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Introduccion

La mayoria de mujeres y varones que se une para formar una familia lo hace pensando en tener hijos, para cumplir el
mandato filogenético de conservacion de la especie. De modo que cuando ocurre un embarazo, y luego el parto, ambos
acontecimientos se cuentan entre los mas felices que ocurren en el seno del hogar, experiencias placenteras que se
comparte con la gente querida del entorno social y familiar.

Sin embargo, seria ingenuo pensar que el embarazo y el parto son siempre suefios hechos realidad. El embarazo puede
convertirse en un serio problema con consecuencias imprevistas cuando no es esperado, o cuando una mujer o una
pareja no desean mas hijos o no lo desean en ese momento. Entonces, se puede elegir tener un hijo no deseado o inter-
rumpir voluntariamente el embarazo.

Esta Gltima opcién es frecuente en el Per(i a pesar que el aborto es prohibido por ley, salvo que se trate de salvar la vida
de la mujer. Por ello se realiza de manera clandestina con el consiguiente riesgo para la salud y la vida de las mujeres
menos pudientes que tienen que recurrir a personal no calificado o -en el extremo de la desorientacion- a manipularse
ellas mismas en un intento desesperado por poner fin a embarazos que no desean.

Debido a sus graves consecuencias para la vida de las mujeres y el bienestar de las familias, el Ministerio de Salud
(1996)% lo reconocio como un problema de salud pablica a cuya solucion deben contribuir el Estado y la Sociedad Civil.
El pronunciamiento del Ministerio de Salud era congruente con la declaracidn emitida en la Conferencia Internacional
sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD) de las Naciones Unidas celebrada en el afio 1994 seg(n la cual

“La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera ausencia
de enfermedades o dolencias en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus

funciones y procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entraia la capacidad de disfrutar de una

' Antropdéloga y Demégrafa. Responsable del 4rea de Monitoreo y Evaluaciéon de Pathfinder International. Oficina de Pera.

2 El Ministerio de Salud del Peré “... reconoce que el aborto es un problema de salud publica que afecta a toda la sociedad, y en especial
a las mujeres. Este problema debe ser enfrentado por el Estado y por toda la sociedad civil a través de una adecuada educacién sexual,
acciones de planificacion familiar, y la atencion oportuna de sus complicaciones con la finalidad de evitar muertes maternas”. (MINSA:
Direccién General de Salud de las Personas. Direcciéon de Programas Sociales. Programa de Salud Reproductiva y Planificacién Familiar
1996-2000").
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vida sexual satisfactoria y sin riesgos de procrear , y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo,
cuando y con qué frecuencia...” (NN.UU. CIPD, 1994°)

Pero el aborto es también un grave problema de inequidad de acceso a servicios de salud reproductiva de calidad. Y
esta discriminacion por acceso diferencial a la atencion en salud contraviene el derecho a la salud reproductiva de las
personas que, de acuerdo a la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (El Cairo, 1994), abarca ciertos
derechos humanos aprobados por consenso por la gran mayoria de los paises del mundo, entre ellos el Perd.

“... Esos derechos se basan en el reconocimiento del derecho basico de todas las parejas e individuos
a decidir libre y responsablemente el niimero de hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el inter-
valo entre éstos y a disponer de la informacion y de los medios para ello y el derecho a alcanzar el
nivel mas elevado de salud sexual y reproductiva. También incluye el derecho a adoptar decisiones
relativas a la reproduccion sin sufrir discriminacion, coacciones ni violencia, de conformidad con lo

establecido en los documentos de derechos humanos...”(CIPD, 1994, cit.

Con el propdsito de contribuir a disefiar estrategias y politicas que apunten a una solucion del problema, permanente-
mente se realizan mediciones de la magnitud del aborto. Ciertamente, esta es una tarea dificil, porque siendo el aborto
castigado por la ley, permanece oculto y esquivo de las estadisticas oficiales y a buen recaudo del ojo publico. Solo
se sabe de su ocurrencia cuando los medios publican noticias dramaticas -que incluyen una muerte o una detencién
policial- y escandalosas, o cuando se visita los establecimientos de salud y se toma contacto con las protagonistas.

Bajo el entendido que es mejor contar con estimaciones aproximadas que ignorar el problema, y en ausencia de es-
tadisticas oficiales que den cuenta de la dimensién cuantitativa del aborto clandestino en el Perd, a través de este
breve reporte se actualizan las cifras publicadas en el afio 2002*. Se ha incluido en la revision, el actual contexto en
el que tiene lugar la prestacion de servicios de salud reproductiva y de planificacion familiar y que se caracteriza por
una larga reduccion del abastecimiento de insumos anticonceptivos en los establecimientos del sector pablico asi
como de la oferta de informacion y educacién en planificacion familiar. Tal reduccién comenzé alrededor del afio 2000
y continda en algunas zonas hasta el presente, y tuvo periodos criticos en ciertas regiones como Huanuco, Ayacucho,
Huancavelica y otros departamentos de la sierra y selva. El contexto mencionado incluye episodios dificiles de escasez
total o parcial de métodos anticonceptivos en los establecimientos del sector publico de todo el pais.

Para la elaboracion de este documento se ha pasado revista a datos demograficos y de salud reproductiva publicados
en la Gltima version de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES 2004-2005) con el propdsito de contextuali-
zar el tema del aborto en el marco més global de la salud reproductiva, en como las mujeres ejercen su sexualidad y en
como se las arreglan para conseguir su aspiracion de tener los hijos que realmente desean.

Como fuente principal sobre las caracteristicas del aborto en el pais, se analiza los resultados de dos encuestas de opinion
realizadas a profesionales de la salud y de las ciencias sociales y no profesionales, todos ellos de amplio conocimiento sobre
el aborto. La primera encuesta conducida en el 2001 fue mas integral, y la segunda, realizada en el 2004 fue méas modesta y se
hizo para actualizar algunas cifras sobre las técnicas utilizadas en el pais para interrumpir embarazos no deseados.

Este recuento estadistico fue posible gracias al generoso apoyo financiero de la Fundacion Ford y al auspicio del Centro
de la Mujer Peruana Flora Tristan y de Pathfinder International.

3 UNFPA, 1994. Programa de Accién de la Conferencia Internacional sobre Poblacién y desarrollo (CIPD). Capitulo VII. Derechos Reproduc-
tivos y Salud Reproductiva. A. Bases para la accion.

4 Ferrando, Delicia (2002). El aborto clandestino en el Pert. Hechos y Cifras. Centro de la Mujer Peruana Flora Tristan y Pathfinder International
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ANTECEDENTES

El primer estudio nacional sobre la magnitud del aborto fue desarrollado por The Alan Guttmacher Institute (1994) entre 1988
y 1990 revelandose que en ese periodo se realizaban en el pais alrededor de 271,1 mil abortos clandestinos cada afio. Otro
estudio realizado en el 2001° daba cuenta que en el 2000 se producian en el Per( alrededor de 352 mil abortos clandestinos por
afo. En esta (ltima fecha, de cada 100 mujeres en edad reproductiva (de 15 a 49 afios), 5,2 en promedio terminaba voluntaria-
mente su embarazo no deseado cada afio. En 1990, la proporcion era la misma (The Alan Guttmacher Institute, 1994, cit.).

Al comenzar el milenio, cambios en la forma de abordar los problemas de salud — de uno basado en programas vertica-
les a otro basado en estrategias integrales-, tuvieron un efecto negativo en la prestacion de servicios de salud repro-
ductiva en los establecimientos publicos de salud, una de cuyas consecuencias fue la disminucion del uso de métodos
modernos que ya ha empezado a evidenciarse en datos oficiales recogidos por el INEl a través de la reciente encuesta
ENDES (2004-2005). Diversos informes elaborados por ONGs registraron algunos de esos efectos perjudiciales en las
intenciones reproductivas de las mujeres y en la planificacion familiar®.

Cuando el abordaje era por Programas, existia una estructura vertical segin la cual habia un referente del Programa en
los distintos niveles administrativos empezando desde el nivel central (Ministerio) hasta llegar al establecimiento. En el
caso del Programa Nacional de Planificacion Familiar habia un Director Nacional, un Director Regional, un Coordinador
de Planificacion Familiar en las redes y microrredes y un encargado en el establecimiento. Las prioridades del MINSA
eran implementadas sin mayores dilaciones en el establecimiento porque un equipo o una persona estaban a cargo
de esa especifica actividad. Al pasar a estrategias, el programa de Planificacion Familiar pas6 a formar parte de la
Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva que incluye otros componentes ademas de planificacion
familiar, por ejemplo Salud Materna y Violencia Basada en Género. Entonces, el coordinador local no se ocupa sélo de
planificacion familiar sino de los otros componentes que abarca la estrategia. Prioridades, recursos financieros, huma-
nos y técnicos son compartidos lo cual debilita la prestacion de servicios de salud reproductiva.

La metodologia utilizada en la estimacion del nimero de abortos inducidos que se presenta en este informe,
fue desarrollada por la Dra. Susheela Singh’, Directora de Investigaciones del Instituto Alan Guttmacher, y em-
pleada en 1994 y 2001 para hacer similares estudios en seis paises de América Latina, (AGI, 1994), entre otros el
Per(. Esta metodologia también ha sido utilizada en paises de Africa.

Fuentes de datos

1.- La serie de Encuestas Demograficas y de Salud Familiar, ENDES 1986-2005, valiosas para describir el
contexto en que ocurren los abortos inducidos: nivel de la fecundidad, nimero ideal de hijos, fecundi-
dad deseada, planificacion de la fecundidad, actividad sexual, intenciones reproductivas, entre otros.

2.- Estadisticas oficiales sobre egresos hospitalarios por diagnéstico, codigos 000-008 del Sistema CIE X que co-
rresponden a todos los embarazos terminados en aborto. Estas estadisticas son ajustadas para corregir la omi-
siony la inclusion en el conteo de cédigos errados. En estos datos descansa la cuantificacion del problema.

