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) El aborto provocado en la Comunidad Autonoma de Aragén:
2 estudio descriptivo de la poblacién espafiola e inmigrante

1. — JUSTIFICACION DEL TEMA

Durante mi residencia en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Clinico
Universitario de Zaragoza se observo un aumento importante de la poblacion inmigrante que
acudia no solo a las consultas de Obstetricia sino también a las de Ginecologia. Llamaba la
atencion como las diferencias culturales hacian que la enfermedad, el embarazo y la
sexualidad tuvieran connotaciones y vivencias tan dispares. Al mismo tiempo, el idioma y el
desconocimiento de nuestro Sistema Sanitario complicaban una adecuada utilizacion de todos
los recursos disponibles (v.g. consulta de planificacion familiar, de control del embarazo y de

screening del cancer ginecologico).

Esto impulsé una serie de estudios que se han encaminado a conocer cual era la realidad
de la poblacion a la que se atendia para, de esa manera, poder desarrollar programas mas
especificos y efectivos. Se comenzd analizando cudles eran las patologias obstétricas mas
frecuentes en la poblacion inmigrante y si existian grandes diferencias entre éstas y las
observadas entre las espafolas. Se prosiguid con las caracteristicas del parto y del recién
nacido entre ambas realidades. Y parecia 16gico que en este marco se abarcara el tema del

aborto.

El aborto provocado no deja de ser un tema controvertido, con numerosas implicaciones
éticas y legales. Ademas, inciden sobre ¢l la cultura y las diferentes formas de entender y vivir

la sexualidad y la anticoncepcion.

El tema, por tanto, se fue materializando poco a poco, no sin dificultades y esfuerzo, hasta
hacerse realidad cuando el Dr. Fabre y el Dr. Tajada aprobaron el proyecto en el que hemos

trabajado y cuyos resultados conforman esta tesis de doctorado.
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El trabajo que se presenta no intenta profundizar en temas legales, culturales, religiosos o

morales, al igual que no deseamos que se interprete como una apologia en pro o en contra del
aborto. Nuestra intencion es analizar la situacion actual del aborto en la Comunidad
Auténoma de Aragdn para con ello entender mejor cudles son las causas y situaciones que
llevan a una mujer a tomar la decision de abortar, al mismo tiempo que detectar el perfil de las
usuarias, que nos permita adecuar las necesidades de las mujeres con los medios disponibles

en cuanto a anticoncepcion y diagndstico prenatal se refiere.

Ya hace 21 afios que en Espana se legalizo el aborto bajo determinados supuestos. A lo
largo de estos aflos la realidad tanto social como econdmica de los espafioles ha cambiado.
Actualmente la inmigracion es un hecho que aporta nuevas actuaciones y relaciones y que, no
cabe duda, supone un reto tanto para la sociedad en general como para los profesionales

médicos en particular.

Hoy disponemos y se conocen, en teoria, un amplio abanico de métodos anticonceptivos y
por este motivo podria creerse que el objetivo ya esta conseguido, sin embargo no siempre se
logra evitar un embarazo no deseado, que supone el verdadero problema. El aborto es, al finy

al cabo, s6lo una mala solucién que podria haberse evitado en muchas ocasiones.

Seglin los datos aparecidos durante el ultimo afio en la prensa el nimero de abortos se ha
incrementado progresivamente. Practicamente la mitad de las mujeres que recurren a ¢l son de
nacionalidad no espafiola. En esos mismos medios, se sefialaba que cada vez es mas frecuente

que se tengan relaciones sexuales sin usar ningun tipo de anticoncepcion.

Es por todo ello que nos centraremos en la Comunidad Auténoma de Aragén para
comprobar si la tendencia es similar a la detectada en el resto del territorio nacional y conocer
las caracteristicas de las mujeres que acuden a provocarse un aborto, el pais de origen de las
usuarias y si este hecho diferenciador (ser espafiola o no espafiola) influye en los datos
demograficos, en el uso de anticonceptivos o en las motivaciones que llevan a la mujer a

utilizar este método de control de la natalidad.
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A partir de lo resefiado con anterioridad nos planteamos una serie de hipotesis que versan

sobre la poblacidon que acude a la comunidad autonoma de Aragdn a realizarse un aborto:

» El porcentaje de abortos provocados es mayor entre las inmigrantes que entre las

espafiolas.

» La edad de las inmigrantes que se someten a un aborto es menor que la de las

espaiiolas.
» La edad gestacional es mayor en las mujeres extranjeras que entre las espafiolas.

» El uso de métodos anticonceptivos es menor en la poblacion inmigrante que en las

mujeres espafiolas.

» Las mujeres inmigrantes esgrimen motivaciones socio-econémicas con mayor

frecuencia que las espafiolas.
» La recurrencia es mayor en la poblacion inmigrante que en las espafiolas.

El objetivo de las hipotesis anteriormente plasmadas es obtener una informacion de primera
linea y actualizada de las caracteristicas de las mujeres que acceden al aborto provocado en

cuanto a:

» El pais de origen, que nos permitira conocer sus peculiaridades culturales, su idioma,
su forma de entender la sexualidad, entre otros. En el caso de las mujeres no espafiolas
sera interesante saber el tiempo que llevan en Espafia para tener constancia del
conocimiento que sobre el Sistema de Salud espafiol, en general, y aragonés, en

particular poseen, y, por tanto, saber si su utilizacion varia dependiendo de este dato.

» La edad, importante porque nos informara sobre el comienzo de las relaciones

sexuales.

» La edad gestacional, que nos reflejara tanto la accesibilidad como la vivencia personal

de las mujeres que se someten al procedimiento.
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» El uso de anticonceptivos y la recurrencia, que nos mostrardn si es necesaria una

mayor informacion sobre los métodos anticonceptivos que permitan no tener que

llegar al aborto en caso de un embarazo no deseado.

» El niimero de hijos, los estudios, el tipo de trabajo y el estado civil, interesantes
porque nos permitiran valorar los motivos que aluden las mujeres a la hora de realizar
un aborto, y si existen diferencias entre las motivaciones de las espafiolas y las

inmigrantes.

» La residencia habitual, nos revelara si para las mujeres de los municipios mas
pequeiios es mas dificil tener acceso al aborto o los datos se deben a las caracteristicas

sociales del medio.

» El lugar de la realizacion del aborto, si éste se practica en una clinica privada o en un
hospital publico, nos mostrard si existen dificultades para acceder a la realizacion de
un aborto provocado dentro de la Sanidad Publica aunque se cumplan todos los

supuestos legales que lo permitan.

Para comprender la verdadera situacion del aborto en nuestra Comunidad Auténoma a lo
largo del trabajo se iran describiendo las diferentes terminologias empleadas para referirse al
aborto, al igual que la importancia de englobar esta practica dentro de un contexto de salud
sexual y reproductiva en la que tienen cabida las diferentes culturas que conviven en nuestra
sociedad. Se intentara contextualizar el aborto, dibujando lo que ha significado éste a lo largo
de la historia, como ha ido variando su valoracion moral, religiosa y legal con el paso de los
siglos, adecudndose a las necesidades econdmicas y demograficas de cada tiempo. De igual
modo, se describiran las técnicas empleadas para su realizacion, desde el uso de hierbas y
utensilios caseros hasta los métodos actuales mas seguros. Posteriormente se delimitara el
area y poblacion que se pretende estudiar y se desarrollard la metodologia utilizada para
analizar los resultados obtenidos, que se expondrdn a continuacién. Por ltimo, se compararan
nuestros datos con los obtenidos por otros autores sobre el mismo tema para llegar a unas
conclusiones que puedan mostrar cudl es la realidad del aborto en Aragon y cuéles serian las

acciones a realizar una vez se conozca a quién atendemos. Se pretende, asi, a través de este
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estudio, ofrecer medidas de atencidn sanitaria que mejoren la salud sexual y reproductiva

entre la poblacion aragonesa.

Llegados a este punto, cabe decir que no ha sido sencillo desarrollar lo que a continuacion
se expone. Se ha tenido que solventar alguna que otra dificultad. Cuando nos planteamos el
trabajo enseguida nos dimos cuenta de que la mayoria de los abortos practicados en nuestra
Comunidad Auténoma se realizaban en dos clinicas privadas ubicadas en Zaragoza. Aunque
este dato pudiera parecer que facilitaba las cosas hubo que vencer ciertas reticencias y miedos
a que alguien ajeno tuviera acceso a la informacién que desedbamos obtener de las mujeres
que acudian de forma anénima a ellas. Fueron dias duros, de desanimo. Incluso, en algun
momento, pensé que seria imposible realizar el trabajo que con tanta ilusion y esperanza habia
planteado. Hubo reuniones con los gerentes y las trabajadoras sociales en las que expusimos
el porqué, para qué y el como del trabajo que queriamos llevar a cabo. Se hizo especial
hincapié en asegurar la confidencialidad de los datos. Poco a poco, las discrepancias iniciales
fueron dando paso a un dialogo fructifero que derivéd en una ayuda sin la cual no hubiera sido
posible el texto que presentamos. Nuestro agradecimiento se dirige, por tanto, a los
profesionales de la Clinica Actur y la Clinica Almozara por su apoyo. Pero, desde luego, si

alguien es el alma de este proyecto estos son Mauricio y Mayte.

Mauricio, compafiero, maestro y amigo, que con su optimismo constante hizo que nunca
me desanimara del todo y que, a pesar de los malos momentos, disfrutara del camino. Mayte,
desde el primer momento, se entusiasmo con el proyecto e hizo mucho mdas faciles y
llevaderas las tensiones iniciales, al mismo tiempo que me iba ensefiando como ir caminando.

Espero seguir contando con vuestra amistad y compaifiia en el futuro.

El alumbramiento de este documento no habria sido posible sin el respaldo del Dr. Fabre,
quien desde el primer dia de mi residencia hizo que me enamorara de la especialidad y

valorara el trabajo bien hecho.

Raquel, mi hermana, es el espiritu de la tesis. Ella ha sabido dirigirme y tenderme una
mano cuando las letras y las oraciones se me hacian un ovillo enredado. Gracias por todo y

mas.
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No querria olvidarme de aquellos que han estado a mi lado en los buenos y malos

momentos: a mis padres, por los que estoy aqui tal y como soy; mis abuelos, de quienes
aprendi lo que significa vivir, querer y disfrutar de las pequefas cosas y, sobre todo, a mi
abuela Josefina que, con sus charlas, me ha ensefiado historia, solidaridad, humildad y a ser
mujer en un pueblo del Pirineo; mis tios, que son parte de mi vida y, como no, los amigos,

que me quieren y valoran como soy.
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2.— AREA Y POBLACION DE ESTUDIO

Con este apartado pretendemos dar una vision general, centrandonos fundamentalmente
en la poblacion femenina que vive en Aragén. Es importante conocer el nimero de mujeres,
sus edades, sus paises de procedencia y sus idiomas para concretar el marco en el que se ha
elaborado este trabajo que presentamos. Para ello, dividiremos el capitulo en dos partes. En la
primera describiremos la situaciéon demografica de la Comunidad Autonoma de Aragdén y en
la segunda analizaremos los datos referentes a la poblacion extranjera que vive en este

territorio.
2. 1 —Poblacién en Aragon

Segun los datos publicados en 2005 por el Instituto Aragonés de Estadistica', 1.289.027
de personas conformaban la poblacion aragonesa. Pricticamente la mitad son mujeres

(636.879), lo que supone un 50,18% del total.

Al analizar la piramide de poblacion, hallamos que el 47,51% de las mujeres tienen entre
15 y 50 afos y que el siguiente rango de edad mas numeroso es el que supera la mitad del
siglo de vida. Esta pirdmide difiere de la observada en 1991, cuando existia una tasa de

natalidad mayor que la actual.
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Piramide de poblacion. Aragon, ainos 1991 y 2005.

Afos
mmm Hombres 2005 85ymas [ Mujeres 2005
m— Hombres 1991 8o-0a L m— Mujeres 1991
7579
70-74
65-69
BO-64
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10=14
59
04
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de la poblacion

Piramide de pnoblacion. Esnafna. anos 1991 v 2005.
Gréfica n° 1: Piramide de poblacion de Aragén (1991 y 2005)
(Instituto Aragonés de Estadistica, IAEST, 2006).

MOVIMIENTO NATURAL DE LA POBLACION DEL ANO 2003

Nacimientos Defunciones Saldo vegetativo
Huesca 1.652 2.539 - 887
Teruel 996 1.768 -772
Zaragoza 8.350 9.387 -1.037
Aragén | 10.998 | 13.694 | - 2.696
Espafia 441.881 384.828 57.053

Tabla n° 1: Movimiento natural de la poblacion del afio 2003 (IAEST).

La tasa bruta de natalidad y fecundidad' en 1980 fue de 12,56%0 y 1,96%0
respectivamente, descendi6 hasta 8,98%o y 1,22%o en 2003. Esto nos muestra que ha existido
una disminucion tanto en el nimero de nacimientos como en el de hijos que tiene cada mujer
durante las dos altimas décadas. Por lo tanto, Aragén tiene un saldo vegetativo® (nacimientos
menos defunciones) de -2,696, poniéndose de manifiesto el notable envejecimiento de la

poblacion.

! Tasa bruta de natalidad: (nacimientos/poblacién) x 1.000.
Tasa bruta de fecundidad: (nacimientos/mujeres entre 15 y 49 afios) x 1.000.
2 El saldo vegetativo indica el aumento o descenso de la poblacion que se produce como resultado de la
diferencia entre nacidos vivos y defunciones.
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Indicadores demograficos.
Anos 1980 y 2003.

Evolucion del saldo vegetativo. Aragon, 1975-2003.

1980 2003 8000
Tasa Bruta de Natalidad 6000
Total Nacional 15,22 10,53 4000
Aragén 12,56 8,98 2000
]
Tasa Bruta de Mortalidad
=2000
Total Nacional 7.71 9,16
=4000
Aragén 8,62 11,00
5000
Tasa Bruta de Nupcialdad
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr NSNS
Total Nacional 5,88 5,05
Huesca — Teruel — Zaragoza — Aragon
Aragén 5,50 468

Tasa Global de Fecundidad
Evolucion del saldo migratorio. Aragon, 1980-2004.

Total Macional 2,21 1,31

20.0
Aragén 1,96 122 2%
Edad al 1° matrimonio 15,000
Nacional Varones 26,23 32,55

10,000
Nacional Mujeres 23,87 29,80

5000
Aragon Varones 26,9 32,52
Aragon Mujeres 24,53 29,79 o —
Edad de la madre al 1° hijo

5,000
N o= NM Wemksooo~oNm w o~ oo
Total Nacional 25,05 29,24 BxRi2252220983885888

Aragon 24,79 29,97

Gréfico n° 2: Indicadores demograficos en Aragén en los afios 1981 y 2003 (IAEST).

2. 2 - Poblacidn extranjera en Espafia-Aragon

El numero de extranjeros tanto en Espafia como en Aragén ha ido aumentando en
los ultimos afios. Segiin los ultimos datos disponibles del Instituto Nacional de
Estadistica’ se ha pasado de 542.314 en 1996 a 2.664.168 en 2003 y a 3.691.547 en
2005, lo que supone el 8,4% del total de la poblacion espafiola. De ellos 6.305 en
1994, 61.896 en 2003 y 96.202 en 2005 vivian en Aragon, representando un 2,4% del

total de extranjeros de nuestro pais y un 7,6% de la poblacion total de nuestra

21



A Lia Ornat Clemente

Comunidad Auténoma. Estas cifras se reparten entre Huesca (15.018), Teruel (9.632)

y Zaragoza (71.552).

POBLACION EXTRANJERA EMPADRONADA EN ARAGON

2000 2005
Numero % sobre total*® Ndmero % sobre total*
Huesca 2.150 1,0 15.132 7,0
Teruel 893 0,7 9.756 6,9
Zaragoza 9.008 1,9 71.960 7,9
Aragon 12.051 1,0 96.848 7,6
Espafa 923.879 23 3.730.610 8,5

Tabla n° 2: Poblacion extranjera empadronada en Aragon
(Padrén Municipal de habitantes a 1/1/2000 y a 1/1/2005).

El Instituto Aragonés de Estadistica® publicé en el afio 2005 que las nacionalidades que
priman por numero de individuos en Aragon son por orden descendente: ecuatoriana (6.087,
15,9%), marroqui (4.641, 12,1%), rumana (4.581, 12%), colombiana (3.596, 9,4%) y argelina
(2.657, 6,9%).

Del total de extranjeros empadronados en Aragén en 2003, 26.655 eran mujeres. 3.785
vivian en la provincia de Huesca, 2.374 en la de Teruel y 20.496 en la de Zaragoza, lo que
representaba un 3,63%; un 3,49% y un 5,76% respectivamente del total de mujeres de las

provincias aragonesas.

El 4rea de procedencia de las mujeres extranjeras empadronadas en Aragdn se distribuye

de la siguiente manera:

» Europa, 8.673 mujeres. De ellas 2.270 eran originarias de los paises pertenecientes a la
Union Europea (UE 15, 1.818 y UE 10, 442) y las otras 6.403 procedian del resto del

continente.

» Continente Africano, de donde provenian 4.641 mujeres, de las cuales 2.711 eran

originarias del Magreb y 1.930 del Africa subsahariana.

3 Porcentaje de extranjeros sobre poblacion total.
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» Continente Americano, representado por 12.640 mujeres. De Iberoamérica® procedian

12.461 y de América del Norte (E.E.U.U.y Canada) 179.
» Continente Asiatico, 652 mujeres, de las que desconocemos su nacionalidad.

» Oceania, s6lo 30 mujeres empadronadas.

POBLACION EXTRANJERA EMPADRONADA EN ARAGON POR NACIONALIDAD, 2005.

Apatridas y no consta | 63
Oceania |79

Asia [] 3025

Ibeoramérica ] 39201

América del Norte [ 553
Resto de Africa ] 9514

Magreb ] 15455
Resto de Europa ] 30625

UE25 [ 7333

Gréfico n° 3: Poblacion extranjera empadronada en Aragon segun area geogréfica de nacionalidad del afio
2005 (IAEST, 2006)

Un dato a resefiar es que el 74,83% (19.946) del total de mujeres no espafiolas que viven
en nuestra Comunidad Auténoma tienen entre 15 y 50 afios. Se trata, por tanto, de un

colectivo joven y en edad fértil.

Correlativamente al aumento de la poblacion extranjera en Aragéon se ha incrementado el
nimero de nacimientos debido, en gran parte, a la tasa bruta de natalidad que presenta este
colectivo. Asi lo ponen de manifiesto las cifras, que sefialan que la tasa de natalidad entre los
inmigrantes es de 23,8%o frente al 9%o de los aragoneses en el ano 2003. Ademas, los

nacimientos de madres no espafolas se ha incrementado de forma exponencial en la ultima

4 México qgueda englobado en Iberoamérica y no en América del Norte por similitud cultural.
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década, pues de los 147 nacidos en 1996 (1,67% del total) se pasé a 11.034 en 2003 (13,4%
del total).

Al analizar los datos presentados, es sencillo percatarse de que la tendencia demografica
en Aragén ha sufrido un cambio debido, gracias al aporte poblacional extranjero, que ha
permitido invertir la tendencia descendente de los ultimos afios. Este crecimiento detectado se
produce por la juventud de las mujeres inmigrantes, que viven en el territorio aragonés, y que
elevan la tasa de natalidad, puesto que, aunque representan tan solo un 7,6% de la poblacion
suponen actualmente casi un 20% del total de partos asistidos en nuestros hospitales’. Este
colectivo, por tanto, presenta una mayor tasa de fertilidad, que igual que se ve representada en
el nimero de embarazos que llegan a término, lo hace en la cantidad de abortos provocados y

de embarazos no deseados.
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3. - MARCO TEORICO

3. 1- Terminologia.

Parece imprescindible definir determinados términos que se utilizaran a lo largo de la
exposicion, cuya interpretacion puede realizarse desde distintos puntos de vista, y desde los

que se pueden inferir razonamientos y conclusiones no siempre adecuadas.

3.1.1 - Aborto

Segiin el Diccionario usual de la Real Academia Espafiola’ el aborto es la “1.m. Accién de
abortar. 2. m. Interrupcion del embarazo por causas naturales o deliberadamente provocadas.
Puede constituir eventualmente un delito. 3. m. Ser o cosa abortada. 4. m. Engendro,

monstruo”.

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.), en su Resolucion técnica 461,
define el aborto como “la Interrupcién de la gestacion antes de la viabilidad fetal, que se
define como la expulsion o extraccion de un embrion o feto de 500 gramos o menos. Este

peso corresponde a una gestacion de 20 a 22 semanas”.

Sin embargo, la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia® (S.E.G.O.),
coincidiendo con la legislacion vigente y con los criterios de la O.M.S., especifica la semana

22 como el limite en cuanto a la viabilidad fetal.

Como se observa, las definiciones anteriores no tienen en cuenta si el aborto se ha
originado de manera espontanea, sin que nada o nadie haya intervenido en el fin mismo, o

provocada, lo que supone intencionalidad.
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A este ultimo supuesto le dedicaremos las siguientes lineas pues entendemos que es

fundamental para centrar y abordar el tema que nos ocupa en esta investigacion.

3. 1. 2 - Aborto no esponténeo.

La Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) entiende el aborto no espontaneo como la
“evacuacion total intencionada del contenido del utero gestante, antes de la viabilidad fetal,

cumpliendo la legalidad vigente”.

En cuanto a la terminologia empleada para designar la interrupcion del embarazo de forma
no espontanea, se ha de tener en cuenta la legislacion que en cada pais existe para, asi,
utilizar en cada caso el término preciso y definir de manera mas exacta lo que se realiza.

Barambi6 'diferencia:

» Interrupcion voluntaria del embarazo (I.V.E.): Se debe utilizar este término en
aquellos paises donde se permite interrumpir la gestacion a demanda, por la sola
voluntad de la mujer, con la sola condicion de que se produzca antes de unas

determinadas semanas de embarazo. Se denominan “leyes de aborto de plazos”.

» Aborto provocado: Se usa esta acepcion en paises con “leyes de aborto por
indicaciones”; en los que la voluntariedad convertiria el aborto en delito, puesto que
no se ve contemplada, ya que esta permitido sélo por alguna de las causas estipuladas
en la ley y que deben estar correctamente documentadas. En los paises anglosajones
con este tipo de legislacion utilizan el término de induced abortion (aborto inducido).
Ahora bien, en nuestro pais, la palabra induccién se asocia a un proceso

farmacoldgico, por lo que parece mas correcto el término provocado.

Por lo tanto, igual de importante es clarificar los términos mas apropiados al hablar del
aborto que englobarlo en un todo mas amplio, en el que resalta no sélo el hecho en si mismo
sino la concepcion que de €l y de la sexualidad tienen las mujeres. Sin olvidar en todo ello, lo

decisivo que resulta tanto la cultura como la educacion en esta consideracion.

Asi, la salud sexual y reproductiva se erige como un elemento importante para

comprender los aspectos que rodean al aborto provocado.
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3. 2 - Salud Sexual y Reproductiva.

No se puede abordar el tema del aborto provocado sin tener en cuenta el contexto en el

que S€ enmarca.

Segtin la O.M.S. 2002, la Salud Sexual es “el estado fisico, emocional, mental y social de
bienestar relacionado con la sexualidad; no simplemente la ausencia de enfermedad,
disfuncion o discapacidad. La salud sexual requiere una aproximacion positiva y respetuosa
de la sexualidad y las relaciones sexuales, tanto como la posibilidad de tener experiencias
sexuales seguras y placenteras, libres de coercion, discriminacion y violencia. Para conseguir
y mantener la salud sexual, los derechos sexuales de todas las personas deben ser respetados,

protegidos y cumplidos”.

