alimentos que cultiva, cosecha y cocina, cn la di-
versidad de articulos que produce y comercializa, en la educacién y el cuidado de sus
hijos, y en ¢l gran mimero de tarcas que desempefia cotidianamente en bicn de su
fami-lia y su comunidad. La mucrte de una madre, no sélo significa la pérdidfa de
una mujer cn la flor de su vida, sino también la pérdida de¢ su productividad
ccondmica, en la mayoria de los casos la muerte del bebé y a veces la desintegracion
de la familia,
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EL EMBARAZO NO ES
UNA ENFERMEDAD...PERN

i PUEDE COMPLICARSE!

YO NECESITO MUCHO
AMOR Y CUIDADOS




2)

En algunas mujeres,
el embarazo se complica,
con mds facilidad que en otras.

Si, porque hay madres que
tienen factores negativos que
ponen en riesgo su salud

y la del niflo que va a nacer.

¢Cuiles son esos factores
negativos?

FACTORES NEGATIVOS = RIESGO

RIESGO = PELIGRO
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3)

iPero, asisti al Control Prenatal!

Tener muchos partos es
un factor negativo.
No es asi, dofia Marfa?

Si, ya he tenido tres
partos y estoy otra vez

embarazada...

A Porque puede haber hemorragias.
A El niio puede acomodarse mal.

A El parto puede durar mucho tiecmpo
y hacer sufrir al nifo.

ATENCIoN
-frenatal
-Parto
-Ninos
-V acuna

CENTRO 2 Saup




4)

También estdn en riesgo las mujeres que se embarazan
muy jovenes o cuando tienen mucl.os afios de edad.
%,

Si, como mi mamd y yo;
ellatiene 36 y yo, 16

Elena esta
embarazada
por primera ve

Elena por ser muy
joven y porque es
su primer embarazo.

§ Doia Maria porque.

ya tiene 36 afos
y tres partos anteriores

Noira

i = RIESGO

Prenatal
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5) .
Haber dado a luz a un niiio muer:o, §
es otro factor negativo 3

Porque en un préximo
embarazo puede repetirse
la causa que provoca la
muerte del nifio dentro
la matriz.

{También 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 scguidos
. Partos con nino muerto

. Abortos (Mal partos)

. El primer embarazo

Por tanto, el Comité Popular de Salud

recomienda a todas las futuras mamas...
{ASISTIR AL CONTROL PRENATAL!

9251
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6)

HAY MAYOR PELIGRO CUANDO LOS
FACTORES DE RIESGO SON DOS O MAS

. Elena esta en riesgo porque:

ES MUY JOVEN Factores
ES SU PRIMER EMBARAZO de riesgo

. Su mamd, Maria, estd en mas peligro porque:
HA TENIDO MUCHOS PARTOS

TIENE 36 ANOS Factores
HA TENIDO UN PARTO '3_ de riesgo

CON NINO MUERTO

Ambas ticnen que hacer control prenatal. ) @

Si Ud. tiene alguno de los
tactores de riesgo que aparecen
abajo, marque con una X el cuadro.
Asi, sabri si tiene riesgo

para el embarazo, aunque ahora
no esté embarazada,

)

. Ha tenido tres o mas partos?

. Tiene menos de 18 anos de edad?

. Es mayor de 35 aiios?

. Alguno de sus nifios ha nacido muerto?

. Estd embarazadz por primera vez?

. Ha tenido algiin aborto (mal parto)?

. Esti embarazada y es soltera?

- Alguno de sus hijos ha nacido por cesdrea?
Cudntos factores de riesgo ticne Ud.?
Anole ¢l nimero cn este casillero

DLI! NN
-

MPSSP ECRAM
Dir. Mat. Inf, Bolivia

-174 -



ABORTO

La situacién de la mujer y de la familia en general ¢s particularmente comple-
Jacn Bolivia, La crisis econdmica que afecta a la nacién con especial intensidad des-
de 1980, ha determinado que la tasa femenina de participacion laboral se incremente,
cnespecial con la insercion de numerosas mujeres madres en la cconomia informal .