5 Ferrando, Delicia 2002, ibid.

6 Defensorfa del Pueblo. Informe N2 12.
Defensoria del Pueblo: “Supervisién de los servicios de planificacion familiar. Enero de 2005”
Centro de Salud Reproductiva y Desarrollo (CSRD). Alerta Salud N° 17.
USAID, DELIVER, POLICY. Regional Contraceptive Security Feasibility, 2003.

7 Singh, Susheela y Dierdre Wulf. Niveles estimados de aborto inducido en seis paises latinoamericanos. Perspectivas en Planificacion
Familiar. Nimero especial de 1994. Pags. 3-14
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3.- Dos encuestas de opinion® sobre aborto a profesionales y no profesionales conocedores del tema que
se utilizd no sélo para entender las técnicas y formas empleadas en el pais para la interrupcion voluntaria
del embarazo no deseado sino, fundamentalmente, para estimar el factor de expansion de los casos hos-
pitalizados por aborto incompleto, dado el supuesto metodolégico siguiente que sustenta este estudio:

SUPUESTO METODOLOGICO

“Debido a que los casos de hospitalizacion representan solamente una pequeiia parte de to-
dos los abortos inducidos, las estadisticas de servicios sobre egresos hospitalarios por com-
plicaciones de aborto recopiladas por el Ministerio de Salud deben ser ajustadas para tomar
en cuenta a las mujeres que tuvieron un aborto pero que no fueron hospitalizadas”.

Para esta revision se visitaron 15 hospitales en siete ciudades principales del Peri (Lima, Huancayo, Pucallpa, Ayacu-
cho Cusco, Tarapoto e Iquitos), entrevistando a profesionales de salud a cargo de la atencion de pacientes, asi como a
autoridades de los hospitales sobre como ven ellos la situacion del aborto y, en cuanto fue posible, a mujeres hospita-
lizadas por aborto incompleto para conocer su perfil y las circunstancias que rodearon su particular experiencia. Este
breve informe contiene los resultados de estas entrevistas y también los de las fuentes consultadas.

Detalles de la metodologia se presentan en la (ltima parte de este informe.

CUADRO 1
HOSPITALES VISITADOS PARA RECOGER INFORMACION SOBRE ESTADISTICAS
HOSPITALARIAS DE MUJERES ATENDIDAS POR ABORTO INCOMPLETO

Lima Hospital Arzobispo Loayza

Hospital Sergio Bernales

Hospital Dos de Mayo

Hospital Docente Madre Nifio San Bartolomé
Hospital Hipolito Unanue

Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora
Instituto Materno Perinatal (IMAPE)

Huancayo Hospital de Apoyo Daniel Alcides Carrién
Pucallpa Hospital Regional de Pucallpa

Hospital de Apoyo N°2 — Yarinacocha
Ayacucho Hospital Regional de Ayacucho
Cusco Hospital Regional de Cusco

Hospital Apoyo Antonio Lorena
Tarapoto Centro Materno Pernitatal
Iquitos Hospital Regional de Loreto- Punchana

8 En el ano 2001 se condujo una encuesta de opinién sobre temas de salud reproductiva y aborto a una muestra de 103 personas de 12
ciudades del pais y de las dreas rurales circundantes. Los entrevistados fueron mayormente profesionales de la salud y de otras disciplinas y
también personas no profesionales pero que estan familiarizadas con el tema por su ocupacién, practica profesional o investigaciones. Entre
los entrevistados figuran médicos, enfermeras, obstetrices de instituciones publicas y privadas, investigadores, sociélogos, antropélogos,
psicélogos, trabajadores sociales, representantes de grupos de mujeres, parteras, comadronas y funcionarios de salud publica.

En el afio 2004, se condujo otra encuesta de opinién en 7 ciudades con un cuestionario mas modesto destinado basicamente a recoger
informacioén sobre los métodos y formas que se utilizan en el pais para resolver los embarazos no deseados.
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I. EL CONTEXTO SOCIAL Y DEMOGRAFICO

1.1 NIVELY TENDENCIAS DE LA FECUNDIDAD.
PROMEDIO DE HIJOS POR MUJER

Resultados preliminares® de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar, ENDES continua (2004-2005) revelan
que el promedio de hijos por mujer sigue su larga trayectoria de descenso iniciada al comienzo de los afios
setenta. Como se muestra en el gréfico 1, la tasa global de fecundidad (TGF) disminuy6 de un valor cercano a 7
en el pasado lejano, (1950), a 3,5 en el afio 1996 y a 2,5 en el 2005.

GRAFICO 1
PERU: PROMEDIO DE HIJOS POR MUJER 1950-2005

TASAGLOBALDEFECUNDIDA D
(HIJOS POR MUJER)
ol

1950 1986 1992 1996 2000 2005
ANOS

Fuente: INEI, BAD N° 25 y serie de ENDES, 1986, 1991-92, 1996, 2000 y ENDES CONTINUA 2004-05

La persistente declinacion de la fecundidad pone de manifiesto el extendido deseo de la poblacién peruana de
tener una familia reducida; en consecuencia, en todos los departamentos y regiones del pais se evidencia tam-
bién un descenso del promedio de hijos por mujer, aun cuando el ritmo y la velocidad del cambio son diferentes.
Por ejemplo, en el Gltimo quinquenio la disminucion fue mayor en la sierra (37%) y menor en la selva (23%), de
modo que la brecha entre la fecundidad de la selva y de las otras regiones permanece elevada. Esta region
tiene una fecundidad que es casi el doble que la de Lima y Callao.

9 Con una muestra de 12,465 casos (dos tercios del total).
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CUADRO 2
VARIACIONES DE LA FECUNDIDAD POR REGIONES 1996-2005

Pera

1996 2000 2005

3,5 2,9 25

Lima-Callao 25 2,0 19

Resto de Costa 29 24 2,2

Sierra

4,6 3,7 29

Selva

47 3,8 3,6

1.2

Fuente: INEI, ENDES, 1996, 2000 y ENDES CONTINUA 2004-05

NUMERO IDEAL DE HIJOS

A pesar de la drastica reduccion, el promedio de hijos tenido actualmente es méas elevado que el nimero de
hijos que las mujeres consideran ideal; o sea los hijos que a la mujer le gustaria tener si pudiera comenzar de
nuevo su vida reproductiva. Este dato contiene el sesgo natural de equiparar racionalmente la descendencia
ideal con la real, especialmente entre las mujeres de mas edad. Como ya los tuvieron, los aceptan como sifuera
el ideal deseado por ellas.

El namero ideal de hijos es un indicador que varia poco. Fue de 2,7 en 1986 y de 2,4 en el 2005, este (ltimo valor
es ya muy cercano a la tasa global de fecundidad observada y eso explica la reduccion de la brecha entre
ambos indicadores de 37,2% en 1986 a apenas 4% en el 2005. El hecho que el ideal de hijos sea siempre inferior
a la tasa global de fecundidad revela un patrén reproductivo segin el cual las mujeres —y también los varones
para quienes se tiene informacion Gnicamente en la ENDES de 1996— desean menos hijos de los que tienen en
la practica. De acuerdo a las preferencias de fecundidad recogidas en las reiteradas ENDES, el porcentaje
de mujeres cuyo ideal es uno o dos hijos ha crecido de 51,9% en 1986 a 64,8% en el 2000, porcentaje que se
mantiene practicamente sin cambios en el 2005.

CUADRO 3
VARIACION DEL PROMEDIO DE HIJOS POR MUJER (TGF) Y DEL NUMERO
IDEAL DE HIJOS ENTRE 1986 Y 2005

Nimero ideal Diferencia entre la
de hijos TGFy nimero ideal (%)
1986 43 2,7 37,2
1992 4,0 25 375
1996 35 25 28,6
2000 29 24 17,2
2005 25 24 4,0

Fuente: INEIL serie de ENDES, 1986, 1991-92, 1996, 2000 y ENDES CONTINUA 2004-05
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1.3 FECUNDIDAD DESEADA

Un indicador que se aproxima mas legitimamente al nmero de hijos que las mujeres quieren es la fecundidad de-
seada, pues toma en cuenta el impacto de los nacimientos no planeados en el nivel de la fecundidad. De acuerdo a
la definicion contenida en los informes de ENDES, un nacimiento se considera deseado si el nimero de hijos sobre-
vivientes al momento del embarazo es menor que el nimero ideal de hijos. La tasa de fecundidad deseada expresa el
nivel de fecundidad que teéricamente resultaria si todos los nacimientos no deseados pudieran ser evitados.

Como se observa en el cuadro 4, la fecundidad real de las mujeres peruanas en el 2005 (2,5 hijos por mujer)
es un 32% mas elevada que la fecundidad deseada (1,7 hijos) y no Gnicamente un 4% mas elevada como lo
expresaba el nimero ideal (2,4 hijos). Adicionalmente, casi un 70% de mujeres no desea tener (mas) hijos. Ese
porcentaje fue de 67,3% en el 2000.

CUADRO 4
FECUNDIDAD OBSERVADA Y FECUNDIDAD DESEADA, 2000 Y 2005

Region Natural Fecundidad Observada Fecundidad Deseada
2000 2005 2000 2005
Perd 29 25 18 1,7
Lima-Metropolitana 2,0 19 15 1,5
Resto de Costa 24 2,2 1,6 1,6
Sierra 3,7 29 2,2 1,7
Selva 38 36 2,2 23

Fuente: ENDES, 2000 y ENDES CONTINUA 2004-05

1.4 PLANIFICACION DE LA FECUNDIDAD

Otro indicador que ayuda a contextualizar la magnitud del aborto en el pais es el de las intenciones reproducti-
vas de la mujer que muestra que en 2005, el 27,3% de los nacimientos de los Gltimos cinco afios ocurrieron sin
estar previstos. En estos casos, las mujeres no los querian tener. Si a este porcentaje se le suma otro 29.2%
que lo queria mas tarde, se tiene una cifra dramatica de nacimientos no deseados que alcanza al 57%. Consi-
derando que en los ltimos cinco afios ocurrieron 3,1 millén de nacimientos, se llega a la abultada cifra de 1,8
millones de nifios que nacieron sin que sus padres los hubieran deseado.