En los ultimos afios, la consideracion social, educativa y cientifica sobre la sexualidad ha
cambiado. Hoy en dia se habla o escribe libremente sobre las relaciones sexuales en la
television, en la escuela, en las revistas, en los libros. Pareciese que gracias a toda esta
informacion la gente y especialmente los adolescentes conocieran la forma de contagio de
determinadas enfermedades de transmision sexual, como el Virus inmunodeficiencia humana
(V.LH.), y los diferentes métodos anticonceptivos. Sin embargo, cada vez comienzan a edades
mas tempranas las relaciones sexuales sin usar ningun tipo de proteccion, aumentando el
nimero de embarazos no deseados y, por tanto, de abortos provocados y la transmision de

enfermedades.

Ahora bien, ademas de la informacion desde el punto de vista fisiologico y anatomico se
deberia dar mas importancia a la sexualidad, entendida como capacidad de la persona para
gozar de su cuerpo y de experimentar placer o dolor. A todo ello se uniria el hecho de
abordar la sexualidad desde un punto de vista positivo, lejos de las dimensiones negativas,
centradas en los peligros. Tenemos que hacer hincapié, siguiendo la definicion de la O.M.S.,
en el desarrollo de la responsabilidad y el respeto a las relaciones hacia uno mismo y los
otros, la autoestima, las habilidades sociales y la toma de decisiones®. De esta forma, la

sexualidad formara parte de un todo mas amplio, mas enriquecedor, donde el acto sexual
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ocupa un lugar importante pero no unico o central. De este modo, serd mas facil que ambos

sexos asuman sus implicaciones y responsabilidades.

Cuando se habla de salud integral en las mujeres han de tenerse en cuenta aspectos
sociales, fisicos y psicologicos. En la actualidad se hace imprescindible separar las relaciones
sexuales entre personas de distinto sexo y la procreacion, a la que de forma natural pueden ir
unidas. Ya en la declaracion de los Derechos humanos de Teheran en 1968 se recogia que “los
padres tienen el derecho humano basico de determinar libremente y de manera responsable el

nimero y espaciamiento de sus hijos”.

“Las mujeres del mundo tienen derecho a reproducirse voluntariamente, a tener un hijo
sano y a tener la seguridad de que el embarazo y el parto no supongan un riesgo para sus
vidas; esta afirmacion se recoge bajo el término de Salud reproductiva™® (F.1.G.O. 1994°), y,
aunque en una primera lectura parezcan objetivos faciles de llevar a cabo o ya conseguidos,
implican un control antenatal exhaustivo, una asistencia al parto en condiciones Optimas,
medicina preventiva de las enfermedades de transmision sexual, cirugia mas conservadora de
la funcion reproductiva, tratamiento de las formas de esterilidad/infertilidad de forma gratuita,
interrupcion voluntaria del embarazo sin limitaciones y derecho a una anticoncepcion libre y
también gratuita. Se ha de intentar evitar que esta declaracion quede solo en una enumeracion
de buenas intenciones, y no llevarnos a engafio, porque desde luego, en muchos paises por no
decir en ninguno, se dan todas o alguna de las condiciones expuestas. Se necesita esfuerzo
personal, econdmico e institucional para que pueda ser realidad actualmente. En una palabra,
como dice GONZALEZ ANTON'? existen los derechos pero hemos fracasado en garantizar su

gjercicio.

Desde el tema que nos ocupa, la adopcion de un método anticonceptivo se convierte en un
elemento imprescindible en aquellas parejas que deseen separar la intencion reproductiva de
las relaciones sexuales para mantener una sexualidad satisfactoria. Los anticonceptivos no
so6lo ayudan a disminuir la transmision de enfermedades sino que también palian la

superpoblacion y el hambre en aquellas zonas del mundo con mayor dificultad para

® Si bien la definicion de la F.1.G.O. declara que el embarazo y el parto no deben suponer un riesgo para la vida
de ninguna mujer, no podemos més que afiadir que ambas situaciones conllevan peligro. Lo que se ha de
asegurar es la igualdad en la asistencia independientemente del area geogréafica en la que habite la
embarazada.
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sobrevivir, sin infligir inaceptablemente la libertad de las mujeres. Por lo tanto, la
dispensacion de los mismos bajo unas condiciones de libertad, gratuidad y seguridad lleva
consigo la supresion de posteriores decisiones como el aborto mucho mas complejas y que
pueden implicar connotaciones negativas de indole psicoldgico y moral. Asi, como sefiala
Gonzalez Antén', el derecho a disfrutar de una calidad de vida sexual y poder controlar una
de sus consecuencias potenciales, que no riesgos, como es la fecundidad, no debiera ser
motivo hoy de discusion. A ello se une que las mujeres han de obtener una informacion
objetiva y veraz, basada en el conocimiento cientifico, que les permitan tomar una decision de
forma auténoma, sin olvidar que la anticoncepcion es cosa de dos y que el hombre es parte
importante e implicada en ella. En este aspecto, la cultura y la educacion juegan un papel

fundamental.
3. 3 - Sexualidad y Cultura.

Antes de pasar a describir la situacion actual debemos sefialar que en un espacio
determinado pueden coexistir diferentes formas de entender las relaciones entre los distintos
sexos y, por ende, las relaciones sexuales y los métodos anticonceptivos. Todos estos aspectos
conforman lo que entendemos por cultura, siendo su definicion, segin TyLor'' (1871) “todo
complejo que comprende el conocimiento, las creencias, el arte, la moral, el derecho, las
costumbres y las otras capacidades o habitos adquiridos por el hombre y la mujer en tanto que

miembros de la sociedad”.

Las diferentes formas de adaptarse, organizarse y ver el mundo dan lugar a la diversidad
cultural. No existe cultura impermeable, aislada o inmutable. Todas las culturas sufren

. . e . 12
cambios constantemente, pierden rasgos o caracteristicas y adquieren otros nuevos .

Dentro de una misma sociedad se pueden encontrar tanto diferentes grupos culturales
como subgrupos que la integran. Uno de los grupos tradicionalmente marginado a lo largo de
la historia ha sido es de las mujeres. Si afiadimos al hecho de ser mujer, el ser pobre e
inmigrante, la discriminacién es todavia mayor, se tienen todos los inconvenientes y ninguna

ventaja.
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Multiculturalismo: Fenomeno social y politico, se da cuando dos o mas grupos culturales

coinciden en una misma sociedad. Este hecho socioldgico enmarca el interculturalismo, que

se diferencia del anterior por un entendimiento muy diferenciado.

El interculturalismo surge cuando de esa coexistencia de culturas (multiculturalismo) se

hace convivencia'’. Se trata de una repuesta normativa a la realidad plural, una forma de
responder a la sociedad multicultural que no significa ni la asimilacién impuesta ni la

segregacion'”.

La realidad multicultural en Espafia es un hecho que cada dia aumenta en proporciones
considerables. Los inmigrantes aportan su bagaje cultural en el pais de destino. Son sus
creencias, sus normas, sus valores en torno a la sexualidad y sus roles de género los que forjan
los comportamientos sexuales. Por lo tanto, la cultura es clave en las creencias de los

1. Por todo ello no

inmigrantes y en sus actitudes hacia la sexualidad y la salud sexua
debemos tratar la inmigracion como un fenémeno sélo laboral o socio-econémico, sino como
un hecho socio - cultural, que no deja de afectar a la estructura social de los paises de destino
que la acogen; debemos conocer al otro/a, sus estructuras de parentesco, sus relaciones
familiares, su concepcion sobre los papeles sociales y sexuales, la educacion, la propiedad,
para poder ofrecerles soluciones y alternativas de acuerdo a sus necesidades sin querer
imponer un sistema adecuado a nuestra cultura y forma de ver e interpretar los diferentes
acontecimientos de la vida. No debemos olvidar que tan importante como la cultura es la
educacion. En el estudio realizado por DAWSON' entre mujeres chilenas que vivian en Chile o
Australia se objetivd que entre las mujeres con un nivel de educaciéon formal superior,
vivieran donde vivieran, existia una mayor aceptacion del aborto, mayor capacidad de romper
normas, una desvalorizacion de la virginidad, tendencia a tener menos hijos, baja tolerancia a
la infidelidad y rechazo al “machismo”. Sin embargo entre las mujeres de menor nivel
educativo formal, independientemente del pais donde habitaran, existia mayor conformidad
con los roles de género, mayor aceptacion de la infidelidad, de los valores religiosos y de la

virginidad y un menor rechazo al “machismo”.

Como ha quedado expuesto, a la hora de desarrollar programas efectivos de promocion de
salud sexual, se requieren investigaciones que orienten hacia qué tipo de poblaciéon meta

(cultura, educacion, edades, acceso a los diferentes centros, conducta sexual) dirigir el
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proyecto, para que el objetivo buscado, que todos los hombres y las mujeres, sin excepcion,

tengan derecho a una vida sexual sana, segura y placentera, pueda lograrse.
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4. — CONTEXTUALIZACION

4.1 - El aborto en la historia.

El modo de reproduccion de los individuos a lo largo de la historia se debe a un conjunto
de factores interrelacionados, como las actividades de regulacion demografica llevadas a cabo
por las diferentes instituciones y las “decisiones” adoptadas, consciente o inconscientemente,
en la esfera privada, que han tenido el efecto combinado de elevar o rebajar las tasas de
crecimiento de la poblacion. Asi, las diferentes practicas y sus contextos pueden ser

agrupados en cuatro categorias segin HARRIS'®:
» Atencion y trato dado a los fetos, los recién nacidos y a los nifios.

» Atencion y trato dado a las jovenes y las mujeres; en menor medida a los jovenes y a

los hombres.
» La frecuencia y el calendario de la lactancia.
» La frecuencia y el calendario de los coitos.

La poblacion y, por lo tanto, el nimero de hijos que las mujeres han tenido y tienen se han
visto regulados desde el principio de la humanidad de una forma u otra. Lo que ha ido
variando son las formas y los condicionamientos tanto morales, éticos, econdémicos y
culturales que han influido en la toma de decisiones. Lo que no parece haber cambiado, como
veremos, es la discriminacion hacia el género femenino sufrida durante el embarazo, el parto,
el aborto y la lactancia, al igual que ha ocurrido con la mayor parte de los restantes

mecanismos de regulacion demografica.
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4.1.1 — Cazadores - recolectores.

Los cazadores- recolectores, durante el Paleolitico, carecian de la tecnologia necesaria
para controlar los animales y plantas con las que podrian contar para la alimentacion y
cuidado de su descendencia. Como consecuencia, no podian sostener una poblacion densa
durante periodos prolongados, teniendo en cuenta también que la crianza de los nifios suponia
un gasto extra de energia en cuanto a una disminucién de la productividad de las mujeres, que
debian ocupar tiempo en su cuidado y transporte. Esto queda reflejado en un estudio llevado a
cabo por DEVEREUX' en 1967 entre 350 sociedades preindustriales, que concluyé que el
aborto provocado era un “fenémeno absolutamente universal”. Un ejemplo de sociedad
cazadora recolectora lo presenté NEEL' (1968) en su estudio sobre los yamomanos,
habitantes de la selva amazodnica venezolana, que provocaban el parto en el curso del sexto —
séptimo mes de gestacion, si aun asi, el feto muestra indicios de vida después de la expulsion,

lo matan.

4.1.2—Los agricultores

Durante el Neolitico, la difusion de la agricultura se vio acompafiada de un aumento de la
poblacic')ne, producido por un mayor cuidado de los hijos, debido a una mejora de las
condiciones de vida y porque estos ya no eran vistos como una carga sino como fuerza de

trabajo que colaboraba en las tareas agricolas y ganaderas.

Ahora bien, segun HARRIS Y ROSS' a mayor numero de hijos las mujeres corrian mayores

riesgos que, ademas, no eran compartidos por los hombres.

Muchos de los métodos abortivos empleados en estas sociedades no eran quirtrgicos, sino
medidas fisicas: coger pesos, realizar trabajos extenuantes, chapotear en el agua y saltar. Otras
técnicas incluian el uso de hojas irritantes, poner agua caliente en el abdomen o tumbarse
encima de cascaras de coco caliente, documentados algunos de ellos en épocas medievales y

modernas en la Peninsula Ibérica como veremos en parrafos sucesivos.

® Tanto el aumento demografico como los excedentes agricolas suelen ir asociados, convirtiéndose en una labor
casi imposible de determinar cual fue la causa y cudl la consecuencia del otro.
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4.1. 3 — Sociedades estatales.

Cabe suponer que los primeros Estados (India predinastica, Egipto, China, Mesopotamia,
Mesoamérica e Incas) tuvieran politicas claramente natalistas conforme a la dindmica
expansionista de sus sistemas economicos. De esa manera, existia mas mano de obra para el
trabajo y mas hombres para la guerra, la defensa y el cultivo de las tierras. Sin embargo, el

aborto no dejo de ser una practica habitual entre esta poblacion.

La primera evidencia existente de un aborto provocado aparece en documentos chinos,
donde se describe la forma de practicarlos por parte de las concubinas chinas en los afios 500
y 515 a.C. De acuerdo con la historiografia china, el legendario emperador Shennong

prescribia el uso de mercurio para inducir el aborto hace ya 5.000 afos.

Entre los incas existian “mujeres parteras, que decian que entre suefios se les comunico el
oficio, apareciéndoseles quien les dio los instrumentos. Estas mujeres atendian a las prefiadas,
que cuando se lo pedian, mataban a las criaturas dentro del cuerpo de las mujeres, llevando
por eso muy buena paga..., porque sintiéndose una india prefiada, y no queriendo que su parto
salga a la luz, por miedo de sus padres o vergiienza, o por otra causa, el remedio que tenia es
poner en mano de estas parteras que, con yerbas, bebedizos y aun sangrias las hacian mover y

enterraban a las criaturas en lugares secretos™'” .

En la India y en Egipto, el aborto no era considerado un delito. De hecho, no sélo se
toleraba sino que se recomendaba como medida para controlar la natalidad dentro del ambito

familiar.

Aunque las ciudades - estado de la Grecia antigua eran tan natalistas como las de Roma,
las leyes griegas protegian a los hijos desde su vida intrauterina. Incluso el gobierno de ciertas
ciudades - estado se preocupaba de la mujer embarazada, procurandole cuidados y asistencia
cuando su situacion econdmica lo requeria. Sin embargo, desde temprano existieron fuertes
corrientes ideologicas contrarias a la politica estatal. Asi, Platon relacionaba el excesivo
numero de hijos con la pobreza y la guerra. De hecho, hace que sus guardianes no “traigan a

la luz” nifios no deseados, o que se“deshagan” de ellos®”. Por otro lado, a Aristoteles le
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preocupaba mas la superpoblacion que la falta de poblacion®'. Segin él, el crecimiento

demografico incontrolado conduciria a la pobreza, la delincuencia y la rebelion. Llego a
proponer que, una vez alcanzado un nivel de poblacién, habria que mantenerlo y no
sobrepasarlo. Incluso, Filipo de Macedonia fue exhortado por Isdcrates a conquistar Persia

como salida a la poblacion excedentaria rebelde de la Grecia continental.

Tanto las clases dominantes como las dominadas empleaban un gran numero de
mecanismos para controlar su fecundidad y, de esta forma, defenderse de las consecuencias
negativas de tener que criar demasiados hijos. Una de las practicas mas extendida en la Roma
republicana fue el infanticidio, que fue alabado por los pensadores mas ilustres tanto de

Grecia como de Roma hasta el S. IV d. C.

La realizacion de abortos fue bastante frecuente en esos siglos, siendo utilizados para ello:
agujas, purgantes, diuréticos, eméticos, pesarios, pociones acidas, puifietazos, levantamiento
de grandes pesos y los recorridos en carreta por caminos de muchos baches®. Existia més
resistencia a la realizacion de un aborto que a la de un infanticidio, probablemente porque no
se podia saber el sexo del feto antes de su nacimiento y por los peligros que entrafiaba su

realizacion para la madre. Asi lo sugiere la prohibicion en el juramento Hipocratico'®.

En la Roma republicana, el aborto voluntario se design6 abigere partum (trad. provocar
un parto pretérmino). No era considerado delito, ni siquiera como falta a la moral cuando la
mujer era soltera. Ni los filésofos ni los jurisconsultos romanos valoraban al feto humano
como un ser viviente y, por lo tanto, no daban al aborto ninguna importancia. Posteriormente,
al final del periodo republicano, se empezd a condenar el aborto como un acto inmoral en las
casadas. Si el hombre estaba enterado el castigo recaia sobre ¢l y no en su mujer. Sin
embargo, si la mujer realizaba el aborto sin conocimiento del hombre, padre, la castigada era
ella. Con el tiempo, incluso se publicaron disposiciones que prohibian el aborto y la venta de
los abortivos. En la Roma de Ciceron se castigaba seriamente la finalizacion de la gestacion.
Incluso en la época de Séptimo Severo y de su hijo, Caracalla, la mujer considerada culpable
de haber provocado un aborto era desterrada de la ciudad. Se alegaba por la legislacion

vigente que era indigno impedir que el marido careciese de descendencia®'.
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4.1.4 - Los primeros pasos del Cristianismo.

Aunque los griegos, romanos, hebreos, las tribus celtas y germénicos habian valorado a
las mujeres en funcion de su capacidad reproductiva, les habian permitido ciertos medios de
control sobre su propia fertilidad. Ninguna de estas culturas conden¢ la contracepcion o el

. , . . L,y 1
aborto con la vehemencia con la que lo harfan los “padres de la iglesia catdlica™'®.

Constantino, el primer emperador cristiano, proclam6 que el celibato era un estado
sagrado y derogo las leyes favorables al matrimonio, que subvencionaban la procreacion, pero
no aquellas que prohibian el infanticidio y el aborto. Bajo su mandato se considerd el
infanticidio como un crimen, aunque no un asesinato, por lo que no seria castigado con la

muerte hasta mucho mas avanzado el s. IV.

San Agustin de Hipona (354 - 430) creia que la procreacion humana era necesaria para
aumentar el nimero de almas que pertenecerian a la Iglesia. A partir de entonces el natalismo
se convirti6 en un rasgo constante de la politica cristiana en materia de poblacién. San
Jeronimo 1lamoé a la contracepcion asesinato de “un hombre atin non nato”. Siguiendo este
razonamiento, en el s. VI, el Cdodigo Juridico de Justiniano para el Imperio Romano convirti6
el aborto en un “homicidio”, llegandose a establecer penitencias por el mismo. Segun HARRIS
Yy Ross', la Iglesia arrebat6, de esta forma, a las mujeres el control de su fertilidad. De
hecho, la relacion sexual, en la que el embarazo no era posible, se convirtié en pecado de
“fornicacion” al considerarse una injuria y no un acto divino. Asi, si se fomentaba la natalidad

y las familias numerosas, aumentaba el nimero de fieles adscritos a la Iglesia catélica.

A lo largo de la Edad Media, a medida que las 6rdenes religiosas iban adquiriendo un
preponderante papel como terratenientes, fueron hallados mas motivos para alentar la
procreacion entre el campesinado. Pero no fue hasta 1.140 cuando Graciano, en sus
decretales, convierte en infanticidio el aborto de un feto después de 66 dias, si era nina, y 40 si
era nifio. Seglin Aristdteles éste era el tiempo que tardaban en formarse los fetos en el vientre
de la madre y las mujeres podian comenzar a sentir sus movimientos™. Antes de esta

“hominizacion” no existia penalizacion alguna.
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Teodlogos, como San Agustin de Hipona y Santo Tomas de Aquino, llegaron a condenar,

incluso, el coitus interruptus porque dificultaba la procreacion, considerada un bien natural.

4.1.5—- La Edad Media.

Se trata de un periodo de gran resurgir demografico debido al crecimiento de las ciudades,
el desarrollo agricola y la reaparicion en Europa de autoridades politicas centralizadas con

afanes imperialistas, necesitadas de hombres para el trabajo del campo y la guerra.

En una época en la que la escasez de higiene diezmaba la poblacion, la edad minima,
estipulada por ley, para contraer matrimonio variaba segin las circunstancias para, de esa
forma, controlar la natalidad y evitar los hijos que pudieran nacer fuera de la uniéon conyugal.
Al bajar la edad del matrimonio, la mujer adelantaba la edad para procrear al primer vastago,
lo que conducia a elevar el nimero de hijos. Para algunas familias con escasos recursos, esta
medida conllevaba un agravamiento en su situaciéon econdémica y social, por lo que la unica
salida, en algunas ocasiones, fue la practica del infanticidio. Esta actuacion, junto al aborto,
era considerada un delito, por lo que se tendia a disimular cada vez mas, llegando a aparecer
formas indirectas de acabar con la vida de los recién nacidos que se institucionalizaron, como

ocurrid con el acto de “echarse encima del nifio”.

Dicho acto, era realizado por las madres que se daban la vuelta mientras dormian y
asfixiaban a su hijo, sobre todo si era nifia, acostado a su lado. Tan frecuente fue esta practica
durante el medioevo que aparecieron leyes, como la del Parlamento inglés, que intentd
“prevenir el asesinato de los hijos bastardos”, mediante la prohibicion de que las madres
durmieran en la misma cama que sus hijos. Como raras veces se podia demostrar la intencion
homicida, tras la denuncia publica, la penitencia se cumplia en forma de dieta y agua. Una de
las costumbres que hizo que esta practica se extendiera en el tiempo y entre las mujeres
campesinas de pocos recursos econémicos fue la alta demanda de amas de cria, mujeres que
amamantaban a recién nacidos, hijos de familias ricas, por lo que recibian un dinero o

alimentos>*,

En el Sudeste asiatico durante los ss. X-XII el método mas utilizado para realizar un

aborto fue la aplicacion de presion sobre el abdomen de la mujer embarazada. De hecho, en
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Camboya, en el templo de Angkor Wat, aparece la que se cree es la representacion mas
antigua sobre el aborto. En este relieve, datado hacia 1.150, se muestra a un demonio

practicando un aborto a una mujer que estd sentada en el suelo.

Los documentos japoneses de principios del s. XII conforman otro ejemplo de cémo eran
realizados los abortos. Durante el periodo Edo, en el que sucedieron etapas de hambruna, las

campesinas embarazadas eran golpeadas duramente en el abdomen.

Durante la Baja Edad Media (ss. XIV — XV), debido a la mala nutricion de la poblacion
que vive en el campo y la vida hacinada en las ciudades, que favorecen la aparicion y

transmision de enfermedades como la peste negra, la poblacion diezma.

Aunque parezca paraddjico, aquellos que sobreviven se benefician de una mejora en su
nivel de vida, al aumentar los salarios por la demanda de una mano de obra que escasea.
Dicha mejora repercute en la salud de las embarazadas y sus hijos. Si bien los indices de
mortalidad en mujeres y nifios contintian siendo altos, se aprecia un aumento progresivo de la

natalidad y un descenso en el nimero de abortos e infanticidios.

4. 1.6 — Epoca moderna

La bonanza sefialada acab6 a principios del s. XVI donde, de nuevo, como consecuencia o
causa del aumento de la poblacion, aparecen de nuevo la hambruna, que condiciona un éxodo
a las grandes urbes. La vida era cada vez mas complicada. A las malas condiciones higiénicas
de las casas y la mayor dificultad para conseguir alimentos se sumaban los bajos ingresos
familiares para mantener a la familia. En este contexto es donde aparece la divergencia entre
los gobernantes y los gobernados en cuanto a la concepcion de la natalidad. Para los primeros
era importante fomentar el incremento de nimero de hijos por familia para permitir un mejor
y rapido desarrollo de las ciudades y del comercio en y entre ellas, al mismo tiempo que se
cubrian las bajas entre los estratos mas pobres debido al hacinamiento, hambrunas e

infecciones.
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Por otro lado, los gobernados no podian asumir el coste que suponia tener una gran

descendencia, por lo que era habitual que sus mujeres acudieran a parteras que, en ocasiones,

actuaban de abortadoras. Por ello fueron objeto de acusaciones en alguno que otro caso'’.