Pero adn asi, como muchas familias no tienen ingresos suficientes, los nifios
deben ayudar a complenentarlas,

La unidn consensual es [recuente, y también las familias con jefatura femeni-
na por ausencia temporal o definitiva del padre. El aborto en ¢l control de la natalidad
sc deja sentir,

La tasa de mortalidad materna es de aproximadamentc 48 defunciones por 10
mil nacidos vivos, lo que significa que ¢l afio pasado hzn debido morir por causas re-
lacionadas con ¢l embarazo, parto y puerperio, 1.530 madres, que han comprometido,
dirccta o indirectamente a 50.000 personas, en especial familiares. De esas 1.530
mujeres maternas, aproximadamente ¢l 30%, es decir 459 defunciones, s posible que
s¢ deban al aborto inducido.

L:n Bolivia, donde cl aborto cs técnicamente ilcgal o ticne muchas restric-
ciones, las teyes no son tan estrictas en la prictica en razon a la clandestinidad del
aborto, al biecho de que Iegalmente tanto la mujer como ¢l operador son culpables, y
porque parece que la legislacion adoleceria de mecanismos que la hagan ms cficaz.

El aborto ¢s un problema no solo de salud, sino también social, ccondmico y
hasta politico.

La dircceion Matemo Infantil de nuestro Ministerio ha cstimado que en 1989
s¢ producirin alrededor de 40 mil abortos de los que un 20 a 50 por ciento ¢s posible
que scan inducidos. Esos abortos de los que solo un 30 por ciento llega a los Hospi-
tales como aborto incompleto, provocardn la muerte, por hemorragia o por infec-
cion, de 232 madres, de las que 220 moririn cn su casa, sin auxilio médico.

Las investigaciones realizadas entre 1970 y 1988 por diferentes autores reve-

lan que su niimero se ha incrementado. En 1970, uno de csos estudios reveld que cl
21 % de las mujeres entrevistadas habia recurrido alguna vez al aborto.
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En 1982 sc descubrio con otra encuesta que la cifra cra de 42 %. En 1988, con
molivo de actividades de lucha contra el cdncer genital en Cobija, Challapata, Oruro
y Trinidad, la cifra promedio llegé a 548.

En 1977, ¢l Ministerio de Prevision Socie' y Salud Piblica estim  que ¢l
tratamicnto dc las complicaciones derivadas de abortos ilegales, represcntaban més
del 60 por cicnto de los gastos cn atencién ginccoldgica.

Entrc 1975 y 1979, de 5.130 pacicntes que se internaron cn ¢l Scrvicio de Gi-
necologia del Hospital de Clinicas de La Paz. 2.350, ¢s decir cl 45.8 % ingresaron
con diagndstico de aborto incomplcto.

De esa cifra inicial de 470 pacicntes aito internadas por aborto incompleto, la
cifra ascendio a 551 entre 1933 y 1984,

En 1970, sc internaron por aborto incompleto en establecimicntos hospitala-
rios del Ministcrio .2.226 pacientes, En 1978 la cifra ascendio a 4.574 y en 1982 a
5.280.

La situacion del aborto cn algunos lugares del pais cs particularmente delica-
da. Hacemos ésta afirmacidn basindonos en la revision de cstadisticas que ha hecho
la Dircceién Nal. Materno Infantil, tanto de datos propios como de los que han pu-
blicado agrupacioncs cientificas y privadas.

Merecen nucstra especial preocupacion, Oruro Cochabamba, Sucre y también
Trinidad. En csas ciudades la tsa de abortos ha supcrado la cantidad de 20 por cada
1.000 mujeres cn cdad fértil, cifra que cs considerada critica.

Con todo ¢éste panoraraa estadistico, es posible percibir ¢l drama social que
acompaiia a una muertc materna.