CUADRO 5
PLANIFICACION DE LA FECUNDIDAD: DISTRIBUCION DE LOS NACIMIENTOS DE LOS 5 ANOS
ANTERIORES A LA ENCUESTA POR INTENCION REPRODUCTIVA DE LA MADRE

Intenciones reproductivas: 2000 2005
Total 100,0 100,0
Lo queria entonces 43,8 43,5
Lo queria més tarde 25,3 29,2
No lo queria 30,7 27,3

Fuente: ENDES, 2000 y ENDES CONTINUA 2004-05
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1.5

USO DE ANTICONCEPTIVOS

La via por excelencia para cumplir el anhelo de una familia pequefia es el uso de métodos anticonceptivos. La
evolucion histdrica de la practica anticonceptiva en el pais revela un aumento progresivo especialmente entre
las mujeres. Sin embargo, amplios grupos de poblacién —gente de menores recursos, bajo nivel educativo,
urbano marginal y rural- todavia carecen de informacion y servicios de planificacion familiar, lo cual limita la
cabal atencion de la demanda insatisfecha. Las razones son diversas; por ejemplo, en el 2005, 55 de cien mu-
jeres en edad fértil, y 30 de cien mujeres unidas, no utilizaban ninguna forma de proteccion frente a un posible
embarazo; peor aln, segtn los datos oficiales del INEI (ENDES 2004-2005), en el primer quinquenio del presente
siglo, ha disminuido el uso de métodos modernos en todos los sectores sociales lo cual coloca a miles de muje-
res en una situacion de vulnerabilidad y riesgo durante el ejercicio de su actividad sexual.

GRAFICO 2
PREVALENCIA DE USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS
TODAS LAS MEF: 1969 — 2004-05

40 J‘/ 32 50’5

35 L 28 / o e g
30 Cualquier 29 -9 Método
25 método 19 moderno

2 14,6
15
10 Método

5 *3 6 tradicional

0 1969-70 1977-78 1982 1986 1992 1998 2000 2005

Fuente: INEI, serie de ENDES, 1986, 1991-92, 1996, 2000 y ENDES CONTINUA 2004-05

Entre las mujeres en edad fértil, la prevalencia de uso de métodos revela que si bien hay un leve incremento
global de 44,0% a 44,5%, ha bajado el uso de métodos modernos y mas eficaces de 32% a 30,3%; mientras que
ha aumentado el de métodos tradicionales, principalmente la abstinencia periédica de 12% a 14,6%, con un
saldo no precisado de embarazos no deseados. Esta misma tendencia se aprecia entre las mujeres unidas en
el periodo 2000-2005: disminucion del uso de métodos modernos y aumento del uso de métodos tradicionales,
que en el balance se ve reflejado en un ligero incremento de la prevalencia global.
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GRAFICO 3
PREVALENCIA DE USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS
MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS: 1969 — 2004-05
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Fuente: INEI, serie de ENDES, 1986, 1991-92, 1996, 2000 y ENDES CONTINUA 2004-05

En general, a contrapelo de la tendencia esperada de un incremento continuo del uso de métodos modernos
maés eficientes y seguros, en el pais la prevalencia de métodos modernos ha disminuido en un 7%; mientras
que el de métodos tradicionales ha aumentado, principalmente la abstinencia periédica y, sorprendentemente,
los métodos folkldricos cuyo uso se ha duplicado. La prevalencia anticonceptiva y sus cambios reflejan los
vaivenes de las politicas pablicas en materia de planificacién familiar y de la oferta de servicios de salud repro-
ductiva que han tenido lugar en los Gltimos afios, y que ha sido descrito en los antecedentes.

Segun tipo de método, el ritmo ha pasado a ser el método mas usado (17,6%) habiendo experimentado un au-
mento de usuarias del orden del 22% entre el 2000 y el 2005. Al parecer, este método es utilizado a falta de otro
moderno (se cree que mas como un gesto de buena voluntad que como una conviccion de eficacia) y a pesar
del desconocimiento de cdmo funciona el ciclo fértil. De acuerdo a la Gltima ENDES, 41 de cada cien usuarias
de la abstinencia periédica no conoce en qué momento del ciclo menstrual la mujer puede quedar més facil-
mente embarazada.

Después del ritmo, el segundo método méas usado es el inyectable con el 13% de usuarias, pero ha disminuido
respecto al 2000 -grafico 4- como resultado de los problemas de abastecimiento de métodos experimentado en
los servicios puablicos de salud. Como se aprecia hay importantes variaciones en la preferencia de métodos. Asi
por ejemplo, en el afio 2000, el 12,3% de mujeres y el 0,5% de varones habian optado por un método definitivo,
pero en el afio 2005, esas cifras son menores: 10,6% para la primera y a 0,4% para la segunda.
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GRAFICO 4
PREVALENCIA ANTICONCEPTIVA. MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS: 2000-2005
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Fuente: ENDES, 2000 y ENDES CONTINUA 2004-05

Hay diferencias notables en la practica anticonceptiva por sub grupos de poblaciéon como se puede ver en el
cuadro 6. Ademas de las diferencias en el acceso a informacion y servicios de salud, otras variables individua-
les, familiares y sociales contribuyen a profundizar las desigualdades. Las cifras muestran aumentos del uso de
anticonceptivos en el Resto de Costa y en la Sierra, una persistencia del nivel de prevalencia registrado en el
2000 en la selva, y una disminucion en Lima Metropolitana, que influye enormemente en la prevalencia nacional,
dado su enorme peso demografico.

Pero el uso de métodos modernos ha caido en todas las regiones particularmente en la selva y en la sierra en
donde la escasez de métodos anticonceptivos se ha compensado con métodos tradicionales y folkléricos que,
en contraste con los métodos modernos, han experimentado una notable alza, como se ve en el cuadro 6.

CUADRO 6
MUJERES UNIDAS: USO ACTUAL DE METODOS ANTICONCEPTIVOS

Region 2000 2005
Natural Método Meétodo  Meétodo Método Meétodo  Método
Modemo Tradicional Folklorico Total Modemo Tradicional Folklorico  Total

Per( 68,9 50,4 17,5 09 70,7 471 219 1,7
Lima-Metropolitana 134 58,8 14,1 05 729 55,5 16,9 0,6
Resto de Costa 721 57,6 14,2 0,3 735 53,8 19,0 0,7
Sierra 63,9 38,9 23,8 12 68,6 36,9 29,2 24
Selva 66,9 50,5 14,3 2,1 66,8 45,2 17,9 38

Fuente: INEL, ENDES 2000 y ENDES CONTINUA 2004-05
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1.6 MUJERES EXPUESTAS AL RIESGO DE EMBARAZO INSUFICIENTE-
MENTE PROTEGIDAS

Actualmente hay en el pais 7,7 millones de mujeres en edad reproductiva, (entre 15y 49 afios). De ellas, la mitad
(49,6%) es sexualmente activa; es decir, declaré actividad sexual en las cuatro semanas previas a la entrevis-
ta, (ENDES 2005). En cifras absolutas habria un aproximado de 3,8 millones de mujeres que tienen relaciones
sexuales frecuentemente y que estan en condiciones de procrear.

GRAFICO 5
PERU: MUJERES EN EDAD FERTIL SEGUN ACTIVIDAD SEXUAL
(7°668,287)
Sexualmente activas
» 100%
80% Suficientemente
Sexualmente Sexualmente protegidas
no activas activas 60% 69.9 (2'658.625)
(3'864.817) MG IER YA0)] o m o
49,6% 50,4% 40% Insuflment_emente
protegidas
20% 30,1 (1'144.844)
_ ,' 00/0

Fuente: INEL, ENDES CONTINUA 2004-05

El balance entre la actividad sexual, el deseo o no de tener (mas) hijos y el uso de anticonceptivos permite tener
una idea de la exposicion al riesgo de embarazo y la calidad de la proteccion frente a esa contingencia. Hay
mujeres sexualmente activas que no quieren mas hijos o no los quieren en los proximos dos afos, pero corren
el riesgo de quedar embarazadas sin desearlo porque:

* no usan método anticonceptivo,

e usan abstinencia periédica pero no conocen el funcionamiento de su periodo fértil, o

e estdn embarazadas por falla de método.

Ese balance, segiin la tltima ENDES, del total de mujeres sexualmente activas, el 30% o sea 1'140 mil mujeres
estarian insuficientemente protegidas y un 70% esta suficientemente protegida (véase grafico 5). La proteccion
insuficiente incluye a un 20,8%% que tiene relaciones sexuales pero no usa métodos aunque no quiere tener
mas hijos, un 6,8% que tampoco los desea pero usa la abstinencia periddica sin saber como se usa y un 2,5%
que se encuentra embarazada por falla de método (véase gréafico 6).
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GRAFICO 6
MUJERES DE 15 A 49 ANOS INSUFICIENTEMENTE PROTEGIDAS
DE UN EMBARAZO NO DESEADO, 2000

30,0%

B No usa método

Usa abstinencia periodica

B Embarazada por falla de método

—m— *excluye a las usuarias de ritmo que

ENDES 2005 conocen su periodo fértil.