4. 1. 7 — Epoca contemporanea

Seglin HARRIS'® durante la Revolucion Industrial la practica del infanticidio y el aborto
habia disminuido y aumentado la tasa de fecundidad y, por ende, la de natalidad. De nuevo,
pero por otras razones se requeria mano de obra para cubrir los puestos de trabajo en las
fabricas instaladas en las ciudades. En ellas los nifios representaron una fuente importante de

ingresos en los hogares de finales del s. XVIII y principios del s: XIX, trabajaban.

Ahora bien, a medida que se producia la expansion industrial, aumentaba el tamafio de las
ciudades y el campo se volvia cada vez menos productivo. La calidad de vida empeoraba al
mismo tiempo que comenzaba a legislarse sobre la prohibicion del trabajo infantil y se hacia
obligatoria la ensefianza hasta una determinada edad. Tener mucha descendencia ya no era
tan rentable. Era conveniente un niimero de hijos mas reducido para poder mantener a la
familia. De este modo, la fecundidad volvid a disminuir al tenerse que resolver la

contradiccion entre produccion y reproduccion y entre obreros y patrones.

Entre la clase obrera la tasa de fecundidad se mantuvo alta, ya que la mortalidad infantil
era elevada entre los estratos sociales mas desfavorecidos. Aunque existian leyes en
determinados paises como Inglaterra que impedian el trabajo infantil, los hijos seguian
colaborando de diversas formas al mantenimiento de la economia familiar. Al mismo tiempo,
las mujeres de clase obrera no contaban con facilidades para acceder a métodos que
controlasen su reproduccidn, tanto por desconocimiento como por carecer de recursos
econdmicos suficientes. A ello se sumaba que la autoridad civil y eclesiastica limitaban de
modo efectivo las opciones de las clases mas desfavorecidas mucho mas que las de las clases

media y alta.

Entre la nueva clase burguesa, al encontrarse los recursos econémicos en los negocios y
no en los hijos, sus mujeres ya no desempenaban un papel tan importante en la economia

familiar. No tenian que trabajar ni dentro ni fuera de casa, ya que las tareas domésticas eran
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desempeniadas por sirvientas reclutadas entre los estratos mas bajos de la sociedad. De esta
forma, aumentaba la supervivencia de los hijos y de las madres que podian optar por el uso de

précticas anticonceptivas como el coitus interruptus o el uso de pesarios'®.

En 1624, en Inglaterra se habian decretado una serie de leyes contra el infanticidio. Al
comprobarse que esas medidas eran inviables, en 1803, el gobierno penaliz6 el aborto,
considerando que al no poderse identificar y perseguir facilmente a las mujeres que abortaran
si era factible con los que lo provocaban. En 1828 y 1837, se reforzé la ley como sefiala McC
LAREN'® y se instaur6 una campafia en contra de aquellos que trataban de democratizar el
acceso a la informacion sobre los medios para regular la fecundidad. Esta campana alcanz6 un
vigor especial cuando en 1877 se encarcel6 a Bradlaugh y Besant por difundir escritos acerca
del control de la natalidad’. Ellas estaban convencidas de que la pobreza era la consecuencia
de la superpoblacion en gran medida. Esta opinion, sin embargo no era compartida por la

. 1
clase dominante'®.

En Europa, India, China y Japon en esta época también se practicaba el infanticidio
directo e indirecto®. De hecho, los datos indican que el sexo femenino solia ser la victima mas
frecuente. En la India del s. XIX los censos marcaban un claro predominio del sexo masculino

frente al femenino (4 / 1).

En China el infanticidio de mujeres era frecuente en los valles rurales de Yangtze, Amoy
y Fukien, donde los hombres realizaban tareas en el campo y por lo tanto eran mas valiosos

para la economia familiar.

En Japon, se practicaba el infanticidio en prejuicio de las mujeres segun lo atestiguan las
tasas de 10 - 25% de finales de la Era Tokugawa pese a que desde el s. XVIII la politica
gubernamental era claramente natalista y promovia incentivos materiales a los padres por

tener mas hijos.

" Bradlaugh, politico britanico, librepensador de ideas radicales, apéstol de una total libertad de expresién. Fundé
el periédico Nacional reformer. Llevé a cabo con Annie Besant una camparfia en pro del maltusianismo, por
la que ambos fueron procesados.

8 Entendemos por infanticidio directo aquel acto por el que se provoca la muerte del infante de manera activa,
siendo el indirecto el episodio en el que al recién nacido se le induce la muerte de forma pasiva al negarsele
los cuidados requeridos.
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La muerte al nacer de un nifio era tan frecuente que se extendid la costumbre de no

felicitar a la familia hasta saber si seria criado o no por ellos. “El control del tamafio y la
composicion de la familia logrados mediante la practica del infanticidio en Japon desde los ss.
XVII al XIX estaba tan calculado, tan definido y tenia tanta eficacia para la planificacion de la

familia como la contracepcion en las sociedades industriales contemporaneas™'®.

Esta practica era igual de frecuente en todos los estratos de la sociedad. Entre el
campesinado se extendid porque habia necesidad de mano de obra para el cuidado de las

tierras y entre las familias ricas para mantener unidos los bienes raices.

Durante el s. XX, se produce la progresiva incorporacion de la mujer a la esfera publica,
sobre todo en los paises europeos, E.E.U.U., Canada, Australia y Nueva Zelanda. Se trata de
un proceso que ya habia comenzado en el siglo anterior con las reivindicaciones del sufragio

universal.

Un cambio drastico en la historia universal, en general, y femenina, en particular, fue la II
Guerra Mundial que trunca la materializacion de las demandas femeninas, puesto que durante
la contienda fueron las mujeres las que trabajaron en el campo y las fabricas, sustituyendo a
los hombres que se encontraban en el frente. Al término de la conflagracion bélica, de nuevo,
las mujeres son relegadas al &mbito doméstico, impidiéndoseles, de esta forma, el acceso a
puestos de trabajo fuera de casa o a la educacion superior. No tardaria en llegar una
contestacion intelectual que supondria la génesis de una nueva etapa. Dicha etapa recibe el
nombre de segunda ola de feminismo. BALAGUER™ sefiala que en ella se asumen modernas
reivindicaciones acordes con los nuevos tiempos como la incorporacion al mercado de

trabajo, los derechos del aborto y el divorcio.

A finales del s. XX la anatomia sexual y la libertad de decision sobre el cuerpo femenino
se convirtieron en el debate central del nuevo feminismo. La imposicion del poder masculino
fue desafiada no s6lo en la teoria sino en la practica cotidiana. La prevencion de embarazos no
deseados, con la generalizacion del acceso a la informacioén sobre métodos anticonceptivos,
fue una reivindicacion basica del Movimiento de Liberacion de la Mujer. La demanda del
derecho a la maternidad libre también quedo expresada en términos de maternidad deseada

como se ponia de manifiesto al emplear la afirmacion “es mucho mas bonito vivir cuando uno
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es deseado”. Se luché también por la desvinculacién entre maternidad, procreacion y
practica sexual mediante esléganes como los emitidos por la Asociacion Gallega de la Mujer
en los afios setenta: “sexualidad no es maternidad: anticonceptivos libres y gratuitos”. Se
pretendia asi crear conciencia de que el embarazo no tenia porqué ser un castigo siempre y

cuando fuese deseado.

Se reivindico la despenalizacion del aborto como medida disuasoria para evitar su practica
ilegal. De esta forma, se facilitaba la salud reproductiva en condiciones de higiene e igualdad
de acceso para todas las mujeres, independientemente de sus ingresos y su clase social. El
lema de la Asociacion Gallega de la Mujer era “anticonceptivos para no abortar, aborto libre

para no morir”.

Durante las décadas de 1970 y 1980, en practicamente todos los paises de Europa
occidental se producen manifestaciones a favor de la despenalizacion del aborto, al mismo
tiempo que se procesa a mujeres por este mismo delito. Asi, las espanolas que deseaban
abortar en condiciones médicas adecuadas acudian a las clinicas de Holanda o Londres,
asumiendo los gastos que ello acarreaba. En 1976, en las Jornadas Catalanas de la Mujer, las
conclusiones reivindicativas reclamaban el derecho de libre disposicion del cuerpo, la
educacion sexual, la despenalizacion o legalizacion del aborto y el derecho a los
anticonceptivos para la mujer y el hombre a cargo de la Seguridad Social. En 1978, la revista
Vindicacion Feminista dedic6 un monografico sobre el aborto, titulado “Aborto, el clamor
que no cesa”. Estas campafas surgieron de la necesidad de ofrecer servicios sanitarios
adecuados a partir del reconocimiento del principio de libertad de las mujeres para tomar sus
propias decisiones. La denuncia de los peligros que conllevaba para la salud la habitual
practica del aborto clandestino supuso el detonante para que se crearan en Espafia los
Servicios de planificacion familiar y de educacion sexual. Ambos servicios, desempenados en
un principio por colectivos feministas, como la Asociacion Mujeres en la Transicion
Democratica (en Madrid), el Colectivo Self Help Pelvis y el grupo catalan DAIA, fomentaron
en los barrios de las grandes ciudades, que fueran las propias mujeres las que realizaran el
autocontrol de su propio cuerpo. Accedian asi al conocimiento de su sexualidad y de los

medios de control de la natalidad. Se concienciaba de esta forma que el problema afectaba a
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un colectivo y no era una realidad individual. Se pretendia cambiar de forma radical el

concepto de reproduccion, maternidad, salud y sexualidad femenina, oponiéndose al discurso
de la Iglesia catolica y el Régimen franquista de pureza y pecado, en el que la mujer siempre
estaba subordinada al hombre, bien en la figura del padre o del esposo, y en la que el acto
sexual siempre debia realizarse en el seno del matrimonio y tenia como fin la procreacion. Por
tanto, se seguia perpetuando, como sefiala SANCHEZ?, la vision de los siglos precedentes: mas
hijos, més almas para el Sefior y para los propodsitos del Estado, aunque las circunstancias

econdmicas para muchas familias no fueran las mas idoéneas durante la posguerra espafola.

Elsa Plaza, activista feminista, en 1978 ya proclamaba que “hacer el amor entre hombres,
entre mujeres o entre hombres y mujeres debe ser una manera de comunicarse, quizas la mas

perfecta, y solo sera asi cuando no haya miedos, tabues ni resentimientos”.

A finales del s. XX, Estados Unidos y practicamente todos los paises europeos, a
excepcion de Irlanda, habian legalizado el aborto, si bien con grandes diferencias entre unos y
otros en cuanto a accesibilidad, indicaciones y plazos. No ocurria lo mismo en los Paises mas
desfavorecidos donde todavia la religion, las condiciones econdmicas y sanitarias hacian que

las politicas estatales fueran mas natalistas.

En este recién iniciado s. XXI, las diferencias observadas entre los paises, sobre todo si
comparamos aquellos mas ricos con los mas pobres, son importantes no so6lo desde el punto
de vista de la economia sino también en el d&mbito social. En los primeros, la natalidad ha
disminuido por la incorporacion de la mujer al mundo laboral, con el subsiguiente retraso en
la edad en la que las mujeres tienen su primer hijo y, por tanto, en el descenso de la
fecundidad. En estos paises, la tasa de mortalidad infantil y neonatal es bajisima, por lo que

no es necesario tener mas hijos de los deseados.

Sin embargo, en los paises del Sur la situacion de la mujer no es tan favorable, ya que
todavia existe un alto nivel de machismo y se relega a la mujer a las tareas domésticas y al
cuidado de los hijos. Son ellas el verdadero motor de la economia al mismo tiempo que
perpetuan los roles de género en su descendencia. La educacion es un lujo limitado a los
privilegiados, por lo que el acceso a los métodos anticonceptivos es precario y el sexo

femenino se ve valorado por su capacidad reproductiva. Son paises donde la tasas de
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mortalidad neonatal e infantil son elevadas, por lo que es necesario tener un numero mayor de
hijos para que alguno de ellos lleguen a la edad adulta y colaboren en el mantenimiento
familiar. En ocasiones supone el embarazo tanta carga personal y econdmica que tanto si es
legal como ilegal, se opta por el aborto para interrumpir la gestacion. Este dato nos induce a
afirmar que no se pueden desarrollar medidas para disminuir la practica del aborto si no se

solucionan las causas sociales que condicionan las posteriores actuaciones.

Ahora bien, estas diferencias, que parecen tan distantes en el espacio y en el tiempo,
conviven en una misma realidad. La inmigraciéon ha hecho que en un pequefio territorio
convivan culturas diferentes (autdctonas y foraneas) que aportan sus formas de entender y

valorar tanto las relaciones entre los diferentes sexos, como los anticonceptivos o el aborto.

El gran reto actual es lograr que todas las mujeres, cualesquiera que sea su pais de origen
o residencia, su clase / casta social tengan las mismas oportunidades y, sobre todo, que a
ninguna se le discrimine o no pueda tomar sus propias decisiones por el hecho de ser mujer.
Mas de un tercio de los abortos ilegales se realizan en los paises del Sur, lo que supone un
verdadero problema de salud, puesto que la principal causa de mortalidad materna se debe a
los abortos ilegales o clandestinos. A ello se une que para aquellas mujeres que no mueren las
secuelas debidas a complicaciones como hemorragia, infecciones, infertilidad y perforaciones

intestinales son importantes.

Prueba de los intentos internacionales que se estan desarrollando para asegurar la igualdad
entre las mujeres de todo el mundo es la Carta de los Derechos Sexuales y Reproductivos;
carta adoptada por la Federacion Internacional de Planificacion de la Familia que engloba a

organizaciones de 170 paises del mundo.
Entre sus principios destacan:

1. Derecho a la Vida, la vida de ninguna mujer puede ser puesta en peligro por causa de

embarazo o parto.
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10.

11.

12.

Derecho a la libertad y Seguridad de la persona, ninguna mujer debe ser objeto de
practicas como la mutilacion genital femenina, el embarazo forzado, la esterilizaciéon o

el aborto forzado.

Derecho a la igualdad y a estar libres de todas las formas de discriminacion,

incluyendo el ambito de la vida sexual y reproductiva.

Derecho de la privacidad, todos los servicios de salud sexual y reproductiva deben ser

confidenciales.

Derecho a la libertad de pensamiento, en las cuestiones relativas a la sexualidad y la

reproduccion.

Derecho a la informaciéon y la educacién, incluyendo el acceso a una informacion
completa de los beneficios, riesgos y efectividad de los métodos de planificacion

familiar.

Derecho a optar por contraer matrimonio o no y a formar y planificar una familia,

ninguna mujer puede ser obligada a contraer un matrimonio contra su voluntad.

Derecho a decidir tener hijos o no tenerlos y cuando tenerlos, garantizando el acceso

de las personas a métodos efectivos de anticoncepcion.

Derecho a la atencion de la salud y a la proteccion de la salud, que incluye el derecho

a no ser objeto de practicas tradicionales que sean perjudiciales para la salud.

Derecho a los beneficios del progreso cientifico, incluyendo las técnicas apropiadas en

salud reproductiva.

Derecho a la libertad de reunion y asociacion, que incluye el derecho a sensibilizar a
los gobiernos para que prioricen la salud y los derechos sexuales y los abusos

sexuales.

Derecho a no ser objeto de tortura o maltrato, incluyendo los derechos de mujeres,
hombres y jovenes a ser protegidos de la violencia, la explotacion sexual y los abusos

sexuales.
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Aunque oficialmente la igualdad entre sexos parece conseguida no lo es en la practica,
pues como bien explica el refran “del dicho al hecho va un trecho”, y con mayor razén se
aplica en la temdtica sexual, donde todavia es la mujer la que asume la responsabilidad de la
anticoncepcion y las consecuencias del fallo o no de su uso. SOLANA”, en relacion a lo dicho,
afirma que no habra una verdadera democracia hasta que los gobiernos del mundo actien para
favorecer nuevas relaciones sociales que permitan a los hombres y mujeres compaginar las
responsabilidades del ambito privado con su presencia en el espacio publico. Lo anterior se

resume en la frase “mirar al mundo a través de los ojos de las mujeres”.

De hecho, como bien resume el Bulletin de la Société Francaise de Philosophie no cabe
sostener hoy que exista una sola y unica moral valida para todos los hombres en todos los

tiempos y en todos los paises. La moral cambia con las sociedades.
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4. 2 — Legislacién actual sobre el aborto.

Resulta claro, aun ante la ausencia de lenguaje especifico en materia de aborto en los
tratados internacionales, que la legislacion internacional sobre derechos humanos apoya el
derecho de las mujeres embarazadas a decidir autbnomamente en cuestiones relacionadas al
aborto sin interferencia del Estado o de terceros. Pero, como ocurre en muchas otras
circunstancias que tienen que ver con los derechos de las mujeres, la posibilidad de acceder al
aborto legal con garantias sanitarias que disminuyan el riesgo que de por si asumen las
gestantes que se someten a esta practica, no es igual dependiendo del pais en que se viva. Las
leyes, en muchas ocasiones, estan influenciadas por razones morales, éticas y religiosas vy,

como veremos, han ido cambiando a lo largo de la historia.

Actualmente, casi el 90% de los paises del mundo (que representan el 96% de la
poblacion mundial), tienen politicas que permiten el aborto en diversas situaciones juridicas
para salvar la vida de la mujer™. Mas del 72% de la poblacién mundial vive en paises donde

. . . . ., . 2
el embarazo puede ser interrumpido si es el resultado de una violacion o incesto®” .

El 62% de la poblacion mundial vive en 55 paises donde el aborto provocado esta
permitido, ya sea sin restricciones en cuanto a su causa o por razones socioecondémicas. En
cambio, el 25% vive en 54 paises que lo prohiben completamente o lo permiten solo para

salvar la vida de la InujeriError! Marcador no definido.

Se pueden agrupar las diferentes leyes sobre el aborto dependiendo de lo restrictivas que

sean. Se diferencian:

a) Prohibicion total sobre el aborto. Se trata de las leyes mas restrictivas. Son aquellas
que prohiben la interrupcion voluntaria del embarazo en cualquier situacion. Los
paises que las tienen en su ordenamiento juridico y las aplican constituyen el 0,4% de
la poblacion mundial. Dichas leyes definen el aborto como un delito y aplican
sanciones al proveedor y con frecuencia a la mujer que se somete a ¢l. En América
Latina s6lo Colombia, Chile y El Salvador tienen este tipo de legislacion, al igual que

Malta y El Vaticano en Europa.
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b)

d)

Aborto permitido para salvar la vida de la mujer. Se trata de leyes menos restrictivas,
ya que aprueban la interrupcion del embarazo para salvar la vida de la gestante. El
24,9% de la poblacion mundial vive en paises en los que estas leyes conforman su

corpus normativo. Algunos de ellos son Panama, Paraguay y Venezuela.

Aborto permitido cuando existe dafo fetal. Esta razon esta posibilitando el aborto
voluntario de manera creciente en paises con leyes restrictivas dado que, con la
tecnologia disponible en la actualidad, es posible diagnosticar malformaciones fetales,
muchas de las cuales se consideran incompatibles con la vida del feto. En algunos
paises sus leyes no contienen referencias especificas al dafio fetal sino que lo autorizan

en el supuesto de salud mental dada la angustia que provoca este diagnostico.

Aborto permitido por cuestiones de salud de la mujer. Estas legislaciones conceden el
permiso para llevar a cabo la interrupcion del embarazo cuando lo requiere la
salvaguarda de la vida de la madre, la prevencion de riesgos que provoquen dafio en la
salud fisica y mental de la mujer embarazada y cuando haya constancia de violacion,
incesto o malformaciones fetales. Esta legislacion existe en paises que constituyen el

13,2% de la poblacion mundial, entre los que se encuentran Polonia, Pert y Espana.

Aborto permitido por razones socioecondmicas. Las leyes insertas en esta categoria no
solo autorizan todos los supuestos anteriores sino que tienen en cuenta los recursos
econdmicos, la edad, el estado civil y nimero de hijos que tiene la mujer. Esto ocurre
en paises como Australia, Gran Bretafia, India y Japoén, que constituyen

aproximadamente un 20,2% de la poblacion mundial.

Aborto sin restricciones. Estas leyes permiten el aborto sin que exista ninguna
condicién relacionada con las motivaciones del mismo. Tienen acceso a la
interrupcion voluntaria del embarazo el 41,4% de la poblacion mundial en paises
como Canadd, Cuba, Italia, Estados Unidos, Francia y Sudafrica. En ellos el acceso
puede estar restringido en funcidén del periodo de gestacion, de las exigencias de

autorizacion de terceras personas o de los periodos de espera.
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Cabe destacar que aun en estos paises el aborto estd regulado como procedimiento

médico y nunca se promueve como método de planificacion familiar.

LEGISLACION SOBRE EL ABORTO A NIVEL MUNDIAL

Abortion Laws
Around this World
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Figura n° 4: Leyes del aborto en el mundo (www.answers.com/topic/abortion-law).

No fue hasta el s. XIX cuando la mayoria de los paises occidentales y, bajo su influencia,
sus colonias en Africa, Asia y Latinoamérica, China y Japén declararon el aborto ilegal,
debido a la influencia de grupos antiabortistas a los que se unieron las fuerzas conservadoras
que se oponian al mismo por convicciones morales. También apoyaron esta postura los
profesionales médicos que estaban en contra de esta practica por los riesgos a los que la mujer
se sometia en el procedimiento y por la regular intromision de personal no acreditado en su
realizacion, sobre todo entre las clases mas pobres que carecian de recursos econdomicos,
devaluando asi el estatus de su profesion. Al mismo tiempo, sin embargo, se condenaba el uso
de los anticonceptivos, por lo que el aborto ilegal se convertia en la unica salida de control de
la natalidad en muchos casos a pesar de las penas a las que se veian sometidas las mujeres si
se comprobaba el delito. Por lo tanto, desde el punto de vista historico durante este siglo se
rompié la actitud tolerante que la poblacion y sus gobernantes habian tenido sobre la

interrupcion voluntaria del embarazo.
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Fue durante el s. XX cuando los paises comenzaron a legalizar el aborto bajo
determinados supuestos debido a un cambio en la actitud frente a la sexualidad y la
procreacion junto con una menor influencia de las instituciones religiosas. La epidemia de la
rubéola y la talidomida hicieron necesario el aborto legal por las graves malformaciones que
generaban en el feto. Un ejemplo de lo dicho lo encontramos en la antigua Union Soviética
cuando Lenin legalizd todo tipo de interrupcion del embarazo en 1920, pero Stalin, en 1936,
lo derogd para aumentar las tasas de natalidad. En 1932, Letonia legaliz6 el aborto. Islandia
fue el primer pais de Europa Occidental en permitirlo en 1935. Gran Bretafia lo hizo en 1967,
seguido de Canada (1968), Estados Unidos (1973), Francia (1975), Nueva Zelanda (1977),
Italia (1978), Holanda (1980) y Espafia (1985).

En los ultimos afios, los grupos que promueven la legalizacion del aborto han generado
resistencias y grupos contrarios. De hecho, las protestas contra la interrupcion de la gestacion
han bloqueado alguna que otra ley liberalizadora en paises con restricciones, especialmente en
algunos estados de Estados Unidos y en paises ex-comunistas. Estos colectivos se estdn

haciendo cada vez mas visibles en Canada, Gran Bretafia, Francia, Alemania e Italia.

4. 2.1 - Leqgislaciéon en Espana

Haremos un repaso historico para posteriormente describir la situacion legal actual sobre
el aborto. Nos parece interesante profundizar en el pasado de esta practica tan polémica y tan
antigua como la humanidad para controlar la natalidad y, de este modo, entender su presente;
presente que hace legal el aborto provocado bajo determinados supuestos y cumpliendo, tanto

las clinicas como los profesionales que lo realizan, una serie de obligaciones administrativas.