La madre cs ¢l cje del hogar. Por lo gencral, clla decide los aspectos educati-
vos dc los hijos, asi cémo y cuindo alimentarlos. En salud, ella sabe cuando consul-
lar 0 como tratar determinadas enfermedades.

Cuando una madre fallece, quedan en la horfandad entre 2 y 3 nifios , y se
compromete ¢l futuro de la familia. Por todo csto no queda duda que tenemos que
hacer algo. En este momento ¢l Ministerio de Previsién Social y Salud Publica tiene
un programa de lucha contra cl Aborto inducido. Funciona desde hace 1 aito en dos
establecimientos: en ¢l Hospital Obrero de la Caja Nacional de Salud, en La Paz y
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cn ¢l Hospital San Juan de Dios, de Oruro.

En La Paz sc han beneficiado del programa aproximadamente mujeres, que
representan ¢l de las que sc internaron por aborto incompleto en 1988,

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

El programa consiste cn ofrecer métodos anticonceptivos a las pacicnies que
llegan con aborto incompleto a esos dos hospitales .

Los métodos que sc ofrecen son : dispositivos intrauterinos y pildoras.

El objetivo del programa cs PREVENIR LA REINCIDENCIA DEL ABOR-
TO; pues partimos del principio de que, cn la mayoria de los casos, la causa que ha
motivado el aborto y su correspondicente internacién, persiste, La mujer, al no estar
protegida, puede cmbarazarse nucvamente y reincidir en cl aborto. Es csta segunda
ctapa, este segundo aborto y los sucesivos que ¢l programa quicre prevenir.

Como no todas las pacientes que sc internan han recurrido al aborto inducido,
son eslas pacientes las que no sc acogen al programa, por cuanto hay una libre deci-
sién de aceptar o rechazar los métodos que se ofrecen.

Sumando datos de los dos hospitales, una de cada cuatro pacientes internadas

por aborto incompleto cstd usando actualmente un método anticonceptivo.

La Paz Marzo 14 . 1989.
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Sabemos que ¢l aborto s un problema muy deiwuao
El que compromete las ms profundas raices afectivas,
Ms los valores de lo humano y los factores socialcs, prado
Inmaculado para unos y para otros pricticas dclictivas,
No scamos clitistas y nos prestamos a manipulacionces,
Aprendamos a no perdernos en lo material y no acuscmos
Resucltos s6lo a la mujcr, a ld parcja, sin pasioncs
Imitemos a Jestis en su amor y siempre perdoncmos
Oh errar no ¢s humano?, por la violencia de la sociedad
Tan regresivos los valores morales y la pobreza
Alcanzada por nosotros y la ignorancia no tiene piedad
La que conspira contra nuestro pucblo, y mds aiin su grandeza
La cvolucién cientifica y social nos trajo ta heredad
Estc problema latente en el santuario de la nobleza
Resuene en nuestras conciencias llantos lastimeros de vitalidad,
Los métodos anticonceptivos deben ser accesibles,
Universalmente y no s6lo productos de la sociedad
Consumista, y que enriquezcan a transnacionales y posibles
Humillaciones a nucstra autodeterminacion de cantidad
Ante la politica expansionista de vecinos guc recorto
Con las desmembraciones fisicas de la territorialidad,
Ocasionadas por la diplomacia y la guerra; ¢l aborto
Naturalmente se suma al control de la natalidad,
Tan ancra y cruda realidad quc obnubila, cxhorto
Reivindicamos como médicos, ciudadanos y hombres
A dar informacion a las grandes mayorias nacionalcs,
Eduquemos con amor y verdad a todos los prohombres,
Labremos todos en una misma direccion racionalcs,
Absoluta dignidad para la mujer en las cumbres,
Bolivia de pi¢ clija un mejor destino para hijos leales
Ofreciendo el corazon en cada accion de existencia
Rechacemos prerregativas de beneficio que anulen
Totalmente a nifios producios del amor y la clemencia
Os juzguen: cntraitas maternas, su conciencia y no adulen,