Datos més detallados de la referida encuesta acerca de la practica anticonceptiva de las mujeres sexualmente
activas da la siguiente distribucién por método usado en la Gltima relacion sexual:

CUADRO 7
MUJERES SEXUALMENTE ACTIVAS POR METODO
USADO EN LA ULTIMA RELACION SEXUAL

Ninglin método 20,8%
Pildora 8,5%
DIU 6,3%
Esterilizacion Femenina 10,8%
Ritmo 19,4%
Otro 34,0%

Fuente: INEI, ENDES CONTINUA 2004-05

Aparte de la falta de accesibilidad geogréfica a los servicios de salud o a las fuentes de abastecimiento de
métodos, diversos factores como actitudes personales, patrones culturales y desinformacion o insuficiente
informacion sobre el uso correcto de los métodos y sus efectos secundarios (por ejemplo mitos sobre el DIU del
que se cree que puede ocasionar cancer) determinan que el 55% de mujeres peruanas en edad fértil y el 29%
de mujeres unidas no usen métodos de planificacion familiar o no lo hagan correctamente.
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El problema es més grave aln si se considera que de cada cien, apenas 30 mujeres en edad fértil y 47 mujeres
unidas utilizan métodos anticonceptivos modernos. Si bien, correctamente utilizada la abstinencia periédica
—que es el método tradicional mas popular— puede ser efectiva, en el pais se usa con poco o nulo conocimiento
de cémo funciona el ciclo fértil. Como ya se ha visto, el 41% de usuarias de ritmo no sabe en qué momento del
periodo menstrual la mujer puede quedar mas facilmente embarazada si tiene relaciones sexuales sin protec-
cion. Esto significa que 154 mil mujeres estan usando ritmo sin saber como se usa; ello explicaria la elevada
tasa de falla de este método. En el 2005, de todas las mujeres que descontinuaron el uso del ritmo (42% de
usuarias), el 16% lo hizo porque este método les fall; es decir, habian quedado embarazadas en los primeros
doce meses de su uso. Los porcentajes de descontinuacion por falla para otros métodos son: 11,4% para el
retiro, 5,9% para el conddn, 2,3% para la pildora, 0,4% para el DIU y 0,8% para el inyectable (ENDES 2004-2005).
Los métodos tradicionales son —como demuestran las cifras— los de mayor falla, aunque no son los de mayor
nivel de discontinuacion. En efecto, la de mayor discontinuacion es la pildora con el 60%, pero la gran mayoria
de usuarias lo hizo para cambiarse a un método mas efectivo.

Al quedar embarazada sin desearlo una mujer puede decidir continuar con el embarazo y tener un hijo no de-
seado o interrumpirlo voluntariamente recurriendo a un aborto. Esta Gltima opcion no es infrecuente en el pais
como se vera a continuacion.
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1.
ENCUESTA DE OPINION SOBRE EL ABORTO
A PROFESIONALES Y NO PROFESIONALES

En el 2001 se entrevistd a 103 profesionales de la salud (y de otras disciplinas, principalmente de las ciencias sociales),
y no profesionales con vasto conocimiento sobre la préactica del aborto en el pais: médicos ginecélogos, médicos
generales, obstetrices, enfermeras, maestros, psicélogos, parteros y parteras de 12 ciudadesy de areas rurales en
las tres regiones naturales y que trabajan en diversos lugares,'" fueron visitados en sus lugares de residencia lo que
permitié tener una amplia mirada de las circunstancias en las que ocurre la interrupcion del embarazo. En el 2004, otras
60 personas de similar perfil al de la muestra anterior fueron entrevistadas en 7 ciudades del pais y en base a ambas
encuestas se ha llegado a las conclusiones que se presentan a continuacion.

Por otro lado, 130 mujeres en el 2001 y 56 en el 2004 confiaron sus propias experiencias y la de sus pares sobre las
vivencias que experimentaron a partir de su decisién y que completan la vision del problema contribuyendo a su com-
prensién.

2.1 METODOS PARA INDUCIR ABORTOS

Se pidio a los entrevistados que espontaneamente sefialaran todas las formas, técnicas o métodos que co-
nocen, o sobre los cuales han escuchado hablar para interrumpir un embarazo. La consigna fue que las men-
cionaran sin considerar si son efectivos 0 no y si quienes los practican son profesionales o personal sin ca-
lificacion. Los entrevistados dieron una lista de los mas diversos y variados mecanismos utilizados por las
mujeres para poner término a embarazos que no desean. Dicha lista comprende procedimientos modernos,
eficaces y seguros (como la dilatacion y legrado y la aspiracion por vacio) y técnicas populares empleadas por
las propias mujeres o por empiricos con alto riesgo para la salud y la vida de la mujer. Como se aprecia en el
cuadro 8, la forma méas com(nmente utilizada para inducir abortos es la introduccién vaginal de medicamentos,
sustancias u objetos. En este grupo destaca, por mucho, el uso vaginal, oral o combinado (vaginal y oral) de
prostaglandinas (medicamento cuyo efecto es producir contraccion uterina) ya sea siguiendo un protocolo de
administracion cuya eficiencia ha sido comprobada, o simplemente en distintas dosis que no responden a un
protocolo de eficiencia probada y que varian dependiendo si se trata de automedicacion o si fue sugerido por
un farmacéutico, su asistente de farmacia u otra persona no calificada.

La expansidn del uso de prostaglandinas con fines obstétricos se refleja, en cierta forma en el crecimiento de
la venta del Cytotec de acuerdo a la informacion del IMS Helath Incorporated™. En efecto, una medicion parcial
muestra que la venta aumenté de 12.406 unidades en el afio 2000 a 13.401 unidades en el afio 2003. Pero hay
otras prostaglandinas de venta en farmacias como el misoprostol, y algunas otras variedades que entran de
contrabando al pais procedente de Ecuador, Brasil y Bolivia, como el Cytotine cuyo uso también ha aumentado,
pero cuya distribucién se desconoce.

0 Lima-Callao, Cusco, Trujillo, Cajamarca, Tarapoto, Huanuco, Huancayo, Ayacucho, Huancavelica, Chincha, Huaraz e Iquitos.

1159 % trabaja en establecimientos de salud del sector publico,
® 14% en una clinica privada,
* 11% en una organizacién de mujeres,
* 7% es profesional independiente, el 4% es docente universitario
e 4% es partero o partera.

2|MS Health Incorporated es el principal proveedor mundial de inteligencia de mercado de las industrias farmacéutica y de la salud.
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CUADRO 8
TECNICAS USADAS EN EL PERU PARA REALIZAR ABORTOS INDUCIDOS

Técnica %
1. Introduccion vaginal de medicamentos, sustancias u objetos 98,6
e Medicamentos (prostaglandinas: Cytotec o Misoprostol) 79,0
¢ Sonda o catéter (sin uso de soluciones) 34,6
e Qtros objetos sdlidos (palitos de tejer, alambres, vias de venoclisis, etcétera) 30,8
e Sustancias diversas (lejia, agua jabonosa, agua con sal, detergentes, bencina, etcétera) 279
e Sustancias diversas (lejia, agua jabonosa, agua con sal, detergentes, bencina, etcétera) 25,0
¢ Infusion de yerbas (ruda, pepa de palta, etcétera) 15,5
¢ Elementos vegetales (raices de yuca, de mango, por ejemplo) 5,6
2. Administracion oral de medicamentos y otras sustancias 91,5
¢ Prostaglandinas (Cytotec, Misoprostol) 73,2
¢ Yerbas, cualquier infusion 45,0
¢ Medicamentos hormonales 8,5
e Combinacién de medicamentos y yerbas 12,5
3. Aspiracion manual endouterina (AMEU) 74,6
4. Dilatacion y Legrado (LUI) 58,0
5. Uso combinado (vaginal y oral) de prostaglandinas 40,5
6. Otros medios 29,0
e Masaje o presion en el estbmago 34,0
e Maltratos (coito intensivo), golpes intencionales por parte de la pareja 15,0

Los porcentajes no suman 100% porque se han tomado en cuenta todas las menciones y no el nimero de informantes. Un mismo infor-
mante menciond mas de una técnica.

Es interesante hacer notar que el estudio realizado por The Alan Guttmacher (1994) no reportd el uso de prosta-
glandinas en razén que a comienzos de los afios 90', salvo en algunas ciudades de la selva donde era usado de
manera muy limitada, las mujeres al parecer no conocian las propiedades obstétricas de estos medicamentos.
Al informarse las mujeres, basicamente por transmision oral, de la forma cémo actGan estos farmacos, su uso
se habria iniciado en la segunda mitad de esa década y expandido en la primera mitad de la década del 2000-
2009. Actualmente, se ha difundido en todo el pais y los proveedores de servicios de salud estan de acuerdo que
ha permitido una disminucion de la frecuencia y la severidad de las complicaciones por aborto.

Aunque las técnicas, métodos y formas utilizadas para inducir abortos son menos riesgosas que antes, un
sector de mujeres todavia recurre a procedimientos peligrosos como la introduccion vaginal de objetos sélidos
(ramas, palitos de tejer, equipo de venoclisis, alambres, entre otros) y de liquidos (agua jabonosa, agua oxigenada,
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lejia, brea, infusion de yerbas, Coca-Cola y sustancias a base de sal), la administracion intramuscular de regu-
ladores menstruales, o la ingesta de medicamentos principalmente Aspirinay Mejoral en grandes cantidades,
que muchas veces producen intoxicacion sin alterar en absoluto la continuacion del embarazo.

Es bastante frecuente la toma de extractos, infusiones o mates de yerbas que varian de acuerdo a la zona de
residencia de la mujer aunque muchas plantas tienen un “prestigio” como abortivos arraigado en todo el pais;
por ejemplo la ruda, la pepa de palta y el puspino.

En un gesto desesperado las mujeres pueden recurrir a la violencia fisica ejercida por ellas mismas, por su
pareja o por terceros: golpes, caidas y maltrato se cuentan entre estas formas. Todo esto lleva a concluir que
el camino para interrumpir una gestacion puede ser para una mujer peligroso e increiblemente complicado e
incierto. En no pocos casos, incluye medidas cuyas consecuencias ella no anticipa como acudir a una persona
no calificada o autoinducirse el aborto utilizando sustancias toxicas que pueden tener consecuencias fatales.