Los habitantes de la Hispania romana se regian por las leyes dictadas desde la capital del

Imperio, Roma.

En la Edad Media fueron las partidas, aplicadas hasta el mismo s. XIX, las que contenian
la teoria completa de la condicion del nasciturus. Sus antecedentes se encuentran en las

fuentes romanas y los textos candnicos en algunos puntos. Fueron, al mismo tiempo, las que
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representaron el niicleo fundamental del devenir del Derecho privado espafiol durante los

mencionados siglos.

A continuacion analizaremos las partidas relacionadas con le tema que nos compete:

Partida VIII, 8, 8 en ella se explican las penas en las que pueden incurrir las mujeres
que se sometan a un aborto: “como la muger prefiada, que come, o0 beue yeruas a
sabiendas, para echar la criatura, deue ayer de omicida. Muger prefiada, que bebiere
yeruas a sabienda, o otra cosa qualquiera, con que echasse de si la criatura, o se
firiesse con pufios en el vientre, estonce, quando ella esto fiziere, que deue morir por
ello. Fueras ende, si gelo fiziessen fazer por fuerca, asi como fazen los Judios a sus
moras; ca estoica, el que lo fizo deue ayer la pena. E si por aventura non fuesse aun
biva, entonce non le deuen dar muerte por ello; mas deue ser desterrada en alguna
isla por 5 afios. Essa misma pena, dezimos, que deue ayer el ome que fiere a su muger
a sabiendas, leyendo ella prefiada, de manera que se perdiesse lo que tenia en el
vientre, por la feida. Mas si otro ome estrafio lo fiziesse, deue ayer pena de omicida, si
era biva la criatura, quanado mouio por culpa de el; e si non era aun biva, deue ser

desterrado en alguna isla por 5 afios” (sic).

Partida 1V, 23,3. Fuero Real IV, 5, 2: en la que se expone que no podra hacerse
efectiva la pena en el caso en el que el aborto hubiese sido ineficaz hasta el momento
del parto: “‘como la muger prefiada no ha de ser justiciada. Si alguna muger por culpa
que faga, fuere juzgada a muerte, 6 & pena de su cuerpo, é fuere prefiada, no sea
justiciada, ni haya pena alguna en el cuerpo hasta que sea parida. Pero si alguna
deuda debiere, é no hubiere de que la pagar, mandamos que la recauden por prision,

0 por otra guisa, sin pena del cuerpo, hasta que pague lo que debe”” (sic).

Ahora bien, no se especifica en ningin momento qué se entiende por aborto o si éste ha de

considerarse 0 no como una especie dentro del régimen general del homicidio. Al mismo

tiempo no se aclara coémo puede determinarse si el feto estd o no animado y qué se debe hacer

en caso de dudas. Segun las partidas, el concebido adquiere ante la ley la consideracion de un

ser diferenciado, no tanto por el legislador sino porque fildsofos, te6logos y médicos habian

coincidido en el resultado de que el feto, a partir de un determinado momento de su
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desarrollo, tenia movimientos propios y, por lo tanto, vida propia®. De este modo, se
reconocia por parte de la doctrina® y el Derecho la existencia en la embarazada de dos vidas vy,
por ende, de dos almas independientes que, por igual, merecian la proteccion del
ordenamiento juridico. Si se practicaba un aborto como secuela se producia la muerte de la
madre se consideraba un doble crimen. El problema surgia al plantearse la existencia de la
animacion fetal, ya que solo podia considerarse homicidio™ el aborto provocado
voluntariamente en un feto en el que, junto a un determinado desarrollo corporal, se diera la
debida animacion; es decir, la infusion de un alma racional que le cualificara como auténtico
ser con vida propia intrautero y, por tanto, distinta de la madre. Desde la Baja Edad Media
hasta el s. XVIII se abogd por la animacion retardada que sefnalaba que la animacion surgia
durante el transcurso de la gestacion. Esta vision procedia de los planteamientos de
Aristoteles (Cfr.: apartado 5. 1. 4 — Los primeros pasos del Cristianismo) que, posteriormente,
serian ampliados por Santo Tomas de Aquino. De esta manera, el Derecho se adaptaba a una
realidad desvelada por personas que se dedicaban a otros campos del saber. El castigo

ordinario para el homicidio era la pena de muerte.

En los casos en los que la mujer estuviera enferma y el embarazo fuese su causa y la unica
salida para salvar su vida fuera abortar, autores como ENRIQUE DE VILLALOBOS™ (1672)
permitian el aborto considerandolo una opcidon siempre licita cuando se tratara de un ser
inanimado. En estos casos se equiparaba el aborto por enfermedad materna al aborto honoris
causa'’. Sin embargo, ALONSO DIANA™ (1680) consideraba que no debia estar permitido en
ninguno de los casos, ya que el feto era independiente de la madre y aspiraba a tener vida y
alma propia, siendo un delito, por lo tanto, toda obstaculizacion de su potencialidad. Incluso
habia autores como FUENTE HURTADO™ (1675) que aceptaban que la mujer tuviera derecho,

incluso dentro del matrimonio, a preferir su vida y salud a la propagacion de la especie, pero

® La doctrina la conforman un grupo de especialistas que se dedican al estudio del derecho y que, por tratarse de
personas doctas en el tema, sus reflexiones y opiniones personales, aunque no tengan ni validez juridica ni
sea materia de derecho, pueden crear jurisprudencia.

10 Cualquier tipo de interrupcion voluntaria del embarazo era considerado pecado mortal, independientemente de
la existencia de animacion fetal.

El aborto honoris causa es aquel que se realiza para preservar la honorabilidad de la gestante en casos de
relaciones extramatrimoniales, incesto o violacion. La mujer para preservar su honra debia destruir la vida de
su hijo antes de su animacion o respetar ésta Ultima y correr los riesgos de la infamia y pérdida del honor
gue tal embarazo conllevaria.
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esto era soOlo ejecutable mediante la abstinencia. Asi, impidiendo la consumacion “era licito a
9

la mujer resistir y esforzarse cuanto pueda para que la fecundacion no se produzca. Una vez
que la mujer se retrae en su actitud defensora y cesa en su resistencia, de modo que se produce
la consumacioén carnal, ya no le es permitido destruir el fruto de la concepcion, de modo que
tal destruccion no se considera justa defensa, sino vergilienza privada (sic)”. El aborto y la
esterilidad se equiparaban puesto que el primero quita la vida ya comenzada y el segundo

impide su concepcion.

Durante los ss. XVI'y XVII se mantuvo la base teologica de la Edad Media que sustentaba
la valoracion de los delitos y de las penas en los principios de la Iglesia Catdlica. En el s.
XVIII se produjo un cambio al aparecer un racionalismo desvinculado de los fundamentos
eclesiasticos. La razéon humana se consideraba en si misma y no como ejecutora de la
voluntad divina®. En realidad, estas ideas ilustraban bien el contraste entre la normativa y la

realidad diaria.

Por lo anteriormente descrito, se advierte que, en el tratamiento del delito del aborto,
existio durante varios siglos un vacio importante que fue compensado por abundante y variada
literatura que intentaba dar solucion a cuestiones y aspectos no contemplados por la

normativa.

Es en el s. XIX cuando aparece el primer Codigo Penal (1822), basado en las doctrinas de
la Tlustracion. Distinguid, en su articulo 639, entre dos formas de aborto: el llevado a cabo con
el consentimiento de la propia embarazada y el no consentido, y los grados de ejecucion: la
tentativa y el aborto consumado. Tiene, ademads, en cuenta el aborto realizado por un tercero o

el provocado por la propia mujer’.

Posteriormente, en 1848 un nuevo Cddigo Penal es aprobado, al que siguid la reforma
llevada a cabo en 1850, donde se abord6 el tema del aborto con mayor minuciosidad,

permaneciendo sin solucion de continuidad hasta tiempos recientes.

» Articulo 328: aborto realizado con dolo por una tercera persona con consentimiento o

no de la propia madre.

» Articulo 329: el aborto producido de manera no intencional.
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» Articulo 330: el aborto realizado por la propia embarazada por razones de defensa del

honor (se consideraba atenuante).

» Articulo 331: el médico era causante del aborto por abuso de sus facultades o fuera

complice del mismo.

El Codigo de 1870, surgido de la revolucion liberal de 1868, solo anade una consideracion

especial en caso de que el aborto esté causado con violencia.

Tanto en el texto de 1822 como en los posteriores, 1848, 1850 y 1870, no se tomo en
consideracion a la hora de establecer la pena del delito de aborto la distincion, establecida en
las partidas, sobre la animacioén fetal. La dificultad de dilucidar la existencia de vitalidad fetal
ha determinado, desde el s. XIX, que el legislador buscase para establecer la criminalidad
otros criterios legales mas contrastables tales como el empleo o no de violencia, existencia o
no de consentimiento o intencionalidad de la mujer, realizacion de un autoaborto u ocultacion

de una posible deshonra.

En el s. XX, encontramos en fecha de 1928 un Codigo Penal realizado en los ultimos afos
de la dictadura de Primo de Rivera y otro al comienzo de la Segunda Republica (1932) que
son bastante similares al de 1870. La unica salvedad es que en el articulo 417 se regula por
primera vez como delito que conlleve la muerte de la madre, en cuyo caso se hace recaer

sobre el culpable la pena consiguiente en su grado maximo.

Cabe destacar que durante la Segunda Republica existié una ley en el parlamento catalan
que legalizaba el aborto en este territorio siempre y cuando no se hubiera realizado
transcurrido el tercer mes de gestacion y lo practicara una persona capacitada. Podia
provocarse si existian enfermedades maternas graves que justificaran detener el embarazo en

un periodo mas avanzado.

El Cédigo Penal de 1944, realizado tras la Guerra Civil, regulaba el delito de aborto en el
Libro II, Titulo VIII, capitulo III, articulo 411 y ss. Tales articulos eran fieles reproducciones
de lo que se establecid en la Ley de proteccion de la natalidad de 1941, en la que se castigaba

todo aborto provocado asi como cualquier practica tendente a destruir el producto de la
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concepcion en el vientre materno. No obstante, la ley de 1941 no solo tipificaba las

conductas abortivas, sino también cualquier actitud tendente a evitar la procreacion como
podian ser la expedicion de abortivos y la realizacion de practicas anticonceptivas. Todo ello
en aras de la funcion de los intereses demograficos del Estado como lo expone LANDRORE
Diaz*® (1976). Esta tipificacion restrictiva en torno a la expedicién de anticonceptivos se
mantuvo hasta la ley de 1978: “los que expedieren medicamentos de cualquier clase o medios
anticonceptivos sin cumplir las formalidades legales o reglamentarias seran castigados con las

penas de arresto mayor y multa de 20.000 a 100.000 pesetas”.

La mayoria de las interrupciones voluntarias del embarazo de mujeres no pudientes se
realizaban de forma clandestina sin la debida asistencia facultativa, poniendo en peligro no
solo la salud sino la vida de la madre. Entre las mujeres con mas poder adquisitivo, el aborto
se realizaba fuera del territorio nacional, con las suficientes garantias para su salud. Desde
1974 hasta 1985 un total de 204.736 espaiiolas abortaron en Inglaterra, Gales u Holanda®'.
Por lo tanto el peso de la ley nacional caia sobre las abortantes espafiolas con rentas mas

bajas.

Fue en 1985 cuando se despenalizéd el aborto bajo determinados supuestos por la Ley
Orgénica 9/1985°%, de 5 de Julio, que introduce el articulo 417bis al Codigo Penal. El nuevo
Codigo Penal®~** 10/1995 deja vigente el articulo 417bis del anterior.

Este articulo reza que “no serd punible el aborto practicado por un médico, o bajo su
direccion, en centro o establecimiento sanitario, publico o privado, acreditado y con
consentimiento expreso de la mujer embarazada, cuando concurra alguna de las circunstancias

siguientes:

1°. Que sea necesario para evitar un grave peligro para la vida o la salud fisica o psiquica
de la embarazada y asi conste en un dictamen emitido con anterioridad a la
intervencion por un médico de la especialidad correspondiente, distinto de aquel por
quien o bajo cuya direccion se practique el aborto. En caso de urgencia o riesgo vital

para la gestante, podra prescindirse del dictamen y del consentimiento expreso.
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2°. Que el embarazo sea consecuencia de un hecho constitutivo de delito de violacion del

articulo 429, siempre que el aborto se practique dentro de las doce primeras semanas

de gestacion y que el mencionado hecho hubiese sido denunciado.

3°. Que se presuma que el feto habra de nacer con graves taras fisicas o psiquicas, siempre

que el aborto se practique dentro de las veintidds primeras semanas de gestacion o que
el dictamen, expresado con anterioridad a la practica del aborto, sea emitido por dos
especialistas del centro o establecimiento sanitario, publico o privado, acreditado al

efecto, y distintos de aquel por quien o bajo cuya direccion se practique el aborto”.

Las penas establecidas en el Codigo Penal del afio 1995 (Ley Organica 10/1995) para

aquellos que realicen un aborto fuera de los supuestos despenalizados son:

Articulo 144:

“El que produzca el aborto de una mujer, sin su consentimiento, serd castigado con la
pena de prision de cuatro a ocho afios e inhabilitacion especial para ejercer cualquier
profesion sanitaria, o para prestar servicios de toda indole en clinica, establecimientos
o consultorios ginecologicos, publicos o privados, por tiempo de tres a diez afos. Las
mismas penas se impondran al que practique el aborto habiendo obtenido la anuencia

de la mujer mediante violencia, amenaza o engafio”.
Articulo 145:

“I1°. El que produzca el aborto de una mujer, con su consentimiento, fuera de los casos
permitidos por la Ley, sera castigado con la pena de prision de uno a tres afios e
inhabilitacion especial para ejercer cualquier profesion sanitaria, o para prestar
servicios de toda indole en clinica, establecimientos o consultorios ginecologicos,

publicos o privados, por tiempo de uno a seis afos.

2°. La mujer que produjere su aborto o consintiere que otra persona se lo cause, fuera
de los casos permitidos por la Ley, serd castigada con la pena de prision de seis

meses a un afio o multa de seis a veinticuatro meses”.
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- Articulo 146:

“El que por imprudencia grave ocasionare un aborto serd castigado con la pena de

prision de tres a cinco meses o multa de seis a diez meses.

Cuando el aborto fuere cometido por imprudencia profesional se impondrd asimismo
la pena de inhabilitacion especial para el ejercicio de la profesion, oficio o cargo por

un periodo de uno a tres afos.
La embarazada no serd penada a tenor de este precepto”.

Como se manifiesta en el Codigo Penal, las mujeres deben autorizar el aborto en un
consentimiento expreso, en caso de menores de 18 afios no emancipadas es necesaria la firma
de los padres o tutor legal (Ley 41/2002) y cualquier acto encaminado a la realizacion de un
aborto provocado tiene que practicarse en un centro hospitalario o extra hospitalario,
acreditado a tal efecto por la autoridades sanitarias, con requisitos distintos para menos o mas
de doce semanas, remitiendo siempre un boletin estadistico tipificado, andénimo y confidencial
segun se expone en la Resolucién del Ministerio de Sanidad y Consumo de 4 de Febrero de
2000. El responsable de la cumplimentacion del impreso normalizado de notificacion es el
médico que realiza el procedimiento. De este impreso existen tres copias, una permanece en el
centro acreditado y las otras dos son enviadas al departamento administrativo establecido que
realiza la validacion y control de calidad de los mismos, devolviendo a los centros aquellos
boletines incompletos que precisen ser cumplimentados en alguno de sus apartados. Tras ello,
una de las copias es remitida al Ministerio de Sanidad y Consumo, quedando la otra en poder
del centro territorial, en nuestra Comunidad Autéonoma, en la Diputacion General de Aragon.
Después se procede a su informatizacion, realizdndose el andlisis estadistico de los datos

obtenidos para su posterior publicacion.

En el impreso a cumplimentar no figuran ni el nombre ni los apellidos de la mujer con el

fin de preservar el anonimato de la interesada (Cftr.: Anexo 1).
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4. 2. 2. — Legislacién internacional

Ahora bien, no s6lo es importante conocer nuestra realidad cultural y juridica, sino la de
las mujeres que acuden a las clinicas aragonesas demandando la realizacion de un aborto
provocado. Asi, describiremos las leyes vigentes en los distintos paises de procedencia de las
usuarias para conocer cual es la realidad en sus paises de origen y, por tanto, el grado de
accesibilidad al mismo en sus comunidades. Ello podria marcar la utilizacion de este
procedimiento en el pais de acogida, tal y como se vendria realizando en el de origen. Pero,
no soélo las leyes determinan la concepcion que del aborto se tiene, sino que la moral, la ética,
la religion, la cultura y las situaciones econdmicas y personales de cada embarazada influyen
en el momento de tomar la decision de interrumpir la gestacion. De suma importancia también

es el modo en que las leyes son interpretadas y respetadas por la comunidad médica.

4.2.2.1 - Europa

4.2.2.1.1-Europa Occidental

El aborto provocado estd permitido legalmente al menos bajo determinados supuestos en
todos los paises de Europa occidental a excepcion de la Republica de Irlanda, El Norte de

Irlanda, Malta y el Estado Vaticano.

En ellos, el aborto tiene una incidencia de cinco a diez veces mas baja que entre los paises

de la Europa oriental, coincidiendo con el menor uso de métodos anticonceptivos.

A continuacion, expondremos las caracteristicas mas resefiables de la legislacion

internacional sobre la interrupcion del embarazo en los paises de Europa occidental.
4.2.2.1.1.1 - ALEMANIA

En la Alemania nazi el aborto estaba estrictamente prohibido, puesto que las mujeres de
raza aria debian reproducirse para mantener “la raza superior”. La interrupcion voluntaria del
embarazo fue declarada un acto en contra del Estado y fue penalizada con la muerte desde
1943. Los centros de planificacion familiar que habian estado funcionando durante el anterior

régimen fueron cerrados y el acceso a los métodos anticonceptivos prohibido. A cambio, se
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introdujeron incentivos econdmicos para aumentar la natalidad. En cambio, a las mujeres

judias se les obligaba a abortar. El gobierno nazi empled esta practica, junto con la

esterilizacion, para impedir la reproduccion de los que consideraron eran “razas inferiores™®.

En los afios setenta, se legaliz6 el aborto tanto en la Republica Federal Alemana como en
la Republica Democratica Alemana. Pero fue tras su reunificacion 1995 cuando se adopto la
ley vigente, por la que el aborto no puede ser perseguido durante las primeras catorce semanas
de gestacion sin ser requisito Sine qua non adscribirse a ningin supuesto. Asi, desde
entonces, la interrupcion voluntaria del embarazo se produce a demanda de la mujer. Ahora
bien, se aumentaron a cambio los requerimientos administrativos y médicos a lo largo del
proceso, como el asesoramiento a la embarazada sobre la ayuda que podria recibir tanto ella
como su hijo. Tras estas orientaciones, la mujer ha de esperar tres dias antes de que se realice

el aborto.

Ademas, la mayoria de los procedimientos no son asumidos por el sistema nacional de

salud’® .
4.2.2.1.1.2 - FRANCIA

Durante la ocupacion nazi Francia se equipar6 legislativamente a Alemania. La situacion
no cambid tras la finalizacién de la II Guerra Mundial en 1945, ya que se mantuvo la
ilegalidad del aborto hasta 1975; afo en el que se legalizo su practica. Se permitia hasta las 13
semanas de gestacion a demanda de la mujer, bajo la condiciéon de que la embarazada fuera
aconsejada, se le explicaran las alternativas, sus complicaciones y observara un periodo de
una semana desde dicho asesoramiento hasta la consecucion del aborto. Después de las 13
semanas y, sin limitacion de edad gestacional, dos especialistas debian certificar que la vida
de la madre corria peligro por causa del embarazo o que existia una malformaciéon grave

fetal’’.

En Septiembre de 1988, Francia se convierte en el primer pais occidental en permitir la

venta de la RU 486 (Mifepristona, antagonista de la progesterona) para la practica de abortos.

En la actualidad, se requiere, al menos, un hospital publico en cada area local de salud que

realice interrupciones del embarazo De hecho, la obstruccion al acceso a estos servicios
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publicos es considerada desde 1993 delito (una ofensa criminal), que conlleva prision, multa o

ambas’?.

Se da la paraddjica circunstancia de que alguna francesa acude a Espafia a abortar bajo el
supuesto psicologico hasta la semana 22 de embarazo y que las espafiolas van a Francia para
abortar por encima de esta edad gestacional si existe una malformacion fetal o una grave

enfermedad matema12,7.

En este pais la anticoncepcion de emergencia se dispensa en las farmacias sin necesidad

de receta médica®.
4.2.2.1.1.3 -ITALIA

Liberaliz6 en 1978 su ley sobre el aborto. Esta nueva ley sustituy6 al Cédigo Penal de la
época fascista, que consideraba el aborto un crimen en contra de la integridad de su raza. En
la actualidad, las mujeres mayores de 18 afios pueden abortar durante el primer trimestre por
razones médicas, economicas, sociales, familiares o psicoldgicas, siendo necesario el

consentimiento paterno en aquellos casos en los que la embarazada sea menor de edad™.

También puede practicarse un aborto si existe alguna sospecha de defecto en el feto con la
condicion de estar asesoradas y tras un periodo de espera de siete dias. Transcurrido el primer
trimestre s6lo se permite la interrupcion del embarazo si éste pone en peligro la salud de la

madre o si existen razones para pensar que el feto presenta una malformacion.

La legislacion permite a los médicos inscribirse en un registro de objetores de conciencia
por motivos religiosos o morales. Alrededor del 70% de los profesionales se encuentran en
estas circunstancias, por lo que el acceso al aborto, a pesar de una legislacion permisiva, sigue
siendo dificultoso. Las mujeres deben esperar una media de treinta dias para que el
procedimiento se realice en la Sanidad Publica, por lo que no es de extrafiar que el aborto

ilegal sea elevado en este pais.

12 Este fendmeno descrito recibe la denominacion de turismo del aborto. Este hecho se veria frenado si existiese
un ordenamiento juridico homogéneo en todos los paises integrantes de la Union Europea.
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Un intento de revocar esta ley y volver a la legislacion restrictiva anterior no fue

aprobado por el referéndum popular celebrado en mayo de 1981°°.
4.2.2.1.1.4 - PORTUGAL

A partir de febrero de 1984 el aborto es legal si existe alguna malformacion fetal, si en el
embarazo ha mediado coaccién, violacidn o incesto y si existe enfermedad materna fisica o
mental, que ponga en peligro la vida de la embarazada. La existencia de estas circunstancias
debe ser confirmada por dos especialistas y la mujer ha de realizar un periodo de reflexion de
tres dias. La esterilizacién fue legalizada para mujeres que asi lo deseasen y fueran mayores

de veinticinco afios®.

La oposicion de muchos especialistas a practicar abortos hace que la mayoria de las
mujeres portuguesas realicen la intervencion bien ilegalmente en clinicas privadas o bien en

otros paises como Espafia®’.

El dia 12 de Febrero de 2007 se realizd un referéndum en el que el 60% de los
participantes estaban de acuerdo en despenalizar el aborto en las primeras diez semanas de
gestacion a peticion de la embarazada. Pero, dada la alta abstencion podria invalidarse el

resultado™.
4.2.2.1.2 - Europa Central y Oriental.

Después de que la Unién de Republicas Socialistas Soviéticas (URSS) liberalizara las
leyes sobre el aborto en 1955, todos los paises socialistas del este y centro de Europa, excepto
Albania, adoptaron similares legislaciones. Pero, en 1970, debido a un importante descenso de
la natalidad, se restringié el acceso al aborto en Bulgaria, la antigua Checoslovaquia, Hungria
y Rumania. En estos paises la practica de la interrupcion voluntaria del embarazo ha sido
tradicionalmente usada como un método de control de la natalidad. Nunca los anticonceptivos

han formado parte de la cultura de su planificacién familiar®’.