Dr. Edgar G. Echenique Miranda
La Pz, 1989

-178 -



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 ¢l ponto de vista sude piiblica ¢ nao como prictica de anticoncepcon,

Estoy a favor desde el punto de vista de saklud piblica pero no como prdctica de anti-
concepcion,

LEE IR LT ]

EUDS ANDRADE JARDIM

CENTRO MATERNO INFANTIL/CMI/PF
SUB COORDINADORA

RUA PROF. SOUZA BARROS 140 CEP 04307
BRASIL

Acho que o aborto ¢ um ato practicado por vontade propia da persoa. Por principio de
religion cn nao aceito, pois creio que scja de qualquer lempo o aborto ¢ um infantici-
dio.

A mulher ¢ dona de seu corpo mas ¢ dona de una vida quec csta dentro de si.

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

Por principio proffisional tambem sou contra o aborto pois aprendi na facultade a

aterder a mulher no ciclo gravido-puerperal, portanto atender a mulher na gravidez,
no parto ¢ post-parto. Nao aprendi em meus estudos a tirar vidas humanas,
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Creo que aborto es un acto practicado por voluntad propia de la persona. Yo no acep-
to, por principio de religion, pues creo que en cualquier tiempo el aborto es un infan-
ticidio.

La mujer es dueria de su cuerpo, pero no es duefia de urz vida que estd dentro de ella.

Todavia por principio religioso, no tiene conciencia, ante Dios, la mujer que lo prac-
lica.

Por principio profesional, también estoy contra el aborto, pues aprend'ia en la facul-
tad a atender en el ciclo de gestacién puerperal, por lo tanto, atender a una mujer en
el ambarazo, n el parto y post-parto.

Aok ok ok ok

ANA DE RADICE
PARAGUAY

Teniendo en cuenta las consecuencias fisicas y psiquicas del aborto, mi opinidn es
que deben realizarse actividades en la prevencién de los mismos, ya que la ciencia
estd avanzada en aspectos de evitar los embarazos no deseados.

Aok ok ook ok ok

EL ABORTO (CONSIDERACIONES)
CUBA, LUISA MARINA ERMEZO RIVERO

Consideramos el aborto como una medida transitoria con vistas a reducir las tasas de
mortalidad, '

En mi pais aunque éste se practica oficialmente, no es ulilizado como anticoncepti-
vo, se trata de educar a la poblacion joven para la utilizacién de medios anticoncepti-
vo: como el Asa de Lippes, Conddn Diagrama, T de Cobre, pastillas anticoncepti-
vas, y no recurrir al aborto por lo riesgoso que resulta, aiin cuando se practique en las
meyores condiciones de asepsia.

e ok ok ok ok
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Maria Augusta Fernindcez
ECUADOR

En la Repiblica del Ecuador, el aborto estd vetado por la Ley. Esta es una inanifesta-
cion del sentir generalizado de una poblacion tradicional que respeta el derecho a la
vida prenatal y que considera que los hijos son "bendicion de Dios", reflexion propia
de una poblacion eminentemente religiosa. Sin embargo, esto no evidencia la reali-
dad, porque el aborto se presenta en todos los estratos sociales, problema dificil de
cuantificar por su indole ilegal. La tasa global de fecundidad en el quinquenio 1970-
75 era de 6.05, y ha decrecido constaniemente, llegando en 1985-90 a 4.65. Si bien,
esta cifra responde a los programas de planificiacion familiar, un porcentaje se debe
a la causa del aborto. En fin, en Ecuador aiin no se ha planteado formalmente la dis-
cusion sobre lu legalizacion del aborto, pero la inquietud existe desde hace muchos
anos.