Por tipo de proveedor, las técnicas utilizadas se distribuyen de la siguiente manera:

CUADRO 9
TECNICAS UTILIZADAS PARA PRODUCIR ABORTOS POR TIPO DE PROVEEDOR

Por personal de salud - AMEU,
(médicos, obstétricas, enfermeras) - LUI,
- Prostaglandinas (vaginal/oral con protocolo correcto

de administracion)

Por personas empiricas - Sondas solas,
(parteras, comadronas, curanderos) - Sondas con sustancias,
- Prostaglandinas (oral y vaginal. Sin protocolo de administracion)

Por las propias mujeres - Prostaglandinas (oral y vaginal administradas en exceso o en dosis
minimas, no conocen el protocolo de administracidon)

- Yerbas, brebajes, infusiones

- Reguladores menstruales

- Medios fisicos (caidas, golpes, maltratos)

Fuente: Encuestas de opinion sobre la practica del aborto inducido en el Pera (2001 y 2004).
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2.2 DONDE ACUDEN LAS MUJERES

La encuesta de opinién conducida especialmente para estimar el factor de expansion del nimero de mujeres
hospitalizadas por complicaciones aborto, revela que la provisién de servicios de interrupcién del embarazo,
por profesional o empirico, depende de la capacidad adquisitiva de la mujer y de su lugar de residencia habi-
tual: urbana o rural. Entre quienes pueden pagar por servicios calificados, que son las mujeres del 4rea urbana
economicamente pudientes, el 98% es atendida por un profesional de salud, (77% por un médico y el 21% por
una obstetriz 0 enfermera). Sdlo un 2% va a una persona no calificada, tratdndose mayormente de adolescentes
y jovenes que se resisten a pedir ayuda a personas adultas para resolver su problema y confian en sus pares
gue con escaso conocimiento les aconsejan lugares y proveedores inseguros. En el otro extremo, el 56% de
mujeres pobres urbanas también tienen atencion profesional con la diferencia que visitan principalmente a
una obstetriz 0 enfermera. Mejor es la situacion de las mujeres rurales con recursos que en un 74% van a un
profesional de salud, preferentemente una obstetriz o enfermera. Las mujeres rurales pobres son las que més
sufren pues solo el 35% tiene atencion calificada, mientras que el 65% se hace atender por una persona empi-
rica (técnicos sanitarios, parteras empiricas, curanderos, yerberos y brujos) o se manipula ella misma, grafico
7. Cuando se trata de la autoinduccion del aborto, los entrevistados sefialan que es un proceso largo y complejo
y, por lo general, poco exitoso que involucra una cadena de acontecimientos y situaciones.

GRAFICO 7
/QUIEN REALIZA EL ABORTO? POR NIVEL SOCIOECONOMICO DE LA MUJER
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Fuente: Ferrando, D. El aborto clandestino en el Pert. Hechos y Cifras (Centro de la Mujer Peruana Flora Tristan y Pathfinder International, 2002)
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2.3 ESTIMACION DEL RIESGO DE COMPLICACION
Y DE LA PROBABILIDAD DE HOSPITALIZACION

Las complicaciones por aborto inducido dependen de quién realiza el procedimiento, considerandose que son
mucho mas elevadas si la mujer se provoca el aborto ella misma o es provocado por una persona empirica sin
capacitacion que si es atendida por un médico, por una obstetriz o por una enfermera. En base a la respuesta de
los entrevistados en la encuesta de 2001, la probabilidad de complicacion por tipo de proveedor seria del 72% si
la mujer se manipula ella misma o si acude a una persona no calificada, 24% si va a una obstetriz o enfermera,
y 4% siva a un médico.

GRAFICO 8
RIESGO DE COMPLICACION POR TIPO DE PROVEEDOR

Obstetrices y enfermeras 24 %

/

Médicos 4%

Persona no calificada o la propia mujer 72%

Fuente: D. Ferrando. Encuesta de opinion sobre la practica del aborto inducido en el Pera (2001).

La condicion socioeconémica —pobre o no pobre— de la mujer y su lugar de residencia habitual —urbana o ru-
ral- son también factores que juegan un rol importante en la probabilidad de sufrir complicaciones aun si las
pacientes acuden al mismo tipo de proveedor. En opinién de los encuestados, el riesgo es mas alto entre las
mujeres pobres que viven en el area rural o en centros poblados carentes de asistencia médica. Estimaron
que de cien mujeres que se hacen un aborto, 44 se complicarian entre las pobres rurales, 27 entre las urbanas
pobres, 24 entre las no pobres rurales y 5 entre las no pobres urbanas. El mayor riesgo de complicacion de las
mujeres pobres se explica por su condicion de salud previa al aborto: anemia, desnutricion y debilitamiento por
distintos intentos realizados buscando interrumpir su embarazo; porque los profesionales de la salud a los que
tienen acceso no tienen la misma calificacion que aquellos que atienden a mujeres adineradas; porque esos
profesionales no siguen practicas de prevencion de infecciones y porque, debido a limitaciones econémicas y
a urgencias por continuar con sus labores cotidianas, las mujeres pobres no siguen las indicaciones de cuida-
dos postprocedimiento y tampoco cumplen con la medicacidn prescrita.
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GRAFICO 9
ESTIMACION DEL PORCENTAJE DE COMPLICACIONES POR CADA CIEN MUJERES QUE TIENEN
UN ABORTO CLANDESTINO
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Fuente: D. Ferrando. Encuesta de opinion sobre la practica del aborto inducido en el Pera (2001).

El mayor riesgo de las mujeres pobres respecto de sus pares menos pobres se debe a que reciben atencion de
personas no calificadas, a que son tratadas con métodos menos eficaces o a que se manipulan ellas mismas.
La alta tasa de complicacién entre las mujeres pobres urbanas o rurales se traduce también en una mayor tasa
de mortalidad materna por aborto en estos grupos de mujeres, mientras que dichas muertes por causas que se
pueden prevenir no se dan entre mujeres con recursos econémicos.

El riesgo global de complicaciones basado en las probabilidades parciales para los cuatro grupos de mujeres
se estimd en 30,5%; es decir que de cien mujeres que se practican un aborto, poco mas de 30 se complicarian.
En el estudio de The Alan Guttmacher (1994), se estimd un riesgo de complicacion del 47%. La disminucion
observada en 2001 con respecto a 1994 se deberia, entre otras, a las siguientes razones:

e Introduccion en el pais, aun en sectores populares, del “aborto médico” (antes solo se conocia el quirtirgi-
co) mediante el uso de prostaglandinas.

* Difusién de la técnica de la Aspiracion manual Endouterina, AMEU, para la evacuacion de restos ovulares
entre los profesionales de la salud, quienes la consideran mucho menos riesgosa que la dilatacién y legrado.

¢ Mejor calidad de atencién a pacientes con aborto incompleto que acuden a establecimientos pablicos de
salud por parte del personal de salud, quienes utilizan préacticas de prevencion de infecciones.

e Mayor conocimiento y uso, inclusive por parte de mujeres pobres, de antibiéticos para prevenir infecciones.

No todas las complicaciones son tratadas en un establecimiento de salud; por ejemplo, una complicacion me-
nor puede ser resuelta por la propia mujer con la ayuda de indicaciones que le puedan ofrecer en la farmacia.
Hay complicaciones que requieren asistencia profesional, pero las mujeres tienen miedo de solicitarla por las
consecuencias personales y legales que se derivan de una practica prohibida por ley.
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Ahora bien, el tratamiento de las complicaciones también depende de la capacidad adquisitiva de las mujeres
y de su lugar de residencia. Por lo general, las mujeres pobres van exclusivamente a hospitales plblicos (entre
93% y 100%), aun cuando antes de llegar al hospital intentan resolver —exitosamente o no— la complicacion
por otros medios. Es muy raro que las mujeres con recursos acudan a un hospital puablico, suelen ir a médicos
privados o a clinicas privadas. La situacion en las areas rurales es dificil por la ausencia de establecimientos y
de profesionales de salud capacitados.

Tomando en cuenta las caracteristicas de las mujeres que se atienden por abortos y la opinion de los entrevis-
tados en la encuesta de opinidn publica sobre el aborto, se estimé la probabilidad de hospitalizacién y resulté
més elevada si la mujer es pobre, sea cual fuere su lugar de residencia: 50% entre las mujeres pobres urbanas
y 42% entre las pobres rurales; y mas baja sila mujer es adinerada y de la ciudad (28%), pero la probabilidad de
hospitalizacidn es también alta entre las mujeres rurales econémicamente pudientes (38%).

Con datos de la Encuesta Demogréfica y de Salud familiar (ENDES 2000) se construy6 un indicador para distri-
buir a las mujeres por condicidn socioeconémica y obtener una probabilidad ponderada de hospitalizacién que
resultd en 14%, que quiere decir que por cada aborto hospitalizado hay 7 no hospitalizados.

CUADRO 10
PROMEDIO PONDERADO DE HOSPITALIZACION ENTRE MUJERES
QUE SUFREN DE COMPLICACIONES DE ABORTO

Tipo de proveedor Urbana Rural

Pobre  No Pobre Pobre  No Pobre

Porcentaje de mujeres en cada categoria 63,0 7,0 441 24,3
Porcentaje total de complicaciones por aborto 271 5.2 441 243
Promedio de mujeres con complicaciones ponderado 171 0,4 12,6 0,4

por nivel socioecondmico

Porcentaje con posibilidad de ser hospitalizadas 50 28 42 38

Promedio ponderado de mujeres en cada grupo hospitalizadas 8,54 0,11 5,27 0,14

por complicaciones de aborto

Promedio ponderado global de hospitalizacion = 14,07% (100 / 14 = 7)
14,07 = representa 1 aborto hospitalizado por cada 7 no hospitalizados
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CONTEXTO DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
REPRODUCTIVA Y PLANIFICACION FAMILIAR EN EL PERIODO
2000-2005

Un aspecto a tener en cuenta para entender la magnitud del aborto en el pais y su variacion en los Gltimos
afios es la prestacion de los servicios de salud reproductiva y de planificacion familiar en los establecimientos
publicos de salud que —como ya se dijo en la introduccion— ha sufrido un deterioro y una contraccién que no ha
podido ser superada hasta la fecha, a pesar de los intentos del Ministerio de Salud. Una politica errética en lo
que se refiere a la adquisicion de insumos anticonceptivos, a su distribucion a nivel nacional y a la entrega de
métodos, entre muchos otros aspectos, ha dado lugar a dos indicadores paradigmaticos: a) una disminucion de
la prevalencia anticonceptiva de métodos modernos, que ya esta siendo registrada en las estadisticas oficiales
del INEI, y b) una disminucién de la importancia del sector pablico como fuente de abastecimiento de métodos
y un aumento de la farmacia como proveedor de insumos anticonceptivos. A continuacion, se detallan algunos
aspectos del actual escenario de la prestacion de servicios de planificacion familiar en hospitales, centros de
salud y postas del Ministerio de Salud.