Ba pesar de los resultados parece que el Gobierno portugués se ha comprometido a sacar la ley por medio de
su mayoria absoluta en el Parlamento. A la conclusion de este trabajo todavia no se tienen datos
concluyentes sobre el tema.
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Aquellos paises que permiten el aborto a peticion durante los primeros tres meses de
gestacion, también lo autorizan en el segundo trimestre de embarazo, pero solamente por

motivos médicos.

Actualmente y tras la década de los noventa existe un movimiento antiabortista
importante, influido por la Iglesia Catélica que ha resurgido tras décadas de prohibicion. Este
resurgir de las creencias religiosas y su influencia politica ha conducido a la restriccion de las
leyes abortistas, como se observa en Polonia, Gnico Estado europeo que ha endurecido su

legislacion en las Gltimas décadas.
4.2.2.1.2.1-ALBANIA

Durante su etapa comunista, el aborto y la anticoncepcion fueron ilegales con el proposito
de aumentar la poblacion. Esta politica natalista produjo un incremento de la mortalidad

materna como consecuencia de su clandestinidad.

No seria hasta la caida del Régimen comunista, en 1991, cuando la interrupcion voluntaria
del embarazo seria legalizada. Esta podia realizarse a demanda de la embarazada durante el
primer trimestre de la gestacion. En ese mismo afio, se cre6 una red de centros de
planificacion familiar y se form6 a los médicos en los nuevos métodos anticonceptivos. Estos
acontecimientos supusieron un descenso en la mortalidad materna importante. Asi lo pone de
manifiesto que en 1992 sélo fueran atendidas en el Hospital de Tirana 145 mujeres que se

habian sometido a abortos clandestinos frente a las 4.929 del afio 1990°%,
4.2.2.1.2.2 - BULGARIA

Fue legal el aborto voluntario sin necesidad de justificar ningiin supuesto desde 1956 a
1968. Desde entonces hasta 1973 el aborto electivo s6lo fue permitido a mujeres casadas, que
tuvieran dos o mas hijos, o propasaran los cuarenta afios y contaran con un hijo vivo, y a las
mujeres solteras, independientemente de su edad como consecuencia de un descenso en la

tasa de natalidad’®.
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Desde 1990, las leyes bulgaras son mas permisivas, siendo el aborto legal durante las

primeras 12 semanas de embarazo si la mujer lo solicita. De hecho, se considera un método
mas de planificacion familiar, ya que los modernos anticonceptivos apenas se conocen y

resultan mas caros que el aborto.

. . . , H |
Por estos motivos, Bulgaria tiene una de las tasas de aborto mas altas de Europa®®="™"

Marcador no definido.

4.2.2.1.2.3-POLONIA

Legaliz6 el aborto en 1956. Se permitié durante el primer trimestre por razones socio-
economicas y médicas durante el segundo. Sin embargo, a inicios de la década de los noventa
comenzaron las restricciones. Esta politica tuvo su continuacion con la aprobacion en 1992 de
un Cdédigo ético anti — abortista. Polonia, se convirtio en el inico pais en aplicar una politica
mas restrictiva. Actualmente el aborto solo es legal cuando existe peligro de muerte para la
madre o cuando se sospecha de la existencia de una malformacion fetal grave®. Esta situacion
ha incrementado el nimero de infanticidios y abandonos de recién nacidos, pues se ha
limitado y se limita el acceso a los métodos anticonceptivos y no se he impartido ni se
imparte una adecuada educacion sexual, debido a la influencia de la Iglesia catolica en las

escuelas y en las instituciones estatales®’.
4.2.2.1.2.4 - REPUBLICA CHECA

La ex republica checoslovaca liberalizé el aborto en 1957, permitiéndolo no sélo por
causas médicas sino también sociales. Cuando el pais se escindidé creandose dos nuevos
estados independientes en 1993, las leyes sobre la interrupcion voluntaria del embarazo
pronto fueron instituidas en ambas Republicas. En la actualidad, en Chequia y Eslovaquia, el

aborto a peticion de la embarazada es legal hasta las 12 semanas de gestacion’®.

RAHMAN® resefia que el nimero de procedimientos estd disminuyendo al haber

aumentado el uso de métodos anticonceptivos.
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4.2.2.1.2.5-RUMANIA

La ley de 1957 que promulgaba el aborto electivo fue revocada en 1966 por un decreto
que lo restringia a mujeres mayores de 45 afios - edad que seria rebajada a los 40 en 1970 - o
a mujeres que tuvieran 40 afios e hijos vivos, ademés de las habituales razones médicas,
eugenésicas y juridicas®. Dicha restriccion coincidio con la prohibicion de cualquier forma

artificial de controlar la fecundidad.

Durante mas de veintitrés afios el aborto ilegal fue la tnica alternativa de planificacion
familiar, por lo que no es dificil comprender el porqué de encontrar pocas rumanas que
entiendan que es mas saludable y mas seguro el uso de contraceptivos que la realizacion de un
aborto. Actualmente, desde 1990 su practica es legal a demanda durante las primeras 14

semanas de gestacion.
4.2.2.1.2.6-RUSIA

Antes de la Revolucion Rusa en 1917, en concordancia con la doctrina ortodoxa, el aborto
estaba prohibido bajo cualquier circunstancia. Sin embargo, en 1920, su practica no solo fue
permitida sino que era gratuita en los hospitales soviéticos. Este cambio se debié a que la
doctrina socialista promulgaba la igualdad de género. Dicho razonamiento tedrico condujo a
la materializacion en la préctica de que la mujer no debia ser forzada a ser madre si asi no lo

deseaba, aunque también respondia a las condiciones econémicas de esa época.

En 1936, en cambio, Stalin revoco la ley, quedando el aborto limitado a una lista de
razones especificas, médicas y eugenésicas. La Union de Republicas Socialistas Soviéticas
(URSS) se encontraba en pleno proceso de industrializacion y necesitaba mano de obra
(fuerza de trabajo). Al pasar los afios y cambiar las circunstancias, en 1955 la ley fue
reestablecida y quedo anulado el decreto de 1936. Los fines eran limitar el perjuicio causado a
la salud de las mujeres por los abortos clandestinos y darles la posibilidad de decidir por ellas

mismas sobre temas que tanto les atafifan como la maternidad™.
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Desde 1988, el aborto esta permitido a todas las mujeres en el primer trimestre del

embarazo y en el segundo si alegan razones médicas o sociales como un divorcio o una

violacion.

El aborto es, al igual que ocurre en otros paises de la Europa oriental, el primer método
para controlar la natalidad por la falta de informacidn, que sobre los diferentes métodos
anticonceptivos recibe su poblacion, y por la tradicion del sistema sanitario soviético de

finalizar la gestacion como solucién a un embarazo no deseado en vez de prevenirlo®'.
4.2.2.1.2.7-REPUBLICA DE MOLDAVIA, UCRANIA Y LITUANIA

Estas republicas tienen leyes similares al resto de los paises de la Europa del Este. El

aborto esta permitido sin restricciones durante los tres primeros meses de embarazo’°.

En Lituania la anticoncepcion de emergencia se dispensa en las farmacias sin necesidad de

. .y ;o1 39
prescripcion médica’ .

4.2.2.2 - Asia

Dado el devenir historico de este continente tan amplio y diverso, conviven en ¢l una gran
heterogeneidad de culturas que dejan su impronta reflejada en el ordenamiento juridico de los

distintos Estados — Naciones que conforman el mosaico asiatico.
4.2.2.2.1- GEORGIA

Mientras estuvo en la orbita soviética al pertenecer a la Unién de Republicas Socialistas
Soviéticas, Georgia contaba con el marco legislativo que imponia Moscu. Sin embargo, la
proclamaciéon en 1991 de Republica independiente le permitié legislar sobre temas como el
aborto de modo autéonomo. Se decide, entonces, permitir la interrupcion voluntaria del

embarazo durante el primer trimestre de gestacion®®="™" Marcaclor no definido.

4.2.2.2.2-CHINA

El aborto a peticion de la mujer fue legalizado de hecho en 1957 por una norma del
ministro de salud. En ella se proclamaba que en adelante las peticiones de interrupcion del

embarazo debian ser consideradas sin restricciones respecto a la edad de la mujer o al nimero
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de descendientes y sin la necesidad de cumplir con requisitos especiales de aprobacion. Sin
embargo, el aborto electivo quedaba limitado a las primeras 10 semanas y no podia realizarse

en una misma mujer mas de uno al afio.

Desde que en 1979 comenzara la campaiia del hijo unico, el aborto ha sido un componente
importante de los esfuerzos nacionales para reducir el crecimiento demografico. De hecho, la
interrupcion voluntaria del embarazo es una de las cuatro operaciones de planificacion
familiar, siendo las otras la vasectomia, la ligadura tubarica y la inserciéon de un dispositivo

intrauterino (DIU)®.

Cada provincia, al recibir el objetivo de nacimientos establecido para la misma por el
Gobierno Central asigna una cuota a cada una de las prefecturas bajo su jurisdiccion. El
proceso se repite de manera descendente hasta que llega al “equipo de produccion”. Este debe
elaborar su propio plan de natalidad. Las parejas sin hijos y las que se proponen contraer
matrimonio en fechas cercanas y que han seguido la norma de casarse a avanzada edad tienen
prioridad. Si la cifra de parejas elegibles es mayor que la cuota fijada, algunas deberan esperar
hasta el afio siguiente. Cada “equipo de produccion” tras haber elaborado su plan, lo somete a

la brigada, la cual a su vez redacta el plan de brigada, que elevara a la comuna.

Una vez aprobado el plan de natalidad en la comuna, es preciso que sus miembros lo
lleven a efecto. Se provee a las parejas que han recibido permiso para tener un hijo una
“tarjeta de planificacion de natalidad” y se les permite abandonar el uso de anticonceptivos. El
resto de parejas, en cambio, deberan mantener la anticoncepcion o recurrir al aborto en el caso
de producirse un embarazo fuera de los planes establecidos, ya que si no una de las parejas
elegidas habra de renunciar a su permiso de natalidad. Por tanto, existe un interés colectivo en

que se cumpla el plan comunitario establecido.

La intercepcion postcoital estd incluida en las guias de Planificacion Familiar del sistema

publico de salud®.

Al s6lo poder optar a un hijo y existir en este pais una preferencia por los varones se

detecta una gran tasa de infanticidios y abandonos de recién nacidos del sexo femenino -
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menos valorado en la sociedad china - al estar prohibida cualquier técnica conducente al

conocimiento del sexo del feto™.
4.2.2.2.3 - PAKISTAN
Todo el ordenamiento juridico venia impuesto por la metropolis colonial, Gran Bretafia.

En 1991, este pais independiente y de confesion islamica sustituyo la ley britdnica por una
legislacion criminal mas liberal, de acuerdo con los principios del Islam. En ella, el aborto, en
las primeras etapas de la gestacion, no es considerado un crimen si €s necesario como

tratamiento para determinadas enfermedades’®.

Soélo un 14% de las mujeres casadas usan algun tipo de método anticonceptivo, siendo la
causa de esta baja proporcion determinados factores culturales que consideran a la mujer sélo

en su papel de madre y esposa, dependiente de su marido.

4.2.2.3— Africa

Sélo dos paises del continente africano, Sudafrica y Tunez, tienen legalizado el aborto
electivo, siendo en Burundi y Zambia legal por razones médicas. El resto de paises restringen
altamente la interrupcion voluntaria del embarazo debido a la vigencia del ordenamiento
juridico colonial, aunque se reconoce como una practica ampliamente realizada al margen de

la ley.

La situacion es mas severa en los paises francoéfonos por la impronta de la legislacion

francesa y por determinadas tradiciones culturales relacionadas con el catolicismo.

Cada dia 10.000 mujeres africanas, la mitad adolescentes, se someten a un aborto ilegal,
falleciendo muchas de ellas durante el proceso. No es de extrafiar que sea la realizacion de un

aborto clandestino la principal causa de mortalidad materna en este continente®’.

S6lo un 11% de las parejas usan algiin método anticonceptivo>®. Este dato si se tiene en

cuenta la pandemia de SIDA que asola a este continente se transforma en estremecedor.
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4.2.2.3.1—Magreb

La caracteristica comun a todos los paises de la region es la religion islamica y su gran

influencia en la esfera politica, social y econdmica.
4.2.2.3.1. 1 - ARGELIA

En 1985 se amplio la ley del aborto para incluir, como un supuesto, la preservacion de la
salud mental de la embarazada cuando ésta se viere seriamente afectada y empeorara con la
gestacion. El aborto provocado bajo esta condicion debe realizarse antes de la viabilidad

fetal’®,
4.2.2.3.1.2-MARRUECOS

En Marruecos, el aborto solo es legal si se realiza por enfermedad bajo el supuesto de
afeccion grave materna que empeore como consecuencia del embarazo. Es uno de los catorce
paises del mundo donde es necesaria la autorizacion del marido para llevar a cabo el
procedimiento, aunque el Jefe Médico responsable del caso puede obviarla si demuestra que

la interrupcion de la gestacion es necesaria para proteger la salud de la mujer.
4.2.2.3.1. 3-TUNEZ

Se trata de una excepcion dentro de los paises arabes y africanos, ya que, en 1965, se
legaliz6 el aborto para aquellas mujeres que ya tuvieran cinco o mas hijos vivos y se amplio,
en 1973, para permitirlo sin necesidad de ningin supuesto durante el primer trimestre de la

gestacion si se realizase por un especialista en un hospital o clinica acreditada.

La tasa de natalidad ha disminuido en los ultimos veinte afios al abolir la poligamia,
restringir el nimero de hijos a un maximo de tres por pareja, incrementar el uso de métodos
anticonceptivos y establecer una edad minima de matrimonio de diecisiete afios para las

mujeres y de veinte afios para los hombres®.

;. p , o . ., . 39
Es el tnico pais de la zona en la que esta permitida la anticoncepcion de emergencia’ .
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4.2.2.3.2— Africa Subsahariana

Los pequefios cambios ocurridos en este territorio han tendido a la liberalizacion del

aborto tras conseguir la independencia.
4.2.2.3.2.1 - CAMERUN Y GUINEA

Permite el aborto por enfermedad materna grave, debiéndose realizar por un especialista

registrado a tal efecto.

El incentivo del aborto mediante la venta, distribucion o dispensacion de informacién es
considerado una ofensa criminal”. Sin embargo, en Camertn la anticoncepcién de

emergencia se dispensa en las farmacias sin receta™.
4.2.2.3.2.2 - GHANA Y GAMBIA

En 1985, permitio el aborto para proteger la salud tanto fisica como mental de la
embarazada, cuando la gestacion se hubiese producido mediante violacion o incesto y si
existiese alguna malformacion grave fetal®.

Las mujeres ghanesas pueden conseguir la anticoncepcion de emergencia sin necesidad de

prescripcion médica®.
4.2.2.3.2.3 - NIGERIA

El aborto es ilegal. Conlleva ademas duras penas de prision, pudiendo ascender éstas hasta

los catorce afios de carcel, a pesar de que se hubiera realizado para proteger la salud materna.

El 50% de las muertes maternas se deben a los abortos practicados clandestinamente por
personal no médico y en condiciones de asepsia muy precarias A pesar de ello y quiza por
tradicion cultural, se fuerza a las madres solteras a someterse a este procedimiento al existir

. . , . . 3
fuertes sanciones sociales contra ellas que podrian conducirlas al ostracismo®’.
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4.2.2.3.2.4 - SENEGAL

El aborto esta permitido tan s6lo en los casos en los que, llevandose a cabo, pueda

salvarse la vida de la madre.

4.2.2.4— América Latina

La caracteristica comun en toda Latinoamérica y el Caribe es la influencia que desprende
la Iglesia catolica, lo que supone una valoracion negativa del aborto desde el punto de vista
legal y moral. En esta region confluyen y conviven elementos culturales dicotomicos, pues,
por una parte, se valora la maternidad y la reproduccion, pero, por otra, se condena y se

estigmatiza el embarazo que no cumple con lo que es “socialmente aceptable”.

El Salvador y Chile son los dos tinicos paises de todo el continente americano que no
contemplan ningln supuesto al que adscribirse o rebaja de la pena por la realizacion de un
aborto. En el resto de paises y jurisdicciones, la legislacion excluye de la categorizacion de
delito si es necesario para salvar la vida de una mujer o cuando el embarazo es el resultado de
una violaciéon o una relacion incestuosa. Pero, aun en los casos no penados por ley, las
mujeres suelen tener un acceso limitado a su realizaciéon como consecuencia de la ausencia de
regulacion adecuada y de la voluntad politica necesaria, tal y como lo indica el informe que,

en 2005, publicé la Organizacion Humans Rights Watch* sobre Derechos humanos y aborto.

La mayoria de los abortos se realizan clandestinamente, en proporciones tan altas que
constituyen una de las principales causas de mortalidad materna en esta regién*'. De hecho,
es el método de control de la natalidad més usado en los paises que conforman esta area
geografica, a pesar de que la mayoria de los Estados, excepto Belice, Barbados y Cuba, tienen

leyes restrictivas.

En El Salvador, Nicaragua, Republica Dominicana, Cuba, Brasil, Chile, Uruguay,
Paraguay y Venezuela las mujeres tienen acceso a la intercepcion postcoital para evitar un

39
embarazo no deseado™".
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4.2.2.4.1- ARGENTINA

El aborto esta tipificado en su Cédigo Penal como un delito contra la vida de las personas
(Libro II, Titulo I: Delito contra las personas, Capitulo I: Delito contra la Vida). Sin embargo,
se acepta su practica por razones médicas o cuando el embarazo es consecuencia de una

violacion.

Segun el II Informe sobre Derechos Humanos elaborado por la Federacion Iberoamericana
de OMBUDSMAN vy dirigido por ESCOBAR en 2004%, se practican en este pais alrededor de
400.000 abortos al afio. La tasa de mortalidad materna es elevada debido a la clandestinidad
de su practica y a las condiciones higiénicas tan infimas en las que tienen lugar. La edad de
las mujeres que recurren al aborto desciende como revela que en el afo 2000 se registraran,
por primera vez, muertes de mujeres menores de quince afos. A ello se une que la

distribucion y venta de la pildora postcoital es ilegal.
4.2.2.4.2-BOLIVIA

El aborto esta prohibido y sancionado con privacion de la libertad de 1 a 6 afios,
dependiendo de las circunstancias que condujeron al hecho (articulo 263 del Cédigo Penal).
Es impune, sin embargo, siempre y cuando sea consecuencia de violacion, rapto no seguido
de matrimonio, estupro o incesto y la accion penal hubiera sido iniciada. También es legal si
corriese peligro la vida o salud de la madre y no pudiera ser evitado por otros medios. En
ambos casos, el articulo 266 del Codigo Penal estipula que el aborto debera ser practicado por
un médico cualificado previo consentimiento de la madre y autorizacién judicial. Sin
embargo, es conocida la negativa por parte de jueces y médicos a autorizar y practicar abortos

legales™.

En los afios setenta, en este pais, se destind casi un 50% del presupuesto sanitario a paliar
o subsanar las complicaciones que las mujeres sufrieron después de haberse sometido a un

aborto clandestino™®.
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4.2.2.4.3 -BRASIL

Desde 1940, el aborto es legal es Brasil bajo los supuestos de violacidon, incesto o
enfermedad materna. Si no se cumple con las razones previamente enumeradas, es
considerado un crimen y como tal recaen sobre el inductor y la mujer penas que oscilan entre

los 6 y 24 aios de prision.

Se estima que entre uno y cuatro millones de abortos se realizan en Brasil cada afio de
forma ilegal, siendo la segunda causa de admision de las mujeres en los hospitales estatales,
dada la mala praxis y las secuelas producidas por intervenciones con escasas garantias

sanitarias e higiénicas.

Los anticonceptivos fueron legalizados en 1988 y los métodos definitivos, como la

p . , . o~ 40
vasectomia y la ligadura de trompas, son los méas comunes entre las parejas brasilefias™ .

4.2.2.4.4 - CHILE

Durante la dictadura del general Pinochet, se prohibid la practica del aborto incluidas

aquellas situaciones donde la vida de la madre corriese peligro.

Actualmente, el aborto ilegal es la principal causa de muerte materna en Chile.
Aproximadamente, 200.000 mujeres abortan cada afio. Aquellas que necesitan posteriores
cuidados médicos y se dirigen a los hospitales publicos para ser atendidas de las secuelas
producidas por las condiciones higiénicas en las que se realizo la intervencion son perseguidas
y denunciadas por los sanitarios. Las penas por someterse a esta practica pueden alcanzar

hasta los 5 afios de prision.

Sin embargo, la situacidon varia en las mujeres con ingresos econdmicos suficientes para
acudir a una clinica privada, puesto que no son denunciadas y se les realiza el aborto en unas

condiciones saludables y seguras.

El aborto es una solucion en un pais en el que las adolescentes son expulsadas de los

colegios si se quedan embarazadas.
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En 1991, se presento en el Congreso una nueva propuesta de ley que hubiese permitido la

interrupcion del embarazo, pero fue rechazada por la importante influencia que ejercid la

Iglesia Catdlica™.
4.2.2.4.5 - COLOMBIA

Tras la aprobacion del nuevo Codigo Penal en el afio 2000, el aborto esta tipificado como
delito en el articulo 122. En ¢él se especifican circunstancias atenuantes que reducen la pena
hasta %4 partes cuando el embarazo fuese el resultado de una conducta constitutiva de acceso
carnal o acto sexual sin consentimiento, abuso, de inseminacion artificial o transferencia de
6vulos fecundados no consentidas. Ademas de dichos atenuantes, el Codigo Penal consigna
en el articulo 32 circunstancias especiales en las que no hay responsabilidad penal cuando “se
obre por la necesidad de proteger un derecho propio o ajeno de un peligro actual o inminente,

. 4344
inevitable de otra manera.™”

250.000 adolescentes colombianas abortan cada afio. El aborto constituye el método de
control de la natalidad mas utilizado en el pais. En las grandes ciudades del pais, las mujeres
tienen acceso a servicios seguros y de calidad, lo que ha determinado que el aborto haya
pasado de ser la primera causa de mortalidad materna en la década de los setenta a ser la

- N 44
tercera causa en los primeros afios del s. XXI™.

Se observa como desde la esfera politica se rechaza el aborto, siguiendo la doctrina
catolica, mientras las mujeres con recursos economicos elevados, pertenecientes a esa misma
clase pudiente, recurren a la finalizacion de la gestacion en condiciones de seguridad. De este
modo, se perpetuan las desigualdades entre los estratos mds y menos favorecidos de la
sociedad y se hace innecesario, para los legisladores, el debate sobre la despenalizacion del

aborto.
4.2.2.4.6- CUBA

Se practican abortos a peticion de las mujeres hasta las 10 semanas de gestacion en
hospitales del gobierno desde mediados de la década de los sesenta, quedando oficialmente
legalizada esta practica desde 1979 (HOLLERBACH, 1980)%. En etapas posteriores del

embarazo, se requiere aprobacidon facultativa. Una alta proporcion de cubanas, como via
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alternativa a la anticoncepcion, utilizan la interrupcion voluntaria del embarazo para controlar
su natalidad. En 1990, el 44% de las embarazadas interrumpian su gestacion

voluntariamente®.
Es el tnico pais de Latinoamérica donde no existe ninguna asociacion pro-vida.
4.2.2.4.7 - ECUADOR

El aborto esta legalizado en casos de violacion, incesto, enfermedad materna o riesgo para

la vida de la embarazada’®.