EEXEL L ]

EL ABORTO (Opinién personal)

Sara Cassiano de Molina

Asociacién Pro-Bienestar de la Familia
APROFAM

Directora Unidad de Servicios Comunitarios
9a.. Calle 0-57 Zona 1

Guatemala - Gualemala

El aborto es una de las principales causas de mortalidad materna en mi pais.
Personalmente considero que es una situacion a la que las mujeres no deberian llegar
Y que es absolutamente prevenible mediante una adecuada educacion sexual, desde los
primeros anos de vida y el acceso a la informacién sobre los métodos anticoncepti-
vos, antes del inicio de la vida sexual activa y la facilidad de adquisicion de los mis-
mos, aiin en comunidades aisladas de los centros urbanos.

LR EL LSS
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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 portadora del bienestar social, considero que el aborto al final de cuentas es un
mélodo demasiado riesgoso en cuanto a salud en general, pero si la prevencion de los
embarazos no deseados no se suscitaria o no se pensaria en el aborio. Por ello es im-
portanie concienlizar y motivar a padres para que orienten a sus hiios en cuanto a
riesgo de salud fisica y moral.

Hok ok kokok

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 rdpidamente desgeneralizado en toda América Latina, y
mds aun derogar toda la legislacion que penalice a la mujer como linica responsable
del aborto.

o ok o ook ok

LAURA ALBERTINI

COORDINADORA GRAL. PROYECTO DESARROLLO INTEGRAL SOCIAL
ARTICULADO

PRODISA

NICARAGUA, 1332 Ap. 204

MONTEVIDEO - URUGUAY

TEL. 912504 - 98688 - 916252

La mujer tiene el derecho a elegir, y el aborto es una de las formas de optar cuando
otras medidas ya no pueden ulilizarse. La legalizacién del aborto es una medida que
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protege a las mujeres mds humildes ya que se asegura las condiciones sanitarias que
consignen las ventajas con posibilidades econémicas.

Aol ok ok ok

RITA DE CASSIA COSTA CAMARAO
COORDINADOR TECNICO
PROYECTO UNFPA EN MARANHAO
RUA DO SOL 311 CENTRO

65000 SAO LUIS MARANHAO
BRASIL

098 - 232 - 1629

A legalizacao do aborto baixard o alto indice de mortalidade apos abortos. Porem, un
programa nacional de plancjamicnto familiar, scrio levard a un baixo percentual de
aborlos provocados.

La legalizacion del aborto bajari el alto indice de mortalidad despues del aborto. Por
ello, un programa nacional de planificacién familiar serio, llevard a un bajo porcen-
taje de abortos provocados.

ook ek ok

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 tltimo
recurso a uma gravidez indescjada. E un dircito de todas as mulheres interromper una
gravidez indescjada. A decisao e controle do corpo da mulher deve ser da propria mul-
her.

Esioy contra el aborto, pero a favor de la legalizacion, como iiltimo recurso de un
embarazo no deseado. Es un derecho de todas las mujeres interruumpir un embarazo
no descado. La decision en el control del cuerpo de la mujer, debe ser de la propia
mugjer.

Aok ok ok ok ok
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ABORTOS

La practica del aborto se conoce hace milenios, cn antiguos tratados dc Medicinas, sc
describen téenicas abortivas.

Las primeras Ieyes anti-abortos, aparccen en Francia ¢ Inglaterra en la primera década
del 1800. Estas leyes se basaron en muy diversos argumentos, y en primer lugar
iban dirigidas a proteger la salud de la madre ante ¢l uso de venenos o sustancias uti-
lizadas como abortivas. También en oportunidades atienden a necesidades de los go-
bicrnos de aumentar la poblacién, razones éticas o al monopolio de las ciencias de la
salud que los médicos lograron cn esc siglo, desplazando a las comadronas, quesilo
practicaban. Incluso la Iglesia Catélica tuvo diversas politicas con respecto al aborto;
fue remitido hasta el siglo X11, y desde fines de 1500 a mediados de 1800,

Actualmente, mds de 70 paises en ¢l mundo lo ha legalizado, exponicndo razones que
van desdc el derecho de la mujer a decidir sobre su cuerpo y fenilidad, hasta razones
de salud de la madre y el nifio.