Como ya se sefial6 en la seccion de Antecedentes, a partir del 2001 el Ministerio de Salud cambié el enfoque de
aproximacion a los problemas de salud — de uno basado en programas verticales a otro basado en estrategias
integrales-. Este cambio tuvo un efecto negativo en la prestacion de servicios de salud reproductiva en los esta-
blecimientos publicos de salud, una de cuyas consecuencias fue la disminucion del uso de métodos modernos
que ya ha empezado a evidenciarse en datos oficiales recogidos por el INEIl a través de la reciente encuesta
ENDES (2004-2005) y en informes y denuncias realizados por la Defensoria del Pueblo y diferentes organizacio-
nes no gubernamentales, asi como grupos de mujeres. La situacién no ha sido superada. En junio de 2005, en la
regién Junin habia desabastecimiento de condones en todos los establecimientos publicos.

El efecto de esta nueva orientacion del sistema de salud no tardé en hacerse evidente. En el periodo 2000-2005
los establecimientos de salud del MINSA de todos los niveles, reportaron, en lo que a planificacion familiar se
refiere los siguientes problemas, entre muchos otros:

e Desabastecimiento total o parcial, por periodos, de insumos de planificacion familiar, principalmente
inyectables.

e Abastecimiento alternado o ciclico de métodos: Disponibilidad de pildora, o de inyectables, o de condén
o de alguna forma combinada de dos de los insumos mencionados, pero dificilmente todos a la vez.

¢ Resistencia de los proveedores de salud a realizar procedimientos de esterilizacién femenina y mascu-
lina por temor a represalias.

¢ Ausencia de capacitacion de los proveedores de salud en orientacion en planificacion familiar.

* Falta de material educativo y de folleteria para las usuarias y usuarios de métodos anticonceptivos.

En el nivel central del MINSA se recogi6 la siguiente opinion: “Las acciones de salud reproductiva se han de-
bilitado. No hay un programa que supervisa, que vigila.... Hace buen tiempo que no se hace capacitacion en
metodologia anticonceptiva ni en consejeria...”.

Una obstetriz de un hospital pablico en el Cusco sefialé que “los servicios de planificacion familiar se han
venido abajo en todos los establecimientos de salud... en donde la planificacion familiar es una cosa pequerna
anunciado con un cartelito como tantos otros carteles... No hay procesos de seguimiento, evaluacion de los
servicios, capacitacion del personal... hacemos lo que podemos con lo poco que tenemos™.




EL ABORTO CLANDESTINO EN EL PERU. REVISION

Durante el periodo de abril a junio de 2004, cuando se hizo la visita a los hospitales para recoger la opinién
y experiencia de los profesionales de salud y de las mujeres hospitalizadas por aborto incompleto, los y las
entrevistados/as sefialaron que:

* Hay desabastecimiento de métodos en los establecimientos del MINSA. No hay métodos o solo hay
algunos.

¢ Hubo “episodios dramaticos” de desabastecimiento que han afectado por meses a las usuarias de
planificacion familiar en todo el pais.

¢ Parte del desabastecimiento fue superado gracias a las donaciones de insumos anticonceptivos de la
Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional, USAID, del Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas, UNFPA, y de la cooperacion Holandesa .

Informacion del propio Ministerio de Salud revela que entre el 2000 y 2003 disminuyd el nimero de parejas
protegidas por tipo de método como se muestra en el grafico 10.

GRAFICO10
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Estas y otras evidencias fueron sefialadas por diferentes organizaciones; por ejemplo, la Defensoria del Pueblo
en su Informe N2 69, establece 12 observaciones, entre ellas:

¢ Restriccion a informacion sobre métodos anticonceptivos.
e Cobros indebidos en centros de salud para limitar el acceso a métodos de planificacion familiar.
¢ Desconocimiento del personal de salud de las Normas del Programa Nacional de Planificacion Familiar.
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Y en “Supervision a los servicios de Planificacion Familiar”, de enero de 2005, la misma Defensoria informa que
ha constatado, y en ocasiones ratificado la persistencia, entre otros, de los siguiente hallazgos:

e Disminucion del namero de usuarias/usuarios de anticonceptivos.
* Negativa o restriccion en el acceso a métodos anticonceptivos.

e Cobros indebidos por servicios de planificacion familiar.

¢ Desconocimiento de las normas de planificacion familiar.

e Restriccion de acceso al Sistema Integral de Salud.

Por su parte, el Centro de Salud Reproductiva y Desarrollo en su publicacion Alerta Salud N° 17 ratifica algunos
de los hallazgos mencionados y resalta otros encontrados en el Cono Sur de Lima, en un &rea que comprende
a mas de 4 millones de personas. Dice que:

e Paralos proveedores de servicios de salud el problema principal es el desabastecimiento de insumos
anticonceptivos.

e Elinyectable es el método que ha hecho mas falta no obstante que era el método de mayor uso.

* Debido a la escasez de métodos anticonceptivos, los proveedores tienen que reducir el nimero de
anticonceptivos a entregar.

¢ Durante la consejeria, las usuarias no tienen muchas opciones de elegir el método de su preferencia
por falta de disponibilidad de insumos anticonceptivos.

e Enalgunos establecimientos se cobra la consulta a las usuarias de planificacion familiar.

e Cuando se trata de AQV, la paciente tiene que cubrir el integro de los gastos en medicamentos.

Igualmente, los hallazgos del Regional Contraceptive Security Feasibility Study,” realizado en 2003 en 67 esta-
blecimientos de salud de Lima-Callao e Ica revelaron que el 53,7% de esos establecimientos habia experimen-
tado desabastecimiento en los 12 meses anteriores al estudio. La Depo-Provera y la pildora fueron los métodos
mas frecuentemente ausentes, pero tampoco habia condones o DIU.

Durante el trabajo realizado para este estudio se tomé nota del caso de una mujer atendida por aborto incom-
pleto en un establecimiento de la sierra sur. Ella solicité la insercion del DIU postaborto y le pidieron que regre-
sara en una semana cuando lo apropiado es que se inserte el DIU inmediatamente después del tratamiento del
aborto incompleto, o cuando le vuelva la regla.

CUADRO 11
MINSA: PRESUPUESTO EJECUTADO Y ESTIMADO PARA
METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR

Aiio Nuevos Soles
2000 7°889.714
2001 37238.885
2002 8'793.030
2003 17600.000
2004 8508.029 (estimado)

Fuente: MINSA, proporcionado por la DGSP

SUSAID, DELIVER, POLICY (2003): Regional Contraceptive Security Feasibility Study
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Esta escasez de métodos, y a veces su total ausencia, pudo haber obedecido a problemas de logistica que
afectaron su distribucién —cabe anotar que fue en este tiempo también que cesaron las funciones de PRISMA
como operador logistico de métodos anticonceptivos debiendo asumir completamente el MINSA las tareas y
coordinaciones para la distribucion de insumos—, pero también por la escasez de insumos debido a que no se
efectuaron las compras respectivas.... En el nivel central del MINSA se dijo que: “No se compraron métodos
acnticonceptivos y por la ausencia del programa las cosas se retrasaron o no se hicieron con la celeridad
que se hacia cuando existia el programa”. Tal como muestran las cifras del cuadro 11, el gasto en el rubro de
planificacion familiar cayé de casi 8 millones de nuevos soles en el afio 2000 a 1,6 millones en el afio 2003. Para
el 2004 se ha estimado un gasto superior a los 8 millones (presupuesto cuya ejecucién lamentablemente no
pudo verificarse).

Respecto a la Anticoncepcidn Quirdrgica Voluntaria (AQV), una queja frecuente entre las mujeres era que en
los establecimientos de salud no habia atencidn para este método. Los médicos se resisten a realizarla sefia-
lando que “a la hora que nos hagan un juicio nadie nos va a defender”, en alusion a la investigacion que
se efectud al término del mandato del presidente Fujimori, en la que se establecid la existencia de casos de
operaciones de AQV realizadas sin mediar la eleccién libre y voluntaria de la usuaria.

Ademas de lo registrado por el Centro de Salud Reproductiva y Desarrollo en su publicacion Alerta Salud N° 17
sobre que la usuaria que se decide por una AQV debe pagar el integro de los gastos, contraviniendo el mandato
que los métodos anticonceptivos deben ser provistos de manera gratuita por el Estado, la Defensoria del Pueblo
en su Informe N° 69 también observa la:

Reduccion de intervenciones quirirgicas anticonceptivas.

Para suplir en parte la escasez de métodos anticonceptivos, las mujeres recurrieron a otras formas de protec-
cion frente a un posible embarazo no deseado. Por ejemplo se increment6 el uso de la pildora anticonceptiva de
emergencia tanto en su presentacion original, Postinor 2, como en otras presentaciones. En efecto, la Drogueria
Farmagé, importadora del producto revelé que desde su lanzamiento en julio de 2002 hasta diciembre de 2006 se
han realizado ventas acumuladas por mas de 920 mil unidades, segln un crecimiento anual que se muestra en
el cuadro 12. Adicionalmente se reporta un incremento de la venta de la pildora anticonceptiva de emergencia
de otras marcas que totalizaron casi 800 mil unidades vendidas entre junio de 2004 y diciembre de 2006."

CUADRO 12
PILDORAS ANTICONCEPTIVAS DE EMERGENCIA VENDIDAS (2002 — 2006)

Postinor 2 Otra AOE

2002 12.650
2003 133.219
2004 297.035 junio 2004 - julio 2005 344.600
2005 328.184 agosto 2005 - julio 2006 241.900
2006 348.835 agosto 2006 — diciembre 2006 151.150

Fuente: APPRENDE. Nota de Prensa. Mas de 32 mil abortos evitados. Lima, julio 17, 2006

4 APPRENDE. Nota de Prensa. Méas de 32 mil abortos evitados. Lima, 17 de julio de 2006.
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I11.
ESTIMACION DEL NUMERO DE ABORTOS
INDUCIDOS POR ANO

Dadas las condiciones de la prestacion de servicios de planificacion familiar entre el 2000 y el 2004 caracterizada por
las limitaciones y problemas brevemente descritos en la seccion anterior, se busc6 determinar cual habia sido la vari-
acion en el nimero de abortos.