El articulo 39 de su Cddigo Penal especifica el derecho de la mujer a decidir libremente el

namero de hijos que pueda y quiera procrear, alimentar y educar™.
4.2.2.4.8 - EL SALVADOR

Es, junto con Chile, el pais de América en el que el aborto es totalmente ilegal, no
pudiéndose alegar ningun tipo de supuesto, asi lo indica el Codigo Penal de 1973 y las

modificaciones incorporadas en 1997, articulos 133 - 137%.
4.2.2.4.9 - HONDURAS

El aborto esta prohibido con penas de hasta 5 afios. Existe una excepcion a tal prohibicion
y es en los casos en los que sea prioritaria la salud de la embarazada. Una proposicion de ley
que hubiera permitido ampliar la permisividad del aborto en casos de enfermedad fisica o
mental de la mujer, violacion o malformacion fetal, no llegoé a aprobarse por las influencias

ejercidas por las diferentes confesiones, en especial por la catdlica*”.
4.2.2.4. 10— ESTADOS UNIDOS DE MEJICO

El articulo 148 del Cédigo Penal Federal (1931) s6lo contempla el aborto por motivos de
violacion, de enfermedad materna o que el feto presente alteraciones genéticas segun el

diagnostico de especialistas capacitados para emitirlo.

Esta permitida la comercializacion e ingestion de la pildora postcoital®”.
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Cada Estado federal, al formar parte de un pais conformado por unidades politicas

independientes pero que configuran un todo, puede legislar sobre el aborto, de forma que la
liberalizacion en algunos estados puede coincidir con las restricciones en otros™. De hecho,
en Abril de 2007 la Asamblea de Representantes (Parlamento de la ciudad de México D.F.)
dejo libre el camino para la despenalizacion del aborto, al rechazar una mocion que pretendia
blindar la prohibicion local. La ley que se aprobard localmente permitira interrumpir el

embarazo, antes de las doce primeras semanas de gestacion, a demanda®’.

Alrededor de 1.500 mujeres mueren cada afio como resultado de la practica de unos dos

millones de abortos ilegales™®.
4.2.2.4. 11 - NICARAGUA

La Revolucion politica Sandinista de 1979 no condujo a la promulgacion de una nueva ley
del aborto, quiza al existir una fuerte tradicion catdlica muy arraigada en el pueblo. Todavia
estd considerado un crimen y las mujeres pueden ser condenadas a 4 afios por someterse a su

practica.

La ley vigente desde la época del dictador Somoza permite la interrupcién voluntaria del
embarazo so6lo para salvar la vida de la embarazada siempre y cuando exista la indicacion
médica y el consentimiento de los padres o del esposo. Se niega asi la capacidad de decision

de la mujer en aspectos tan intimos*'.

Como en otros paises de la region, el aborto realizado clandestinamente es una de las

causas mas importantes de mortalidad materna.
4.2.2.4.12 - PARAGUAY

El articulo 349 de su Cddigo Penal considera el aborto un delito. Las penas oscilan segun
exista o no consentimiento de la mujer, lo hiciera para salvar su honor y si el aborto
conllevara la muerte de la madre o bien el culpable resultase ser el marido. Las penas seran
menores a la mitad cuando se realizase para salvar el honor de la esposa, madre, hija o

4
hermana™.
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No es considerado delito y, por lo cual, no recae pena alguna al inductor o a la mujer si se

llevase a cabo para salvar la vida de la embarazada.
4.2.2.4.13 -PERU

El delito de aborto se encuentra tipificado en el articulo 114 del Codigo Penal. Lo reprime
imponiendo a la mujer una pena privativa de libertad no mayor a 2 afios que puede ser
sustituida por la prestacion de servicio comunitario de 52 a 104 jornadas. Adicionalmente, el
articulo 120 contempla una pena no mayor de 3 meses en los casos de aborto sentimental o
eugenésico. Por el contrario, el articulo 119 sefiala que no es punible el aborto cuando sea el
unico medio para salvar la vida de la gestante o para evitar en su salud un mal grave y

permanente*”.

Actualmente, se estd llevando a cabo un programa nacional de planificacion familiar para
aumentar el uso de anticonceptivos entre las adolescentes y, asi, disminuir el nlimero de

embarazos no deseados. Se permite la venta de la pastilla postcoital con receta médica*.
4.2.2.4. 14 - REPUBLICA DOMINICANA
Solo esta permitido el aborto provocado para salvar la vida de la gestante™.
4.2.2.4.15 - URUGUAY

Esta legalizado en caso de violacion, enfermedad grave de la embarazada y para salvar la

vida de la mujer.
4.2.2.4.16 - VENEZUELA

El ordenamiento juridico venezolano no contempla como posible la interrupcion
voluntaria del embarazo, estando penalizado salvo que sea el ultimo recurso para garantizar la
vida de la gestante (articulo 435 del Codigo Penal). Incluye también esta norma, la posibilidad
de practicar el “aborto honoris causa” cuando su autor, normalmente un hombre, lo lleve a
cabo para salvaguardar su honor o la honra de su esposa, madre, hija o hermana. Es

importante destacar el derecho que el hombre tiene sobre el cuerpo de la mujer™.
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Se estima en 400.000 el niimero de abortos realizados cado afio a pesar de su ilegalidad.

CLASIFICACION POR PAISES SEGUN SU LEGISLACION

RESTRICCIONES AMERICA Y EL PROXIMO ORIENTE ESTE Y SUR DE EUROPA AFRICA
AL ABORTO CARIBE Y MAGREB ASIA Y PACIFICO SUBSAHARIANA
- Brasil - Afganistan - Bamgladesh - Irlanda - Angola
- Chile - Egipto - Indonesia - Benin
- Colombia - Irén - Laos - Republica
- Republica - Libano - Myanmar Centroafricana
Dominicana - Libia - Nepal - Chad
- Salvador - Oméan - Papua — Nueva - Congo
- Guatemala - Siria Guinea - Costa de Marfil
- Haiti - Emiratos Arabes - Filipinas - Republica
PARA SALVAR LA - Honduras - Yemen - Sri Lanka Democratica del
VIDA DE LAS - México Congo
MUJERES - Nicaragua - Gabon
- Panama - Guinea Bissau
- Paraguay - Kenia
- Venezuela - Lesotho
- Madagascar
- Mali
- Mauritania
- Niger
- Islas Mauricio
- Nigeria
- Senegal
- Somalia
- Sudan
- Tanzania
- Togo
- Uganda
- Argentina - Kuwait - Pakistan - Polonia - Burkina Faso
- Bolivia - Marruecos - Republica de - Burundi
- Costa Rica - Arabia Saudi Corea - Camerun
SALUD FiSICA - Ecuador - Tailandia - Eritrea
- Pert - Etiopia
- Uruguay - Guinea
- Malawi
- Mozambique
- Ruanda
- Zimbabwe
- Jamaica - Argelia - Australia - Irlanda del - Botswana
-Trinidad y - Irak - Hong Kong Norte - Gambia
SALUD MENTAL Tobago - Israel - Malasia - Portugal - Ghana
- Jordania - Nueva Zelanda - Espafa - Liberia
- Suiza - Namibia
- Sierra Leona
MOTIVOS - India - Finlandia - Zambia
SOCIOECONOMICOS - Japén - Gran Bretafia
- Taiwan
- Canada - Armenia - Camboya - Albania - Sudéafrica
- Cuba - Azarbaijan - China - Alemania
- Estados - Georgia - Mongolia - Austria
Unidos - Kazajstan - Corea - Bélgica
- Puerto Rico - Republica de - Singapur - Bosnia
Kyrgyz - Vietnam Herzegobina
- Tajikistan - Bulgaria
- Tinez - Croacia
- Turquia - Republica
- Turkmenistan Checa
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RESTRICCIONES
AL ABORTO

SIN RESTRICCIONES

CLASIFICACION POR PAISES SEGUN SU LEGISLACION

AMERICA Y EL PROXIMO ORIENTE ESTE Y SUR DE
CARIBE Y MAGREB ASIA Y PACIFICO

- Uzbekistan - Dinamarca
- Eslovenia
- Estonia
- Francia
- Grecia
- Holanda
- Hungria
- Italia
- Letonia
- Lituania
- Luxemburgo
- Macedonia
- Moldavia
- Noruega
- Rumania
- Rusia
- Republica de
Eslovaquia
- Suiza
- Ucrania
- Yugoslavia

EUROPA

AFRICA
SUBSAHARIANA

Tabla n° 5: Clasificacion de paises segun legislacion sobre el aborto (RAHMAN, 1998: 58).
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4. 3 — Derecho canonico.

Delito y pecado son dos términos que se unen y entrelazan en la historia del aborto.
Suelen ir juntos, sobre todo, en los paises en los que la religién se imbrica en la vida social,
politica y econdmica. Por este motivo, es importante considerar el analisis del Derecho
candnico para conocer la postura de la Iglesia catolica, una de las instituciones que méas han

influido e influyen en la inclusion del término pecado al referirse al aborto.

Fue en 1588 cuando Sixto V, en el Constituan Affrenatam, establece una regulacion por
primera vez en la historia del catolicismo sobre el aborto. En ella, se recogen tanto los modos
de participacion como los grados de responsabilidad, asi como las penas, tanto eclesiasticas
como seculares, en que incurren todos los que de algun modo participan en la interrupcion
provocada del embarazo, cualesquiera que fuese su sexo y condicion. Los clérigos perdian
todo privilegio clerical y su oficio o beneficio eclesiastico quedando inhabiles para obtener
otro en el futuro, debiendo ser depuestos y degradados, y entregados a la potestad secular. Los
no clérigos no solo incurrian en las penas antes sefialadas sino que ademas quedaban en el

futuro inhabiles para ejercer cualquier ministerio eclesiastico®.

Gregorio X1V, en la Constitucion Sedes Apostdlica de 1591, reduce el rigor aplicado en la
anterior referente, sobre todo, a la determinacién de la potestad eclesiastica a la que
correspondia otorgar el perdon por la grave falta espiritual cometida al someterse al aborto.

Pero, la tradicional condena de la Iglesia Catolica Romana contra el aborto no recibié la

sancion definitiva de excomunién hasta el papado de Pio 1X en 1869.

Benedicto XV, en el Codex luris Canonici de 1917, considero, por primera vez, el aborto
como un delito contra la vida, condenable en cualquier momento a partir de la concepcion.
Asi, lo expresaba con sus propias palabras el papa en su cédigo: “los que procuran el aborto,
incluso la madre, incurren, si el aborto se verifica, en excomunion latae sententiae (sentencia

firme) reservada al ordinario; y si son clérigos, deben ademas ser depuestos”.
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Este y los posteriores Codices de 1869, 1932, 1963 y 1968 condenan el aborto por el
innegable respeto que toda vida humana merece, considerando que todo ser en formacion
constituye, en cualquier momento del desarrollo intrauterino, una esperanza de vida e,

incluso, yendo mas lejos, una realidad de hombre.

Juan Pablo 11, en 1983, promulgé el Cédigo de Derecho Canénico®®, donde en el Canon
1398 afirma que “quien procura el aborto, si éste se produce incurre en excomunion latae
sententiae”. El delito que se comete es el de aborto consumado. Se incurre en él siempre que
se realiza una accién dirigida directamente a matar un feto vivo', bien en el vientre de la
madre o bien fuera de él si se consigue su efecto. El codelicuente™ padece igual o menor

sancion que el autor segun su capacidad personal y la naturaleza de su cooperacion.

La Iglesia Catdlica sigue oponiéndose al empleo de cualquier método anticonceptivo, ya
que el objetivo del acto sexual es la procreacion. Esta concepcion influye en la toma de
decisiones de algunos gobiernos, que, por ende, la aplican en las politicas publicas que

adoptan, y de fieles, por lo que nos parecia importante plasmarla.

4 Se considera que un feto tiene vida desde que es concebido. Actualmente, la doctrina catélica no diferencia
entre fetos animados e inanimados.
1 Aquellos que cooperan en la realizacién del aborto son denominados codelicuentes en el Derecho Canénico.
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4. 4 — Tecnicas para la realizacion del aborto provocado.

A lo largo de la historia se han utilizado una gran variedad de métodos para consumar el
aborto: desde hierbas hasta diferentes tipos de utensilios, incluso en ocasiones se ha recurrido
a la violencia. Todo ello para conseguir evacuar el contenido uterino por completo, embrion o

feto, saco y placenta.

Ahora bien, estos mecanismos pueden ser divididos en dos apartados, los usados en los
abortos clandestinos, a los que denominaremos técnicas no institucionalizadas, bien
actualmente o en tiempos pretéritos, a los mds modernos, a los que catalogaremos como
técnicas institucionalizadas, empleados hoy en dia en las clinicas acreditadas. Esta dualidad

sera la seguida en la exposicion que prosigue.

Posteriormente, describiremos las posibles complicaciones derivadas de la practica de un
aborto provocado, teniendo en cuenta que éstas divergirdn dependiendo de la edad

gestacional, los afos de la paciente y donde y quién lo realice.

4. 4.1 - Técnicas no institucionalizadas

Son multiples las hierbas y procedimientos que, a lo largo de los siglos, se han utilizado
para finalizar el embarazo. Con objeto de facilitar la exposicion, los dividiremos en
preparados abortivos y maniobras abortivas. Los primeros aluden a remedios elaborados a
base de plantas, aceites e infusiones. En los segundos, es necesario el empleo de la fuerza o de

algun instrumento que facilite la evacuacion del contenido uterino.
4.4.1.1-Preparados abortivos

Ya el farmacologo griego Discorides, en su libro De materia Medica Libri Quinque,
describia “el vino del aborto” y los ingredientes para su preparacion. Durante toda la época
griega, se usaba el silphium y la raiz del el helecho™ como anticonceptivo e inductor del

aborto.

'8 En Francia, esta raiz de helecho recibe el nombre de raiz de prostituta, ya que eran las mujeres que se
dedicaban a este oficio las que mas frecuentemente la usaban al no contar con otro tipo de métodos
anticonceptivos.
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El romano Plinio el Viejo cita el aceite refinado como un potente abortador. Serenus

Sammonicus escribio sobre un preparado a base de huevo y eneldo.

La medicina tradicional alemana tiene un té que incluye mejorana, lavanda, tomillo y

perejil para producir la interrupcion del embarazo.

En Espaiia, se han utilizado como abortivos el azafran, el bérax, el tanaceto, el manubrio

blanco, la sabina17, el ajenjo, la canela, el agua de esparto, la infusion de algarrobas, el caldo
. . .. . . 18

de aceitunas, la retama, la creta, el aceite de ricino, la zarzaparrilla, el guayaco, el tejo™, la
melisa, el aguarras, la manzanilla, el jengibre, el cornezuelo de centeno™ yla ruda®®. Muchos
de estos productos producen una serie de trastornos generales importantes sin conseguir, en
muchos casos, el fin perseguido. Sin embargo, otros, como la sabina, el enebro y el tejo,
llegan a producir el aborto, pero son necesarias dosis tan elevadas que ponen en peligro la

vida de la madre.

Ademas de las plantas se han empleado como abortivos diversos venenos minerales como
el fosforo y el arsénico en Europa Central, el plomo en Inglaterra (donde se vendia en el
mercado clandestino en forma de pildoras), el yoduro de potasio, el sulfuro de carbono, el

mercurio, la estricnina, el acido citrico y el sulfato de quinina en Alemania y Francia.
4.4.1. 2 - Maniobras abortivas

Ya en la antigua Grecia se recomendaba a las bailarinas y prostitutas que estaban
embarazadas saltar o darse golpes en los gluteos con los talones para inducirse el aborto. En
algunos tratados hipocraticos se describian instrumentos para dilatar el cuello uterino y
practicar legrados. Sorabus, fisico griego del s. II d. C., en su trabajo Gynecology, detallaba

como debian comportarse las mujeres que deseaban abortar. Tenian que realizar ejercicios

7 Se toma en forma de polvo, infusién o cocimiento.

'8 provocaba el aborto por la gravedad de la intoxicacion mas que por su accion especifica sobre el embarazo.

® Cuanto mas avanzado sea el estado de gestacion mejores resultados produce la ingesta de cornezuelo de
centeno. Ahora bien, la dosis excesiva compromete la vida de la mujer, al poder producir hemorragia,
intoxicacion, vémitos, diarreas, dolor abdominal, cefaleas, bradicardias y midriasis.

2 Es atil si se prepara en infusion después de hervir las hojas y las raices. Si aparece sobredosificacion los
sintomas son los vomitos, la incontinencia de orina, la tumefaccion de la lengua, sialorrea, la bradicardia, el
temblor de las manos y un estado de embriaguez y excitacién general.
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violentos como saltos, transportar objetos pesados y cabalgar. Al mismo tiempo, advertia

contra el uso de instrumentos punzantes y afilados por el riesgo de rotura uterina.

Las mujeres de algunas etnias de Paraguay, cuando estan embarazadas y desean finalizar
la gestacion, se hacen pegar en el vientre con la palma de la mano hasta conseguir la

hemorragia uterina y el consiguiente aborto.

En Italia era comun la excitacion mamaria de la embarazada, estimulandose la secrecion

de oxitocina para provocar contracciones que desencadenasen el parto.

Una de las técnicas mas extendidas entre las mujeres especializadas en abortos
clandestinos era provocar la amniorrexis artificial mediante la utilizacion de raices, espinas u

otros objetos afilados®’.

4. 4. 2 — Técnicas institucionalizadas

La expulsiéon del material gestacional se puede conseguir mediante procedimientos
farmacoldgicos, utilizando unicamente fdrmacos sin realizar ningin tipo de maniobra o
instrumentacion, o quirargicos, en lo que hay que distinguir entre los instrumentales y los

quirargicos propiamente dichos’.
4. 4. 2. 1 - Procedimientos farmacologicos

Hoy en dia, existen solo algunas drogas abortivas eficaces y seguras. Entre ellas se
encuentran la oxitocina via endovenosa, los andlogos de las prostaglandinas (PGE-1, PGE-2 y

PGF-2a) asociados o no a antiprogestagenos y el metotrexate.

» Antiprogestagenos (RU-486 o mifepristona), farmaco desarrollado a partir de los 19-
noresteroides. Se trata de un esteroide sintético con afinidad para los receptores de la
progesterona, donde actia bloqueando su actividad, sobre todo, a nivel del
endometrio. Al administrarse a mujeres embarazadas produce alteraciones en el
embrion y un efecto directo sobre el trofoblasto dando lugar a una disminucion de la
gonadotropina coridnica humana y la retirada del apoyo del cuerpo luteo®. Al mismo
tiempo, aumenta la sensibilidad y la respuesta miometrial a la administracion exdgena

de prostaglandinas con el consiguiente reblandecimiento y dilatacion del cérvix
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uterino. La tasa de éxitos varia segun la edad gestacional, ya que cuanto mas dependa
el embarazo de la progesterona del cuerpo luteo mas probable serd que la mifepristona

cause el aborto.
La utilizacion de este farmaco en Espaia fue aprobada en el afio 2000.

Por lo dicho, se deduce que su empleo queda reducido a las primeras semanas de
gestacion. Ademas, para aumentar su eficacia se asocia a las prostaglandinas, de modo
que una dosis Unica de 600 mg de mifepristona por via oral, seguida de una toma de
prostaglandinas (misoprostol) 48 horas mas tarde a la dosis de 400-600 mcg. favorece
su efectividad. Ingerido por via oral, presenta una tasa de éxitos entre el 83% y el 95%

en gestaciones inferiores a 7 semanas’’.

Tras la administracion del misoprostol, la mujer permanece en observacion en la
clinica durante 3 - 4 horas, durante las cuales se produce la expulsion, en la mayoria
de las ocasiones, del saco gestacional, volviendo al domicilio con el compromiso de

retornar a los 8 - 15 dias para confirmar que no existen restos endocavitarios.

Este farmaco estd contraindicado en mujeres fumadoras mayores de 35 afos, en las
que padezcan asma, las que tengan antecedentes de accidentes vasculares,
insuficiencias hepdticas o renales graves y que se encuentren en tratamiento con

corticoides.

Los efectos colaterales incluyen nauseas, vomitos y dolor abdominal. Ahora bien, el
mayor riesgo asociado a este agente es la hemorragia debida a la expulsion parcial del
embarazo. La duracion del sangrado vaginal tras su administracion es de 1 - 2
semanas”' . El porcentaje de legrado uterino por fracaso de la técnica o por hemorragia

no llega al 7%~

» Prostaglandinas (misoprostol), utilizadas tinicamente a dosis de 800 mcg. por via

vaginal cada 24 6 12 horas hasta las nueve semanas de gestacion, se obtienen tasas de
aborto completo del 90% al 93%’. Cuando el misoprostol se administra por via oral

los resultados son peores y los efectos secundarios mayores.

89



A Lia Ornat Clemente

Si las prostaglandinas se emplean en el segundo trimestre a la misma dosis que en el

primero, las tasa de aborto completo en gestaciones de hasta 24 semanas es del 90%".

CARBONEL describe multiples casos de malformaciones congénitas (sindrome de
Moebiiis) cuando tras el uso de misoprostol no se logra el aborto y el embarazo llega a

fo s 53
termino .

Metotrexate (aminopterina), es un inhibidor de la 4-folicoreductasa que cuando se
utiliza a dosis de 50 mg por m? por via intramuscular, seguido dos o tres dias después
de una a tres dosis de 800 mcg. de misoprostol, se obtienen abortos completos en el
90% - 95% de los casos. Se consigue la misma eficacia utilizando dosis de 50 mg de
metotrexate por via oral, independientemente del peso y altura de la mujer, seguidas

por la administracion de prostaglandinas a la misma dosis explicada anteriormente™.

El limite de este procedimiento se sitlla entre las 7 - 8 semanas, ya que el farmaco sélo
es eficaz cuando las células son indiferenciadas al actuar fundamentalmente como

toxico placentario.

Oxitocina. Se utiliza sobre todo durante el segundo trimestre de la gestacion. La
induccion del aborto es posible con altas dosis administradas en pequefios volumenes
de liquido intravenoso. Para que el procedimiento sea mas efectivo se utiliza la
oxitocina una vez ya se ha obtenido una adecuada maduracion cervical mediante

prostaglandinas o mifepristona, que permiten realizar la amniorrexis artificial.

Soluciones hiperosméticas intraamnioticas, consistentes en la instilacion de suero
salino hipertdénico o urea que estimulan las contracciones uterinas y la dilatacion
cervical. Soélo se aplican en abortos del segundo trimestre. Las complicaciones
derivadas de esta técnica pueden ir desde la insuficiencia cardiaca, shock séptico,
peritonitis, hemorragia, coagulacion intravascular diseminada hasta la muerte. Todas

. .. 51
ellas son consecuencia de la crisis osmolar’ .

Sin lugar a dudas, el mejor método farmacoldégico durante el primer trimestre del

embarazo es la mifepristona, teniendo en cuenta su efectividad, seguridad y el bienestar de la

mujer. Sin embargo, en la actualidad, se descarta su uso si no se combina con misoprostol.
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Ahora bien, el mas utilizado a nivel mundial son las prostaglandinas, ya que la RU-486 s6lo
se encuentra comercializada en veinticinco paises. Ademas, es el principal responsable de la

disminucidn del nimero de muertes maternas debidas a los abortos clandestinos.

Las prostaglandinas, la mifespritona y la oxitocina, utilizadas solas o en combinacioén para
inducir el parto, estan indicadas a partir del limite superior que permite hacer la técnica de
dilatacion y evacuacion (20 - 22 semanas). De hecho, la RU-486 200 mg., unida al
misoprostol, es, sin duda, el método mas eficaz y mds seguro en las gestaciones por encima de
las 20 - 21 semanas. Los Uinicos inconvenientes que presenta son las cicatrices uterinas previas

y la necesidad de un legrado posterior a la expulsion del contenido uterino.
4. 4. 2. 2 — Procedimiento quirurgicos

Durante el primer trimestre del embarazo, los métodos instrumentales utilizados son la
dilatacion y curetaje (D y C) o legrado convencional y la dilatacion y aspiracion (D y A), bien
bajo anestesia local (bloqueo paracervical) o general (sedacion superficial sin intubacién). De
la 14 a las 20 - 22 semanas se realiza la dilatacion cervical seguida de la evacuacion del

contenido uterino (D y E). En estos casos siempre se usa anestesia general.