Muiltiples investigaciones han demostrado fehacicntemente, el mayor ricsgo con que
enfrenta la vida el nifio no descado, sobre todo quc por lo general estos cinbarazos
ocurren en niujeres adolescentes, de bajas condiciones socio-ccondmicas. Seria intcre-
sante que quicnes sc oponen al aborto ilegal "derecho a la vida" expliquen cudl ¢s su
concepto de vida y de salud,

Se calculd que en el mundo se realizan anualmente alrededor de 50 millones de abor-
tos y mds de la mitad son ilegales y ocurren cn los paiscs cn desarrollo. El aborto
ilegal es una maniobra de gran riesgo, mds por las condiciones en que se realiza quc
por la operacion en si misma. Fruto de estas condiciones de falta de espacio, motivos
de lucro, personal no calificado y utilizacién de métodos (écnicos inadecuados, cs la
muecrte de 100 mujeres cada 100.000 abortos, contra 1.4 de mortalidad cn ¢l caso de
cstas legales politicas de salud que han merecido los estudios quc lo desparalizaron,
estdn basados en que una mujer portadora de un embarazo no descado se cncuentra en

-184-



riesgo de vida con la alta posibilidad que sc lo practique clandestinamente. El médico
cstd obligado a proporcionarle atencidn o incurriria cn omision ac asistencia. Resulla
insostenible que criterios éticos rigidos, no compartidos por toda la poblacion, im-
piden a amplios sectores acceder a un recurso de salud. El aborto clandestino, cs
ademids generador de profundas desigualdades sociales, y que son los scctores mds hu-
mildes los mas castigados por sus consccuencias.

Finalmente, el tema del aborto debe inscribirse en ¢l marco mds amplio de la educa-
cion sexual, que plantee a la sexualidad como cnriguecedora del ser humano ¢n su
marco de igualdad de derechos y deberes entre los sexos y que brinde los conocimien-
10s y recursos necesarios para gue la gestacion haya sido una decisién consciente y
responsablemente asumida por ambos integrantes de la parcja.

T TILLL

MARVA J. FERGUSON

BUREAU OF WOMAN AFFAIRS

MINISTRY OF LABOUR WELFARE & SPORTS
PROYECT OFFICER

18 RIPOLV RD.

KINGSTON 5 - JAMAICA

We arc unique in their capacity 1o 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 the legal process available or there should be frecdom of
any woman tabing this action without feeling of guilt.

Because of the illegality 1oo o ten many women are tabing the "back door way is usc
of dirty implement or the doctor”.

The results are high death rale among women who pursuc this method.

La mujer es unica ¢n su capacidad de tener hijos y, en algunas oportunidades, es in-
capdz de poder controlar la jiccuencia de sus embarazos con efectos perjudiciales para
clla misma y para su familia,

Ll aborio debe ser uno de los procesos legales ofrecidos v debe existir libertad para
que cualquicr mujer decida tomar determinacion, sin sentimientos de culpa.
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Debido a la ilegalidad, frecuent~mente, muchas mujeres lo realizas: en la clandestini-
dad con instrumenios sucios y con la participacion de médicos sin experiencia.

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

A ook ok ok

KIYOKO IKEGAMI

C - 520 30-1 HISAMOTO
TAKATSU, KAWASARI
JAPAN 213

044 - 822- 1179

As Personal opinion, abortion should be thouth in the contex: ¢f repreductive health
and reproductive right of women.

First at all, information and services of contraceptives should (scxuality 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 opinidn personal, el aborto deberia ser pensado en el contexto del derecho de
la reproduccion y salud reproductiva de la mujer.

Sobre todo, la informacién y los servicios anticonceptivos (sexuales y para planifica-
cidn fanuliar) deben ser ofrecidos a las mujeres para poder evitar ¢l aborto.

Siuna mujer decide no tener un bebé, el aborto deberia ser realizado en dptimas con-
diciones médicas, a lu altura de los derechos de reproduccion.

Aok ok ook ok ok
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