El desabastecimiento de métodos modernos en los establecimientos plblicos se manifiesta en la variacion de la fuente
de abastecimiento de método moderno que declararon las mujeres. Los datos de la ENDES 2005 revelan que el sector
plblico como proveedor de insumos anticonceptivos disminuy6 de 79,3% a 71,5%, el sector privado aumento de 18,9% a
26,9% y dentro de este sector, el grupo de farmacia crecio dos veces y medio, de 8% a mas de 20% (vease cuadro 13).

CUADRO 13
FUENTE DE ABASTECIMIENTO DE METODO MODERNO (2000-2005)

2000 2005

Fuente pablica 793 75
Fuente privada 18.9 26.9

Farmacia 8.1 20.4
Otra fuente privada 0.6 0.4
Otra fuente 0.9 11

Fuente: INEL, 2000 y ENDES CONTINUA 2004-05

El desabastecimiento mencionado también se expresa en la disminucion de la prevalencia de uso de métodos moder-
nos que entre las mujeres unidas bajo de 50% en el afio 2000 a 47% en el 2005 como se vio en la seccion 1.5 de este
informe.

De todas las pacientes hospitalizadas por aborto incompleto, el 39% en provincias y el 12% en Lima declararon que
habian quedado embarazadas, porque no pudieron abastecerse de métodos anticonceptivos en el establecimiento de
salud donde solian hacerlo o porque cambiaron de método al no encontrar en el establecimiento el que venian utili-
zando. En la region San Martin se extendi6 el uso de los Cycles Beads, también conocido como el método “del collar”,
dispositivo desarrollado para favorecer un correcto y mas eficiente uso del método de la abstinencia periddica.

Durante el trabajo de campo, el personal de los hospitales indic6 que habia un aumento del nimero de pacientes aten-
didas por aborto incompleto en los establecimientos donde trabajaban. En ese mismo sentido apuntan las estadisticas
sobre abortos acopiadas por la Direccion General de Salud de las Personas (DGSP) en base a reportes de las DISAS.
Efectivamente, el nimero de mujeres atendidas por aborto incompleto aumenté de 34.653 en el afio 2000 a 41.800 en el
afio 2003 (véase cuadro 14).
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CUADRO 14
NUMERO DE ABORTOS REPORTADOS POR EL MINISTERIO DE SALUD

Oficina General de Estadistica Direccion General de Salud
e Informatica HOGEI de las Personas, DGSP

1998 23.692

1999 31.680

2000 30.784 34.653
2001 35.000
2002 27021 38.851
2003 41.800
2004 45.218

Fuente: Ministerio de Salud

Los entrevistados también indicaron que no solo habia mas pacientes para ser tratadas por aborto incompleto, sino que
con respecto a afios anteriores observaban la presencia de casos de abortos sépticos, atribuidos, entre otras cosas a:

e Persistencia de mujeres de sectores populares y areas rurales en el uso de practicas inseguras de interrup-
cion del embarazo. Los profesionales de salud de los establecimientos todavia encuentran sondas en cavidad
abdominal, cuello necrosado e infeccion severa por uso de instrumental contaminado, entre otras complica-
ciones graves.

e Las comadronas y los empiricos no han desaparecido; al contrario, ofertan un “trabajo” barato valiéndose
de los “jaladores o jaladoras” cuyo papel es identificar a mujeres que buscan servicios de interrupcion del
embarazo y llevarlas a consultorios marginales para ser atendidas por alguien que les cobre de acuerdo a sus
posibilidades. Por cada paciente, estos “jaladores” cobran una comisioén y a veces ganan mas que la propia
persona que hace la intervencion.

* Las prostaglandinas son usadas incorrectamente. La mujer sangra, quedan restos ovulares; ella espera dias
para buscar atencion, dando origen a una complicacién

¢ Los establecimientos o consultorios donde se brinda atencion del aborto incompleto o de tratamiento del posta-
borto (PAC), que no pertenecen al sector plblico, cobran precios que el promedio de las mujeres que buscan
estos servicios no pueden pagar. Pocos ofrecen atencion ambulatoria vy, si la ofrecen, muchas mujeres no
cumplen con el requisito de no sufrir complicaciones para ser atendidas con la aspiracion manual endouterina
(AMEU), que resuelve de manera sencilla el aborto incompleto sin necesidad de internamiento. Por otro lado,
hubo un momento en que el personal de hospitales plblicos mostrd ciertas reservas para brindar servicios de
postaborto por temor a represalias de las autoridades del establecimiento.

Un médico en Lima sefial6 que: “El gran problema es que durante los primeros dos arios de la administracion del
Presidente Toledo, las altas autoridades de salud no solo se tiraron en contra de los métodos sino en contra de la aten-
cion del post aborto. Empezaron a estigmatizar a todo aquel que ofrecia atencion del post aborto y a todo aquel que
manejaba la aspiracion manual endouterina, AMEU, y también a los lugares donde se vendia los kits o las jeringas
v esto afectd la provision del cuidado del post aborto. Indagaron quiénes habian recibido capacitacion en el manejo
de la AMEU y la gente tenia miedo... se indago quiénes habian sido capacitados en la técnica. La atencion del post
aborto se vino a menos... Los proveedores de servicios de salud tenian miedo de perder sus empleos. Se les pedia
informacion sobre las pacientes que tuvieron una anticoncepcion quirtirgica y vasectomia... El objetivo ha sido claro
v es el de irse contra todo lo que es planificacion familiar y atencion del post aborto... *
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Mientras que otro profesional en un hospital de San Martin declaré que “.. hay temor entre las pacientes y
entre los proveedores. Unas por acudir al establecimiento y los otros por brindar atencion™

En base a la informacion recogida por el Ministerio de Salud sobre abortos para el 2004, se calculé el nimero de
abortos clandestinos que tuvieron lugar en el pais. En ese afio, las DISAS reportaron 42.558 atenciones por aborto in-
completo en establecimientos del MINSA. Como se sabe, esta cifra es incompleta porque debe ser ajustada para incluir
los casos atendidos en el sector privado y para excluir los abortos espontaneos.

e Abortos incompletos en establecimientos del MINSA
e Ajustado por un 10% para corregir [a 0mMiSiON........cc..coeverererrneesiesissssiesssssesesssssssesssssssssssnns

e Abortos incompletos en EE.SS de EsSalud y del sector privado ........ccccoeereermeereeerreneenneernennnes 15.606
LT 1 | OO PP 62.420
e Excluyendo 10S abortos SPONTANEOS ....cc.ouueueereereereireereieeseeeeeeses ettt sess s enenes 53.681

Como se ha visto en la seccion 2,3 de este informe, cada aborto hospitalizado representa otros 7' que no se registran en
las estadisticas hospitalarias debido a que se realizan en condiciones seguras y no experimentan complicaciones, las
complicaciones se tratan ambulatoriamente, o son tan serias que la paciente muere sin recibir tratamiento. Al multipli-
car el namero de mujeres hospitalizadas por aborto incompleto por otras 7 se obtiene una cifra de 376 mil abortos.

53.060x 7 =

376.000 ABORTOS CIANDESTINOS

Esta cifra seria superior a 400 mil si no fuera por la expansion del uso de la anticoncepcion oral de emergencia que,
desde su lanzamiento en el 2002 hasta diciembre de 2006, habria evitado, solo bajo su forma original Postinor2, alred-
edor de 32 mil abortos.” Si se tiene en cuenta que otras marcas de la pildora anticonceptiva de emergencia también
se vendieron en similares cantidades, entonces habrian sido evitados mas o menos 60 mil abortos en el periodo men-
cionado.

La cifra de 370 mil abortos, que ocurren cada afio en el pais, eleva ligeramente la proporcion de mujeres en edad fértil
que se practican un aborto: de 5,2 a 5,3 de cada cien, siendo las protagonistas en su gran mayoria mujeres pobres de
las ciudades y del campo, y adolescentes.

5 Se calcula un 10% de omisién por:
e Diagnéstico incorrecto.
e Omision de registro. A veces cuando la atencién es ambulatoria no se prepara HC.
e Omision de inscripcion en el Libro de Emergencias.
e Subreporte a la DISA, aunque se registra en el establecimiento.

6 Cada aborto hospitalizado representa otros 7 que también se realizan:
e Se realizan en condiciones seguras.
e Sufren complicaciones menores que son resueltas por las propias mujeres o por un profesional de salud en consulta privada.
e O se trata de pacientes que mueren antes de llegar a un establecimiento de salud.

7 APPRENDE, nota de prensa del 17 de julio de 2006.
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GRAFICO 11
ESTIMACION DEL NUMERO DE ABORTOS INDUCIDOS EN 1992 Y 2004

Efectivamente, entre las mujeres hospitalizadas por complicaciones de aborto, mas de la mitad tienen menos de 25
afios, como se muestra en el grafico 12.
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DISTRIBUCION POR EDAD DE LAS MUJERES HOSPITALIZADAS POR ABORTO INCOMPLETO
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Como un resultado directo de la reaparicion de abortos sépticos, también se sefiala que la muerte materna se man-
tiene en un nivel elevado y que el aborto continda siendo la tercera causa en orden de importancia. El problema con
las muertes maternas es que es un indicador polémico y dificil de medir, por lo que se manejan distintas estimaciones
que van desde los 700 casos por afio hasta un valor cercano a los 2.000 (resultado preliminar de la Encuesta Continua
del INEI de 2005).

Por otro lado, el porcentaje de adolescentes que mueren por causas maternas respecto al total de casos ha aumentado
como puede verse en el siguiente cuadro, con informacion hasta el 2003 (no fue posible conseguir informacion mas
reciente), presumiéndose que parte de los casos de estas muertes son por complicaciones de aborto.

CUADRO 15
% DE MUERTES MATERNAS DE ADOLESCENTES RESPECTO
DEL TOTAL DE MUERTES MATERNAS

1997 15,6%
1998 15,6%
1999 13,3%
2000 11,9%
2001 1,1%
2002 14,5%
2003 15,7%

(subregistro 40%)

Fuente: Ministerio de Salud, DGSP







DELICIA FERRANDO

CONCLUSION

A pesar de serilegal, el aborto inducido es utilizado frecuentemente en el pais como una medida extrema para terminar
embarazos no deseados. Las condiciones en que se produce depende del nivel socioecondmico de la mujer, de su lugar
de residencia urbana o rural y de su capacidad de autonomia, encontrdndose enormes desigualdades por estratos
socioecondmicos en las circunstancias que rodean la practica del aborto y que traducen la situacién desfavorable de
los grupos pobres y rurales de mujeres.