Ahora bien, los procedimientos basicamente quirtrgicos son la practica de una

histerotomia o micro cesarea y una histerectomia.

» Dilatacion y curetaje (D y C) o dilatacion y aspiracion (D y A). Se realiza la dilatacion
instrumental del cuello uterino con dilatadoresr hasta que se puede insertar una legra o
cureta de aspiracion al vacio de didmetro apropiado. Tanto la legra como la canula de
aspiracion, rigida o flexible, conectada a un sistema de presion negativa, se desplaza
de manera sistemdatica sobre la superficie para cubrir finalmente toda la cavidad
uterina™®. Las complicaciones del legrado convencional se estiman en un 3,7%, y las
de la aspiracion ofrecen cifras del 2,72 al 0,9%. Por lo tanto, actualmente la técnica

mas frecuentemente utilizada por su seguridad es lade es lade Dy A.

» Dilatacion y evacuacion (D y E). En este procedimiento es necesario el uso de

anestesia general, la dilatacion del canal cervical con dilatadores rigidos progresivos o
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mediante la preparacion del cérvix con prostaglandinas vaginales. Una vez finalizada

la fase preparatoria, se procede a la evacuacion del contenido uterino mediante la
utilizacion de pinzas de Macklintosh, Sopher o similares, concluyendo con el repasa
de la cavidad uterina usando una cénula rigida de aspiracion conectada a un sistema de

presion negativa™,
La tasa complicaciones mayores de esta técnica se sitia en el 0,7%>".
Los efectos secundarios son dolor, sangrado, nauseas y vomitos.

Para actuar con mayor seguridad y, asi, disminuir las complicaciones, que en cualquier
modalidad de aborto provocado pueden existir es recomendable utilizar la ecografia pre, per y
postoperatoriamente, al igual que la cobertura antibiotica. Todas las mujeres Rh negativas han
de ser tratadas con inmunoglobulina anti —D, dado que alrededor del 5% de ellas se

ey eq- . 51
sensibilizan con posterioridad al aborto”".

La contraindicacion o el fracaso del uso de los procedimientos farmacoldgicos e
instrumentales dejan, como Unica alternativa, la histerotomia o la histerectomia cuando ya
estuviera indicada fuera del embarazo, aumentando considerablemente el niimero y la

gravedad de las complicaciones.
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Procedimientos farmacologicos Procedimientos quirurgicos

~ Mitepristona (RU 486) (oral) — Dilatacién y legrado (DyC)

— Prostaglandinas solas (oral/vaginal) (P) — Dilatacién y aspiracién (DyA)

— Metotrexato (oral/i.m.) + prostaglandinas (oral/vaginal) | — Dilatacién y evacuacién (DyE)

— Mifepristona (oral) + prostaglandinas (oral/vaginal) | — Histerotomia o microcesarea
(MyP)

— Prostaglandinas E-1 (oral/vaginal) + oxitécicos (endo- | — Histerectomia
venosos) (EyO)

— Intraovulares (suero salino/urea/prostaglandinas) (IO)

SEMANAS DE AMENORREA
456789101112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 >23

Métodos mas recomendados

DyA -« > >

DyE S O S S S SR eSS >

MyP “—>« — — - — — — >« >

EyO < >
Métodos menos utilizados

DyC «————— < >

P €« >« — — — — >« >

IO R R LR R L R R >

456789101112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 >23

Muy utilizado Debe dominarse la técnica En investigacion

> S > - — — >

Tabla n° 6: Técnicas de aborto provocado segin semanas de amenorrea (BARAMBIO, 2005: 98).

4. 4. 3— Complicaciones

Desde que, en 1977, GRIMES>® hiciera la clasificacion de las complicaciones del aborto,

éstas se subdividen en menores y mayores.
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» Menores, las mas frecuentes son la fiebre de menos de 24 horas, el desgarro cervical,

las adherencias cérvico-uterinas, la perforacion no complicada y la reintervencion por

un hematometra o por la retencién de restos.

» Mayores, cabe destacar la cirugia por fracaso de las técnicas empleadas o perforacion
uterina complicada, la hemorragia que precisa de una transfusion, la sepsis y la

enfermedad inflamatoria pélvica (E.L.P).

SPEROFF " prefiere clasificarlas segun sean inmediatas o tardias, siendo estas ultimas las

que se manifiestan varias horas o semanas después de la operacion.

» Inmediatas, entre ellas destacan la perforacion uterina, la embolia de liquido

amniotico, la atonia uterina o las reacciones anestésicas.
» Tardias como:

a) La hemorragia. La causa mas frecuente de sangrado después de un aborto es la

retencion de restos (0,2% - 0,6%),

b) El dolor o la hiperestesia pélvica sugieren infeccion concurrente. El tratamiento

consiste en la aspiracion del contenido uterino y la cobertura antibiotica.

c) En ocasiones, aparece un sangrado uterino disfuncional sin retencion de

productos de la concepcidn ni infeccion, el tratamiento es hormonal.

d) La estenosis cervical (0,02% de los casos) se manifiesta mediante amenorrea o
hipermenorrea junto con dolor colico pélvico. Se debe a las lesiones cervicales
producidas por la cdnula y que hacen que las escoriaciones cicatricen en contacto
unas con otras. Su tratamiento es la dilatacion cervical con tallos bajo bloqueo

paracervical.

e) Sindrome de Asherman, provocado por la destruccion y escarificacion del
endometrio. Es raro y suele producirse tras una infeccion endometrial. La

eliminacion de las bridas endouterinas mediante histeroscopia es su tratamiento.
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El aborto provocado, realizado legalmente, es un procedimiento relativamente inocuo,
especialmente cuando se practica durante los primeros dos meses del embarazo. Aun con
todo, a consecuencia del mismo la muerte de la mujer puede tener lugar. El riesgo de muerte
por abortos efectuados durante las ocho primeras semanas de gestacion es de 0,6 por cada
100.000 procedimientos. El riesgo relativo de morir como consecuencia de esta operacion se

multiplica por dos cada dos semanas de demora’".

Aunque no existen estudios sobre la fecundidad de las mujeres que se hayan sometido a
un aborto, todos los datos y la observacion profesional hacen creer que ésta no se ve alterada.
Si acaso, la problematica posterior derivara de los efectos secundarios que cada mujer pueda

padecer tras el procedimiento, como es el riesgo de infeccion pélvica®.

No existe aumento en la incidencia de embarazos ectdpicos, partos pretérmino ni de nifios
con poco peso al nacer, sobre todo, si se emplean técnicas de dilatacion y aspiracion durante

el primer trimestre”".

La préactica, la experiencia y la habilidad del cirujano son los principales factores que
limitan la edad gestacional a la cual es seguro realizar un aborto. Pero son las semanas de
embarazo, sin lugar a dudas, las que por si aumentan el riesgo de toda clase de

complicaciones.

Otras complicaciones, a la que la literatura médica dedica poca atencion son las secuelas
psicoldgicas que padecen las mujeres que se someten a un aborto. Su préctica es vivida de
diferentes maneras, pero no cabe duda que supone una situacion de estrés importante que
podria desembocar en un trastorno depresivo. La embarazada debe tomar una decision
trascendental que cambiara su vida y le dejara impronta, por lo que es conveniente que se vea

apoyada durante todo el proceso.

Por otro lado, existen evidencias que indican que la depresion es mas frecuente tras un
parto, como consecuencia de un embarazo no deseado, que tras un aborto. Que a las mujeres

que se les niega esta posibilidad quedan resentidas por afios, y que los nifios que nacen
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después de la negativa a interrumpir el embarazo tienen problemas sociales, laborales y de

relacion que persisten hasta la edad adulta temprana’’.
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5. —- METODOLOGIA

El trabajo que se presenta versa sobre el andlisis descriptivo de la realidad actual del

aborto provocado en la Comunidad Auténoma de Aragon.

Para llevarlo a cabo, se dividié y diversificé su proceso de elaboracion en una serie de

fases que pasamos a describir.
5. 1 - Fases de la investigacion

Anualmente, el Instituto Nacional de Estadistica publica datos referentes al nimero de
abortos que se realizan en cada Comunidad Auténoma, asi como los datos demograficos de
cada mujer que decide someterse a dicho procedimiento, que vienen indicados en la hoja que
recibe la denominacion de “Notificacion del Ministerio de Sanidad y Consumo”. Pero
nosotros no soélo pretendiamos conocer esas cifras en bruto sino dotarlas de contenido para
saber cudl era el pais de procedencia de la mujer - dato que aun no se incorpora en la
comunicacion obligatoria -, las motivaciones y circunstancias que hacian que se tomara la
decision de interrumpir el embarazo y el uso o no de anticonceptivos. El propdsito pretendido
era comprender qué medidas serian las mas adecuadas para adaptar las necesidades de este

grupo amplio de poblacion a los recursos existentes.

Para poder llevar a cabo dicho estudio los primeros pasos se dirigieron a obtener
informacion sobre los centros acreditados por el Estado en Aragén para realizar abortos

provocados bajo los supuestos legales estipulados por el ordenamiento juridico.

Existen centros acreditados de financiacion publica y privada. Los ultimos deben su

existencia al hecho de que la mayoria de los hospitales publicos no ofrecen en su cartera de
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servicios la practica del aborto provocado por estar adscritos sus facultativos a la objecion de

conciencia.

Asi, en la Comunidad Autonoma de Aragon, las clinicas privadas son la Clinica
Almozara y la Clinica Actur. Cada una tiene sus peculiaridades que les imprimen un caracter
independiente y diferente. La primera so6lo se dedica a realizar interrupciones del embarazo de
bajo riesgo (primeras 12 semanas de embarazo) y la segunda amplia su practica a embarazos

de alto riesgo, es decir, aquellos que sobrepasan las 12 semanas de gestacion.

El centro publico que realiza abortos en nuestro territorio es el Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa. Practica interrupciones s6lo en casos de enfermedad grave

materna y malformaciones fetales importantes.

Los demaés centros publicos de Aragon, Hospital Universitario Miguel Servet, Hospital
San Jorge de Huesca, Hospital Obispo Polanco de Teruel y los hospitales comarcales de
Barbastro, Jaca, Alcaiiz y Calatayud, son centros acreditados en los que no se realizan
abortos provocados porque todos sus facultativos se han adscrito a la objecion de conciencia.

Todos los casos que llegan a ellos son remitidos a las clinicas privadas sitas en Zaragoza.

Una vez determinados los centros a los que las mujeres podian acudir para que les fuera
practicado un aborto, el siguiente paso fue contactar con las clinicas de financiacion privada
para poder realizar a todas las mujeres que a ellas acudian una “encuesta” que seria recogida
durante la entrevista que tuvieran con la trabajadora social. Esta etapa fue la mas dificil,
puesto que tuvieron que vencer ciertos obstaculos. Se nos veia como extrafios que
pretendiamos obtener informacion confidencial de las usuarias del centro, ademds de utilizar
sus instalaciones para ello. Fueron necesarias numerosas reuniones para explicar a sus
responsables los objetivos del estudio y planear con ellos cémo éste se podria llevar a cabo sin
interferir en demasia en su quehacer diario y sin violar la intimidad de las mujeres.
Finalmente, y no tras varias decepciones, se nos permitio la recogida de datos con la
condiciéon de que el criterio seguido no fuera el de un periodo de tiempo concreto sino el de

un nimero prefijado de usuarios (muestra), hecho que fue aceptado.
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En el Hospital Clinico no hubo problema a la hora de tener acceso a los datos recopilados
sobre las interrupciones del embarazo en €l realizados. Asi que decidimos tomar los casos que
coincidieran con el periodo de tiempo que durara la investigacion en los otros dos centros

privados acreditados.
5. 2 - Obtencién de la muestra

Segun los datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica de 2004, en Aragon
hubo un total de 14.031 gestaciones, de las que 2.542 acabaron en un aborto provocado, lo
que supone una tasa de interrupciones del embarazo de un 18,11%. De las gestaciones
aragonesas, 2.806 (20%) pertenecen a mujeres no espafiolas’ y 1.240 de los abortos (48,8%)
son practicados a mujeres extranjeras.’® Estas cifras arrojan una tasa de aborto provocado de

un 11,6% entre las espafiolas y un 44,2% entre las extranjeras.

TASAS DE ABORTOS SEGUN LUGAR DE ORIGEN DE LAS USUARIAS I

Gestaciones Abortos %
Extranjeras 2.806 1.240 44,2
Espaiolas 11.225 1.302 11,6
TOTALES 14.031 2.542 18,11

Tabla n° 3: Tasas de abortos en mujeres espafiolas y extranjeras.

Al considerar, por lo tanto, estos datos, estimamos la peor proporcion, que seria que el
50% de las mujeres extranjeras y de las espafiolas abortasen. Utilizamos el CENSO DE 2004 y
consideramos el nimero de mujeres que tenian entre 15 y 50 afios porque son aquellas que se
encuentran en potencial edad fértil. El tamafio muestral para una precision del 2%, una

potencia®' del 98% y un riesgo alfa”? del 5% seria de 2.384.

% la precision es la inversa a la potencia, siendo ésta Ultima la capacidad de una prueba para detectar una
diferencia cuando ésta existe realmente. Cuanto menor sea el valor de la precisién, mayor es la potencia de
una prueba para encontrar diferencias significativas (MARTINEZ GONZALEZ ET ALII, 2001: 126).

z Riesgo alfa o error tipo 1 es la probabilidad de rechazar la hip6tesis nula, siendo ésta en realidad verdadera.
Este error consiste en decir que existen diferencias significativas, cuando realmente no las hay (MARTINEZ
GONZALEZ ET ALIl, 2001: 124).
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Precision 2% Precision 3%
N° de mujeres / % Muestra Muestra
Extranjeras 19.946 (6,26%) 150 67
Espafolas 298.502 (93,74%) 2.235 998
TOTAL 318.448 2.384 1.065

Tabla n° 4: Obtencion del tamafio muestral.

Una vez escogido el tamafio muestral, se ha de escoger la muestra; es decir, la técnica de
muestreo. Elegimos el muestreo aleatorio simple”, en el que inmigrantes y espafiolas
tendrian la misma posibilidad de participar, porque los datos publicados en otras comunidades
autoénomas arrojaban que el 50% de las mujeres usuarias de sus clinicas autorizadas para
realizar abortos eran extranjeras. Podemos contar con este dato gracias a que el item de la
nacionalidad estd incorporado en la hoja de notificacion obligatoria en comunidades como
Madrid y Catalufia. En la Comunidad Auténoma de Aragoén, en cambio, no es preceptiva esta

informacion.
5. 3 - Hoja de recogida de datos

Como se expuso con anterioridad, a cada mujer que acudia a la entrevista preceptiva con
la trabajadora social se le efectuaba la encuesta semi - cerrada y dirigida™, previamente

elaborada.

Por cada mujer se cumplimentaba una hoja de recogida de datos. Esta era rellenada por la
entrevistadora, autora del trabajo, obvidndose el nombre, las iniciales y el nimero de historia

de la usuaria para garantizar su anonimato.

2 E| muestreo aleatroio simple es aquel en el que los participantes en el estudio tienen la misma probabilidad de
aparecer. El azar determina la muestra. Aunque para nuestro interés este tipo de muestreo se presentaba
como el mas indicado, asumimos también sus inconvenientes. En primer lugar, supone definir de antemano
los limites de la muestra. En segundo lugar, la naturaleza de los niumeros aleatorios hace que puedan
producirse acumulaciones de ciertas caracteristicas, como podria ser la nacionalidad, la edad, el nimero de
abortos a los que se ha sometido previamente la mujer. Por tanto, la parcialidad es intrinseca al muestreo y
nosotros lo asumimos al tomar la decision que consideramos mas adecuada para el tipo de estudio que
presentamos.
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Antes de llevar a cabo las entrevistas definitivas que darian lugar al anélisis, se consensu6
cada uno de sus items con las trabajadoras sociales de las clinicas acreditadas de financiacioén

privada y se probo la hoja en la clinica Almozara.

Tras sufrir algunas modificaciones que creimos necesarias para adaptarlas mas a la
realidad social actual se logré obtener la entrevista que se emplearia en adelante y que se

muestra en el Anexo 2.

Dicha entrevista se caracteriza por ser semi — cerrada, dirigida y extensiva. Se eligié que
fuera semi — cerrada porque permitia que, en ocasiones, el encuestado tuviera la libertad
(caracteristicas de las entrevistas abiertas) para responder a las preguntas planteadas siempre y
cuando fuera interesante contar con sus opiniones y circunstancias personales, y se optd por
preguntas preformuladas, caracterizadas porque el sujeto interrogado debia ubicar su
respuesta en el marco que nosotros le proponiamos. Ademas pretendiamos conseguir
informacion simple, precisa y estandarizada™. Una vez recopilados los datos se transfirieron a
una base de datos creada a tal efecto en el programa informatico Access de Office para

Windows.

A continuacion pasaremos a definir cada uno de los items especificados que conforman la

hoja de recogida de datos.

» Numero de historia clinica (NHC), nimero de identificacién asignado de forma

correlativa.
» Fecha, mes y afio de la realizacion del aborto.
» Edad, afios ya cumplidos de la mujer en el momento del aborto.

» Pais de procedencia de la mujer, entendiendo éste como su lugar de nacimiento. Se
clasificaban en espafolas, las nacidas en Espafia, y en no espafolas o extranjeras,
aquellas nacidas fuera de nuestras fronteras, teniendo en cuenta cada pais de forma

independiente.
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» Pais de procedencia de la pareja. Fue un dato complicado de obtener porque no en
todos los casos durante la entrevista se aportaba y no se indagaba si se trataba de una

relacion esporadica.

» Ciudad de residencia en el momento del aborto. Se consideraron tres tipos de

residencia, a saber:
v' Capitales de provincia, Huesca, Zaragoza y Teruel.

v Provincias, las mujeres que habitaban en cualquier otro municipio que no fuera

capital fueron adscritas a su provincia correspondiente, siendo éstas, en la
Comunidad Autéonoma de Aragon, Huesca, Zaragoza y Teruel, en la Comunidad
Autonoma de Cataluna, Lérida, Barcelona, Gerona, Tarragona y, en Castilla y
Leon, Soria. En los ultimos casos se separaron geograficamente en provincias
porque suponiamos que las mujeres que acudieran a someterse a un aborto no
procederian de todo el territorio catalan, sino que influiria la cercania o lejania a

la capital aragonesa.

Comunidades Auténomas, considerando en esta categoria a El Pais Vasco, La
Rioja, Navarra, Asturias, Galicia, Melilla, Madrid y Castilla y Ledn (excepto
Soria). Nos parecid que el territorio abarcado por estas comunidades no era tan

amplio, ya que el interés radicaba en conocer el drea de influencia de Zaragoza.

» En caso de ser extranjeras (no espafiolas) se rellenaban los epigrafes de:

v Tiempo de estancia en Espafia, divididos en periodos de 0-6 meses, 6-12 meses,

1 afo, 2 afios, 3 afios, 4 afios y mas de 4 afios. Consideramos que era importante
dividir el primer afio en meses, ya que existen diferencias importantes en cuanto
al conocimiento del medio, el idioma y la adaptacion segin el tiempo
trascurrido. Sin embargo, por encima de 4 afios parecia que los cambios serian

menos significativos.

Inmigracion directa o indirecta. Con este dato se diferenciaba entre aquellas

mujeres que habian salido de su pais de origen con destino a Espaia,
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inmigracion directa, de aquellas que, antes de llegar a nuestro territorio, hubieran
vivido en otros, inmigracion indirecta, en cuyo caso teniamos en cuenta el afio en
que arribo por primera vez a Espafia. Este dato es interesante porque las mujeres
que hubieran realizado una inmigracion indirecta podrian adaptarse con mayor

rapidez, ya que el proceso lo habrian experimentado con anterioridad

Conocimiento de la lengua espanola, diferenciando entre las mujeres que no
comprenden, comprenden pero no hablan ni escriben, comprenden y hablan pero
no escriben y las que comprenden, hablan y escriben. Nos parecia necesario
conocer este dato para si, en el futuro, se desarrollaran programas de
planificacion familiar destinados a esta poblacidn; en concreto convendria saber
su nivel de comprension y traducir a los idiomas més frecuentes y habituales

entre los inmigrantes los contenidos a exponer para una mejor comunicacion.

» Tipo de convivencia, se clasificd en

v

En pareja, se incluian en esta categoria a las parejas casadas y que sin estarlo
compartian residencia. Nos parecid que ambas situaciones podian incluirse en el
mismo epigrafe, ya que se adaptan mejor a la realidad social actual y muestran

similar grado de estabilidad.
No en pareja, diferenciando entre
a. Novio, pareja estable pero con la que no se convive.

b. Relacion esporadica, embarazo producido por una relacion sexual entre
9
personas que no se conocian anteriormente y a los que no les unia ningiin

vinculo sentimental.
c. Amigo.

d. Anterior pareja.
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» Nivel educativo, se distinguian los siguientes niveles de instruccién conforme a la

hoja de notificacién de interrupcion voluntaria del embarazo® (Cfr. Anexo 1):

v’ Analfabeta, aquellas que no pueden leer ni escribir, pueden leer pero no escribir,

pueden leer y escribir s6lo una o varias frases que recuerden de memoria y

pueden leer y escribir solamente niimeros o su propio nombre.

Sin estudios, comprende a aquellas personas que no han sido escolarizadas mas
de cinco afos y que pueden ser consideradas alfabetas, es decir, capaces de leer y
escribir, comprendiendo una breve y sencilla exposicion de hechos relativos a su

vida corriente.

Estudios primarios (5° de E.G.B. incluido o 1° y 2° ciclo de LOGSE o
equivalentes), educacion especial, ensefianza primaria (cinco cursos escolares
como minimo), ensefianza de iniciacion profesional (preaprendizaje industrial),
estudios de alfabetizacion de adultos, incluyendo a las personas que posean el

Certificado Oficial de Estudios Primarios.

Estudios secundarios (B.U.P, C.O.U. o0 3° y 4° de ESO, 1° y 2° de bachiller o
equivalente), estudios en conservatorio de musica (grado elemental y medio),
estudios de artes aplicadas, oficios artisticos y ceramica, estudios de bachillerato
elemental (general, laboral o técnico) y superior, estudios para acceso a la
Universidad de los Mayores de 25 afos y otros estudios medios elementales
(Capacitacion  Agraria, Formacion Profesional acelerada, Auxiliares
Administrativos, Cultura General, Mecanografia, Taquigrafia, etc.) y superiores
(Arte Dramatico y Danza, Secretariado y Administracién, Escuela Oficial de
Idiomas, Azafatas Recepcionistas, Técnicos de Congresos, Secretariado
Internacional, Programadores de Aplicaciones y de Sistemas, Mandos
Intermedios, Puericultura, Radiotelegrafista, Auxiliar de Vuelo, Escuela de

Libreria, etc.).
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v’ Estudios universitarios, Escuelas Universitarias o estudios equivalentes cuya
duracion es de tres afios, Facultades Universitarias, Escuelas Técnicas Superiores

o equivalentes y postgraduados.

En el caso de las estudiantes se marcara el nivel en el que se encuentran en el
momento de someterse al aborto. En el resto se anotard el nivel superior

alcanzado.