Todas las evidencias sefialan que la familia pequefia es una aspiracion en todos los sectores y grupos sociales. La via
por excelencia para concretar este deseo es el uso de métodos anticonceptivos. Sin embargo en lo que va de la pre-
sente década, la prestacion de servicios de salud reproductiva y planificacion familiar por el sector plblico, que sirve a
la gran mayoria de la poblacién, se ha visto afectada por medidas que dieron lugar a una restriccion de la disponibilidad
de métodos en todo el pais. Esto resulté en una reduccion de la participacion del sector plblico como fuente de abas-
tecimiento de método modernos. En su lugar crecio6 el sector privado, particularmente el rubro de farmacias.

De acuerdo a la ENDES 2004-2005, el 57% de nacimientos ocurridos en los (ltimos cinco afios se produjeron sin que sus
padres los hubieran deseado. Esta cifra encaja con estadisticas sobre exposicion al riesgo de embarazo. En el pais de
3.8 millones de mujeres sexualmente activas, alrededor del 30% o sea 1.4 millones esta en riesgo de salir embarazada
sin desearlo. Frente a esta contingencia algunas optan por tener un hijo no deseado y otras por interrumpir el embarazo.
En este sentido cada afio se producirian 376 mil abortos clandestinos en el pais y aproximadamente 1.8 millones de
nacimientos no deseados. La cifra de abortos anuales seria mayor si no fuera por el uso de la pildora anticonceptiva de
emergencia que ha permitido evitar miles de embarazos no deseados.

Se espera que los hallazgos presentados en este informe contribuyan a una mejor comprensién del problema y al
planeamiento de estrategias y politicas para atender la salud sexual y reproductiva de las peruanas y peruanos en
condiciones equitativas para el logro de su salud y bienestar.
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ANEXO

METODOLOGIA

Estimacion de la relacion entre los abortos inducidos complicados y los abortos
inducidos hospitalizados como base para determinar el factor de expansion.

Se trata de disponer de una estimacion sobre la proporcion de abortos inducidos que se complican y —a partir
de este estimado— saber la proporcion que se hospitalizan para tener una idea de cuantos abortos no hospita-
lizados representa cada aborto hospitalizado. Ese es el factor de expansion necesario para conocer el nimero
total de abortos inducidos que podria estar ocurriendo en el pais.

Como se sabe, el riesgo de complicacion esta en relacion inversa a la calificacion del proveedor que realiza
el aborto, lo cual tiene que ver no solo con la disponibilidad de recursos econémicos, sino con el area de resi-
dencia de la mujer. De acuerdo a los entrevistados, en el area urbana un 56% de mujeres pobres acude a un
profesional de salud (el 17% va a ver a un médico y el 39% a una obstetriz 0 enfermera) y el 44% visita a una
persona no calificada o empirica.

Si la mujer es econdémicamente solvente la situacion cambia dramaticamente, porque de cien que se hacen
un aborto, el 98% se atiende con un profesional de salud, principalmente un médico. En el area rural el 64% de
mujeres con recursos econémicos también acude a una persona calificada (médico, obstetriz o enfermera),
pero las mujeres rurales pobres van mayormente a una persona empirica, (técnicos sanitarios sin mayor califi-
cacion, comadronas y curanderos) o se manipulan ellas mismas. (Véase tabla 1)

TABLA 1
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS MUJERES SEGUN TIPO DE PROVEEDOR
QUE REALIZO EL ABORTO

Tipo de proveedor Urbana Rural

Pobre No Pobre Pobre No Pobre
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
Doctor 17 71 3 26
Obstetriz 0 enfermera 39 21 32 38
Persona no calificada o la mujer misma 44 2 65 36

Fuente: Ferrando, D. El aborto clandestino en el Peri. Hechos y Cifras (Centro de la Mujer Peruana Flora Tristan y Pathfinder International, 2002)

Dependiendo de la calificacion del proveedor (alta, regular o nula), el riesgo de sufrir una complicacion es
diverso, porque a la destreza del proveedor se suman la condicion socioecondmica y fisica de la mujer y su
lugar de residencia. La informacion proporcionada por los entrevistados sugiere que, en promedio, entre las
mujeres no pobres urbanas que tienen un aborto inducido el 5% se complicaria versus el 27% entre las pobres.
Entre las mujeres rurales esos porcentajes suben enormemente a 24% y a 44% para las no pobres y pobres,
respectivamente.

Las diferencias en el riesgo de complicacion por area de residencia y condicion socioeconémica de la mujer
se presentan en la tabla 2. Con respecto a 1994, cuando se realiz6 el estudio de The Alan Guttmacher Institute,
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el riesgo de complicacion ha disminuido por el surgimiento y el uso del aborto médico (con medicamentos). En
efecto, en ese afio, el porcentaje de mujeres con complicaciones de aborto era de 44,4% entre las mujeres po-
bres urbanas y de 8,7% entre las no pobres urbanas; mientras que en el &rea rural los porcentajes respectivos
eran de 69,4% entre las pobres y de 42,1% entre las no pobres.

TABLA 2
ESTIMACION DEL PORCENTAJE DE MUJERES CON RIESGO DE COMPLICARSE POR UN ABORTO
INDUCIDO SEGUN TIPO DE PROVEEDOR

Tipo de proveedor Urbana Rural

Pobre No Pobre Pobre No Pobre
Porcentaje total con complicaciones 211 52 441 243
Doctor 5 3 9 5
Obstetriz/Enfermera 21 10 25 18
Persona no calificada o la mujer misma 4 39 55 45

Fuente: Ferrando, D. El aborto clandestino en el Peri. Hechos y Cifras (Centro de la Mujer Peruana Flora Tristan y Pathfinder International, 2002)

Como quiera que la distribucion de las mujeres segin nivel de pobreza en el territorio es heterogénea, se deci-
dié ponderar el porcentaje total de mujeres con riesgo de complicacion utilizando el peso de cada grupo de mu-
jeres en la poblacion femenina en edad fértil. La aproximacion al nivel socioeconémico se hizo en base a cuatro
indicadores recogidos en ENDES 2000 —al no estar disponibles los datos de ENDES continua—: uno referido a
la mujer: su nivel educativo, y tres a la vivienda: disponibilidad de desagiie conectado a red, material predo-
minante de los pisos y abastecimiento de agua por red de tuberia. Estos indicadores dieron una distribucion de
las mujeres en edad fértil con el siguiente perfil: Entre las mujeres urbanas el 63% es pobre y el 7% no pobre.
Entre las rurales, los porcentajes respectivos son de 28,5% y de 1,5%. Al aplicar estas cifras a la proporcion de
mujeres de cada grupo que sufriria alguna complicacion por aborto, se obtuvo un promedio global ponderado
de complicacién de 30,5%. (Véase tabla 3)

TABLA 3
PROMEDIO PONDERADO DE COMPLICACIONES

Tipo de proveedor Urbana Rural

Pobre No Pobre Pobr99e No Pobre
Porcentaje total con complicaciones 271 5.2 441 24,3
Porcentaje de mujeres en cada grupo 63,0 7,0 285 15
Promedio ponderado de complicaciones 171 04 12,6 04

Promedio global ponderado en el 2001 = 30,5%

Fuente: Ferrando, D. El aborto clandestino en el Perd. Hechos y Cifras (Centro de la Mujer Peruana Flora Tristan y Pathfinder International, 2002)
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La informacion proveniente de la encuesta de opinion publica sobre aborto inducido, que se condujo para la
investigacion sobre aborto en el 2001, revela que en el pais las técnicas para realizar abortos han cambiado de
inseguras a mas seguras. Se ha difundido el aborto médico (con el uso de prostaglandinas) y ha mejorado la
atencion del aborto quirdrgico (con legras o aspiracion manual endouterina). Por otro lado, las mujeres recu-
rren menos a personas empiricas. Todo ello explica la disminucion del porcentaje de mujeres con complicacio-
nes por aborto de un 47,4% en 1994 a un 30,5% en el 2001.

El siguiente paso es conocer el nimero de mujeres que como resultado de una complicacion por aborto nece-
sitan ser hospitalizadas para recibir tratamiento. Con datos de la encuesta de opinién publica sobre aborto se
calculé un promedio ponderado de hospitalizacion por aborto que resultd en 14%; es decir, que por cada aborto
hospitalizado hay 7 que no se hospitalizan (como en Chile en 1990). En 1994 (AGI, cit.), ese promedio era de 20%,
o0 sea un aborto hospitalizado por cinco no hospitalizados. La disminucion de la hospitalizacion, que repercute
en un aumento en la relacion de mujeres hospitalizadas versus no hospitalizadas, refleja la mayor seguridad en
la provision del aborto en los Gltimos tiempos.

TABLA 4
PROMEDIO PONDERADO DE HOSPITALIZACION ENTRE MUJERES
QUE SUFREN DE COMPLICACIONES DE ABORTO

Tipo de proveedor Urbana Rural

Pobre No Pobre Pobre No Pobre
Promedio ponderado con complicaciones 17,1 04 12,6 0,4
Porcentaje con posibilidad de ser hospitalizadas 50 28 42 38

Promedio ponderado de mujeres en cada grupo
hospitalizadas pro complicaciones de aborto 8,54 0,11 5,27 0,14

Promedio ponderado global de hospitalizacion = 14,07%

14,07 = representa 1 aborto hospitalizado por cada 7 no hospitalizados

Fuente: Ferrando, D. El aborto clandestino en el Pert. Hechos y Cifras (Centro de la Mujer Peruana Flora Tristan y Pathfinder International, 2002)

Este valor de 7 fue utilizado para multiplicar el nimero de mujeres hospitalizadas por aborto y fue recogido por
las estadisticas del MINSA para el afio 2004, resultando en un total de 410 mil abortos cada afio.
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