» Situacion laboral, se considero la situacion actual y la ocupacion principal tanto de la
mujer como de su pareja o aquella persona que ella consider6 su sustentador principal.
Se diferenciaron: patrona/o profesional que emplea personal, empresaria/o profesional
que no emplea personal, personal que trabaja a sueldo (persona que trabaja a sueldo,
jornal, comisién u otra clase cualquiera de remuneracion), pensionista, estudiante,
parada/o, sus labores® y otras, que incluyen miembros de cooperativas de produccién
o de comercio que trabajan en la misma o participan de sus beneficios, personas que
laboran sin remuneracion reglamentada en la empresa o negocio de un familiar con el

que convive, asi como otras situaciones distintas a las descritas anteriormente.

En este apartado se empled la técnica de entrevista abierta para que las mujeres
pudieran exponer con mayor libertad la descripcion de las labores que realizaban en su

jornada laboral.
» Hijos previos, diferenciando entre:
v Muertos, nacieran ya muertos o fallecieran después.

v Vivos, que fueran mayores o menores de edad. Se distinguen en los primeros si
conviven o no con la madre y entre los segundos si estdn o no emancipados. En
caso negativo si habitan o no con su progenitora. Estas clasificaciones nos

parecian interesantes porque podrian estar relacionadas con el motivo del aborto.

2 Este término creemos que deberia ser sustituido por otro que no tuviera una connotacién tan machista y
discriminatoria. Proponemos el de “trabajo doméstico”.
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Abortos anteriores, refiriéndonos al nimero de abortos provocados previos al actual
Se interrogaba sobre el lugar de su realizacion, siendo las posibilidades de respuesta
cerradas. Este dato nos podia informar sobre la accesibilidad a la realizacion del
aborto, su recurrencia, que podria estar influida por la cultura de la mujer y su forma

de entender la reproduccion, y si su practica se mantiene a pesar de la inmigracion.

Empleo de anticoncepcion. Durante la entrevista se preguntd a las mujeres sobre el
uso o no de anticonceptivos. Por ello, se diferencid entre aquellas que los utilizaron o
no. Entre los anticonceptivos conocidos por las primeras se distinguieron los métodos
naturales, Ogino o del calendario, Billing o del moco cervical, coitus interruptus y
temperatura, y los anticonceptivos hormonales orales, el anillo vaginal, el parche, los

implantes e inyectables, el dispositivo intrauterino (D.1.U.) y el preservativo.

Si el método empleado no se encontraba entre las respuestas preformuladas, se
daba la opcion de afadirlo (6vulos, cremas espermicidas, vasectomia, ligadura

tubdrica, etc.).
Se dividié ademaés el apartado en:
v Anticoncepcion en el momento del aborto.
v" Anticoncepcion durante el afio previo al aborto.

Se habilité espacio suficiente para especificar los motivos posibles del fallo y

del cese de los anticonceptivos en caso de usarse antes del inicio de la gestacion.

Visitas ginecoldgicas, las contestaciones podian ser s6lo afirmativas o negativas. En
el primer caso se preguntaba el porqué de la consulta dando la posibilidad ya
determinada entre anticoncepcion, obtencion de informacién sobre el aborto
provocado o por otros motivos — revisiones, patologia ginecoldgica, control del

embarazo, etc.-.
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» Uso de intercepcion postcoital, se obtenia esta informacion si no se habia usado
ningun tipo de método anticonceptivo o si éste habia fallado. En caso positivo se
recogia el dia del ciclo en que se habia producido la relacion sexual de riesgo, las
horas trascurridas desde el coito hasta la toma de las pastillas (1.500 mcg de
levonogestrel en toma tUnica) y las veces que se habia utilizado anteriormente.
Actualmente, la dispensacion de este método, también conocido como pastilla del dia
después o anticoncepcion de urgencia®, es gratuita en la Comunidad Auténoma de
Aragodn, por lo que nos parecié adecuado conocer qué nimero de mujeres que se
someten a un aborto provocado en Aragén habian hecho uso de esta posibilidad para

evitar un embarazo no deseado.

» Edad gestacional datada por ecografia (E.G.), indicada en semanas que se hubieran

completado.
» Motivo del aborto, que han de ser los supuestos legales estipulados, a saber:
v Violacion.

v Malformacién fetal, presuncion de que el feto habra de nacer con graves taras

fisicas o psicoldgicas.
v Causa materna, peligro para la vida o salud fisica o psiquica de la embarazada.

Se permiten respuestas abiertas que especifiquen y expliquen la motivacion que
condujo a recurrir al aborto, quedando reflejadas en el espacio ubicado al lado de

cada supuesto.

2 Acepcion actualmente recomendada por la Sociedad Espafiola de Contracepcion.
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» M¢étodo empleado en el aborto, el farmaco y las diferentes técnicas utilizadas se

plasman en:
v" RU 486 (mifepristona).

v Legrado con anestesia local, entendiendo como tal la técnica de legrado y

aspiracion con bloqueo paracervical.

v Legrado con anestesia general, se incluyen el legrado y aspiracion con sedacion
hasta la semana 14 y la dilatacion y evacuacidon con anestesia general de las 14 a

las 21-22 semanas.

El tipo de anestesia lo selecciona la paciente. En la Clinica Almozara, acreditada

solamente para realizar abortos de bajo riesgo, solo se dispone de anestesia local.
v’ Otras, induccion y parto, histerotomia o micro cesarea e histerectomia.
5. 4 — Anélisis de los datos

El primer paso en el analisis de datos una vez se introdujeron en la base creada a tal
efecto en el programa Access para PC, fue realizar el analisis descriptivo de la muestra
(media, mediana, moda, varianza y desviacion tipica) para, posteriormente, evaluar las

diferentes variables existentes mediante el paquete estadistico SPSS version 13.0.

Utilizamos los siguientes test estadisticos®:

» Analisis de varianzas (ANOVA) con el test post hoc de Bonferroni para realizar
comparaciones de medias de dos o mas poblaciones. Las variables deben ser

cualitativas dicotomicas y cuantitativas.
» Chi Cuadrado para variables cualitativas.

» t de Student, para compara medias de dos muestras independientes en caso de

variables cuantitativas y cualitativas dicotomicas.
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Un nivel de p<0,05 fue considerado estadisticamente significativo, p<0,01 muy

significativo, y p<0,001 extremadamente significativo
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6. - RESULTADOS

Presentamos los datos obtenidos en la muestra. Se describird cada apartado para,
posteriormente, verificar si existe alguna diferencia entre la poblacion espaiiola y la
inmigrante en cada uno de los items presentados. Para ello se utilizardn las tablas de

contingencia® y los estadisticos chi — cuadrado, t de Student y ANOVA.

Se incluyen en el estudio 2895 mujeres, a las que se les fue practicado un aborto
provocado en Zaragoza. Del total, 1464 eran espaiolas, lo que supone un 50,7% de la

muestra, y 1434 inmigrantes (49,3%).
6. 1. — Poblacion inmigrante

Este dato se ha analizado desde dos puntos de vista diferentes, a saber: pais de

procedencia y area geografica de origen.

6.1.1—Origen

El primero muestra que son por orden descendente Rumania (16,8%), Ecuador (8,7%),
Marruecos (2,9%), Bolivia (2,8%), Colombia (2,6%), Bulgaria (2,2%), Brasil (1,9%), Guinea
(1,5%) y China (1%) los paises de los que proceden las mujeres que se sometieron a un aborto

provocado en las clinicas y hospitales de Zaragoza.

%6 En |as tablas de contingencia se pierden casos, ya que se desestiman aquellos que no se adscriben a ningun
grupo.
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PAIS DE PROCEDENCIA

Frecuencia Porcentaje valido
Validos Alemania 1 ,0
Francia 7 2
Italia 4 1
Portugal 9 3
Albania 2 1
Bulgaria 64 2,2
Lituania 8 3
Polonia 1 ,0
Republica Checa 2 1
Republica de Moldavia 6 2
Rumania 484 16,8
Rusia 19 7
Ucrania 14 5
Georgia 3 1
Argelia 4 1
Marruecos 83 2,9
Tlnez 1 ,0
Cabo Verde 4 a1
Camerin 3 1
Congo 1 ,0
Gambia 2 a1
Ghana 10 3
Guinea 43 15
Mali 1 ,0
Nigeria 24 ,8
Senegal 2 1
Togo 1 ,0
Méjico 3 1
El Salvador 3 1
Honduras 3 1
Nicaragua 8 3
Cuba 26 9
Republica Dominicana 19 7
Argentina 13 5
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Bolivia 81 2,8
Brasil 55 19
Chile 3 1
Colombia 75 2,6
Ecuador 251 8,7
Paraguay 5 2
Perd 27 9
Uruguay 4 1
Venezuela 10 3
China 29 1,0
Pakistan 2 1
Espafia 1464 50,8
Total 2884 100,0
Perdidos Sistema 11
2895

Total
Tabla n° 7: Frecuencia de los paises de procedencia de mujeres inmigrantes.

En relacion al area geografica de origen, resalta el hecho de que el 39,9% de las mujeres
provengan de Europa oriental y el 41,3% de Iberoamérica. Es similar el porcentaje
inmigrantes oriundas del Magreb y Africa subsahariana, 6,2% y 6,4% respectivamente.

Resefiable es la escasa incidencia de las usuarias de Europa occidental (1,5%).

AREA GEOGRAFICA DE PROCEDENCIA
Porcentaje valido

Frecuencia
Validos Iberoamérica 586 41,3
Magreb 88 6,2
Africa 91 6,4
Subsahariana
Asia 67 4,7
Europa (15) 21 15
Europa del Este 567 39,9
Total 1420 100,0
Perdidos Sistema 4
Total 1424

Tabla n° 8: Frecuencia de area geogréfica de procedencia de mujeres inmigrantes.
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6. 1. 2 — Tipo de inmigracién

En el 92,8% de los casos, las mujeres eligieron Espana como primera opcion de destino

en su viaje migratorio.

6. 1. 3 — Periodo de residencia

El periodo de residencia de las usuarias de los servicios acreditados para la realizacion de
abortos provocados era superior a cuatro afios en el 29,4% de los casos. En cambio, el 18,8%

de mujeres residen en territorio nacional desde hace tan s6lo un afo.

PERMANENCIA EN ESPANA

Frecuencia Porcentaje valido
Vélidos 0-6 meses 163 11,8
6-12 meses 97 7,0
1 afio 97 7,0
2 afios 248 17,9
3 afios 206 14,9
4 afios 166 12,0
> 4 afios 407 29,4
Total 1384 100,0
Perdidos Sistema 40
Total 1424

Tabla n° 9: Tiempo de residencia en Espafia.

La mayoria de las mujeres, independientemente de su area geografica de origen han
vivido en Espafia durante mas de cuatro afios, a excepcion de las europeas del este, que en
mas de la mitad de los casos llevan habitando entre nosotros menos de dos afios.

Son las europeas occidentales que se someten a un aborto las que mas tiempo de estancia

tienen en nuestro pais.
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PERMANENCIA EN ESPANA SEGUN AREA DE PROCEDENCIA

Continente Total
Iberoamérica Magreb Sub?&flzgerliana Asia E?{g?a cli:_eulrlci)g{ae
0-6 meses Recuento 53 9 11 7 1 82 163
% de Continente 9,4% 10,5% 12,5% 10,6% 4,8% 14,8% 11,8%
6-12 meses Recuento 34 2 6 3 3 49 97
% de Continente 6,0% 2,3% 6,8% 4,5% 14,3% 8,8% 7,0%
1 afio Recuento 28 8 8 8 0 45 97
% de Continente 4,9% 9,3% 9,1% 12,1% ,0% 8,1% 7,0%
2 afios Recuento 83 14 14 13 3 120 247
% de Continente 14,7% 16,3% 15,9% 19,7% 14,3% 21,6% 17,9%
3 afios Recuento 80 18 14 5 0 89 206
% de Continente 14,1% 20,9% 15,9% 7,6% ,0% 16,0% 14,9%
4 afios Recuento 75 6 10 6 2 67 166
% de Continente 13,3% 7,0% 11,4% 9,1% 9,5% 12,1% 12,0%
> 4 afios Recuento 213 29 25 24 12 103 406
% de Continente 37,6% 33,7% 28,4% 36,4% 57,1% 18,6% 29,4%
Total Recuento 566 86 88 66 21 555 1382
% de Continente 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla n° 10: Tiempo de estancia en Espafia segun area geogréfica de procedencia.

Las diferencias encontradas son significativas, p < 0,001, teniendo en cuenta que ocho

casillas tienen frecuencias esperadas menores a cinco.

CHI — CUADRADO ESTANCIA EN ESPANA SEGUN ORIGEN

Valor gl Sig. asintoética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 88,066 30 ,000

Tabla n° 11: Chi — cuadrado. Estancia en Espafia segin area geografica de origen.

6. 1. 4 — Dominio de la lengua espaiola

Mas de la mitad de las inmigrantes comprende, habla y escribe espafiol. El porcentaje de
aquellas que tienen dificultades (ni comprenden ni hablan o comprenden pero no lo hablan)

para comunicarse con la poblacion espafiola suponen menos del 10% de la muestra.
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Frecuencia Porcentaje vélido
Validos no comprende ni habla 50 3,6
comprende pero no habla 73 53
ni escribe
comprende y habla, pero 383 27,6
no escribe
comprende, hablay 882 63,5
escribe
Total 1388 100,0
Perdidos Sistema 36
Total 1424

Tabla n° 13: Frecuencia del dominio de la lengua espafiola.

Aunque a simple vista pueda parecer un dato halagiiefio el nimero de mujeres que
dominan la lengua espafiola, no lo es tanto si tenemos en cuenta que el 18,4% de inmigrantes
proceden de paises cuya lengua materna es el castellano. Por tanto, es significativo que un
numero considerable de inmigrantes tenga dificultades con el idioma. Son las mujeres
asiaticas y las magrebies las que mas dificultades presentan, siendo casi un 20% de ellas las
que ni comprenden ni hablan el espafol. Por el contrario las europeas occidentales, con un

76,2% son las que mas facilidades tienen para entenderse en castellano.

DOMINIO DE LA LENGUA ESPANOLA SEGUN AREA DE PROCEDENCIA

Espariol Total
no comprende comprende comprende,
comprende pero no habla y:%b:]ao’ habla y
ni habla ni escribe zscribe escribe
Iberoamérica Recuento 4 10 64 493 571
% de Continente 1% 1,8% 11,2% 86,3% 100,0%
Magreb Recuento 11 7 35 34 87
% de Continente 12,6% 8,0% 40,2% 39,1% 100,0%
Africa Subsahariana Recuento 2 12 30 44 88
% de Continente 2,3% 13,6% 34,1% 50,0% 100,0%
Asia Recuento 10 5 22 27 64
% de Continente 15,6% 7,8% 34,4% 42,2% 100,0%
Europa (15) Recuento 1 0 3 17 21
% de Continente 4,8% ,0% 14,3% 81,0% 100,0%
Europa del Este Recuento 22 39 228 266 555
% de Continente 4,0% 7,0% 41,1% 47,9% 100,0%
Total Recuento 50 73 382 881 1386
% de Continente 3,6% 5,3% 27,6% 63,6% 100,0%

Tabla n° 13: Tabla de contingencia de continentes en relacion con el dominio del espafiol.
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No realizamos estadistico para saber si las diferencias observadas son estadisticamente
significativas porque como ya hemos explicado anteriormente, el grupo de Iberoamérica, si

exceptuamos a Brasil, tiene como lengua materna el castellano.
6. 2 - Pais de procedencia de la pareja.
El 51,6% de las parejas de las mujeres que se realizan un aborto provocado son espafiolas.

Practicamente el total de las espafiolas (97,7%) tienen compafieros de la misma
nacionalidad. Igual ocurre con las inmigrantes, cuya pareja es de diferente procedencia en un

13,8%. Esta diferencia es estadisticamente significativa al ser p < 0,001.

| ORIGEN DE LAS PAREJAS |
|

1000
800
Sig.
Valor gl asintética
(bilateral) 600
Chi-
cuadrado 1270,391 1 ,000
de Pearson 400
o 20 Pais pareja
§ -Bpaﬁol
[S]
& 0 |:|Inm‘grame
Espafiola Inmigrante
Espafiola/Inmigrante
Tabla n° 14: Chi — cuadrado. Figura n° 6: Procedencia de la pareja segin nacionalidad de la mujer.

Por area geografica de procedencia son las europeas occidentales, las iberoamericanas,
subsaharianas y europeas del este las que mayor porcentaje de parejas espafiolas tienen. En

cambio, los compatfieros de las asidticas son siempre extranjeros.
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ORIGEN DE LAS PAREJAS SEGUN ZONA DE PROCEDENCIA DE LA MUJER

Continente Total
L Africa . Europa Europa
Iberoamérica Magreb Subsahariana Asia (15) del Este
Pais Espafiol Recuento 76 4 8 0 5 45 138
pareja
% de
’ 19,9% 6,1% 12,3% ,0% 29,4% 10,8% 13,8%
Continente
Inmigrante Recuento 305 62 57 51 12 372 859
% de
Conti 80,1% 93,9% 87, 7% 100,0% 70,6% 89,2% 86,2%
ontinente
Total Recuento 381 66 65 51 17 417 997
0,
c A’.de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
ontinente

Tabla n° 15: Pais de procedencia de la pareja segln area geogréafica.

La p del chi — cuadrado es menor a 0,001, por lo que las diferencias no son casualidad.

Sélo una casilla muestra una frecuencia inferior a cinco.

CHI — CUADRADO. NACIONALIDAD DE LA PAREJA SEGUN ORIGEN DE LA MUJER

Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 30,29 5 ,000
Tabla n° 16: Chi — cuadrado.

6. 3 — Lugar de residencia

Casi la mitad de las mujeres que se sometieron a un aborto provocado en la Comunidad

Autoénoma de Aragon habitaban en su capital, Zaragoza.

Es importante resefiar que después de Zaragoza capital y provincia, es de La Rioja y
Navarra de donde mas mujeres acuden a Aragon para realizarse un aborto. Es significativo
resefiar que en la muestra aparezcan mujeres procedentes de Melilla, Asturias, Galicia y

Cantabria entre otras.

So6lo dos mujeres de casi tres mil vinieron de vacaciones a Espafia y aprovecharon el viaje

para interrumpir su embarazo.
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LUGAR DE RESIDENCIA DE LAS MUJERES

Zaragoza capital
Zaragoza provincia
Huesca capital
Huesca provincia
Teruel capital
Teruel provincia
Navarra
Soria
La Rioja
Lérida
Madrid
Validos Pais Vasco
Andorra
Barcelona
Vacaciones
Castilla Le6n ( no Soria)
Cantabria
Galicia
Tarragona
Valencia
Asturias
Melilla
Total
Perdidos Sistema
Total

Frecuencia
1388
349
115
190
24
66
253
95
330
11
3

=
o

P W Wk w0 DN w N

1
2854
41
2895

Tabla n°® 17: Lugar de residencia.

Porcentaje valido
48,6
12,2
4,0
6,7

,8
2,3
8,9
3,3
11,6

4

d oor koo i+ kxR

i
o
[=)

Desde las provincias de Zaragoza, Teruel, Soria, Lérida y Valencia acuden una mayor

proporcion de inmigrantes que de espafiolas a someterse a un aborto. De hecho, todas las

mujeres que aprovecharon las vacaciones para interrumpir su embarazo eran extranjeras, una

boliviana y otra nigeriana.

Existen diferencias no debidas al azar, como lo demuestra la p = 0,003 del chi — cuadrado.

Sin embargo, existe un 53,3% de las casillas con frecuencias menores a cinco.
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LUGAR DE RESIDENCIA SEGUN NACIONALIDAD

Espafiola/Inmigrante

Zaragoza capital

Zaragoza provincia

Huesca capital

Huesca provincia

Teruel capital

Teruel provincia

Navarra

Soria

La Rioja

Lérida

Madrid

Pais Vasco

Andorra

Barcelona

Vacaciones

Castilla Le6n ( no Soria)

Cantabria

Galicia

Tarragona

Valencia

Asturias

Melilla

Total

Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante

Espafiola
703
49,1%
161
11,3%
71
5,0%
106
7,4%
15
1,0%
28
2,0%
137
9,6%
34
2,4%
152
10,6%
4
,3%
3
2%
8
,6%
1
,1%
2
,1%
0
,0%
1
,1%
0
,0%
1
,1%
2
,1%
0
,0%
1
,1%
1
,1%
1431
100,0%

Inmigrante
684
48,3%
186
13,1%
44
3,1%
83
5,9%
9
,6%
38
2,7%
114
8,0%
61
4,3%
178
12,6%
7
,5%
0
,0%
2
,1%
1
,1%
1
,1%
2
,1%
2
,1%
1
,1%
0
,0%
1
,1%
3
2%
0
,0%
0
,0%
1417
100,0%

Tabla n° 18: Lugar de residencia segun nacionalidad.

Total

1387
48,7%
347
12,2%
115
4,0%
189
6,6%
24
,8%
66
2,3%
251
8,8%
95
3,3%
330
11,6%
11
4%
3
,1%
10
4%
2
1%
3
,1%
2
,1%
3
,1%
1
,0%
1
,0%
3
,1%
3
,1%
1
,0%
1
,0%
2848
100,0%
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CHI — CUADRADO. RESIDENCIA SEGUN NACIONALIDAD

Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 43,395 21 ,003
Tabla n° 19: Chi — cuadrado.

Al analizar el lugar de residencia de las mujeres que abortan en Aragén segun su area de
procedencia se observa que, independientemente de su origen, la mayoria viven en Zaragoza
capital. Sin embargo, existen diferencias en los otros emplazamientos. Los mdas corrientes,

tras la capital aragonesa, por orden decreciente de incidencias son:
» Iberoamericanas, La Rioja y Navarra.
» Magrebies, La Rioja, Zaragoza provincia y Navarra.
» Subsaharianas, La Rioja, Zaragoza provincia y Navarra.
» Asiaticas, La Rioja y Teruel provincia.
» Europeas del este, Zaragoza provincia y La Rioja

» Europeas (15) Navarra y La Rioja.

LUGAR DE RESIDENCIA SEGUN AREA GEOGRAFICA DE PROCEDENCIA

Continente Total
Iberoamérica Magreb Sub?e];rr:(;?iana Asia E?{g?a dEel:rég{z

Zaragoza capital Recuento 295 26 52 42 10 256 681
% de Continente 50,5% 29,5% 57,8% 62,7% 47,6% 45,5% 48,2%

Zaragoza provincia Recuento 58 10 9 3 1 105 186
% de Continente 9,9% 11,4% 10,0% 4,5% 4,8% 18,7% 13,2%

Huesca capital Recuento 16 4 5 2 0 17 44
% de Continente 2,7% 4,5% 5,6% 3,0% ,0% 3,0% 3,1%

Huesca provincia Recuento 25 12 4 1 0 41 83
% de Continente 4,3% 13,6% 4,4% 1,5% ,0% 7,3% 5,9%

Teruel capital Recuento 2 0 0 0 0 7 9

% de Continente ,3% ,0% ,0% ,0% ,0% 1,2% ,6%

Teruel provincia Recuento 5 6 2 5 0 20 38
% de Continente ,9% 6,8% 2,2% 7,5% ,0% 3,6% 2,7%

Navarra Recuento 59 9 7 4 5 29 113
% de Continente 10,1% 10,2% 7,8% 6,0% 23,8% 5,2% 8,0%
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LUGAR DE RESIDENCIA SEGUN AREA GEOGRAFICA DE PROCEDENCIA

Continente Total
Iberoamérica Magreb SubsA;E(;?iana Asia E?{g?a (;Eel:rlcz)sg

Soria Recuento 33 2 1 2 2 21 61
% de Continente 5,7% 2,3% 1,1% 3,0% 9,5% 3,7% 4,3%
La Rioja Recuento 82 19 9 6 3 59 178

% de Continente 14,0% 21,6% 10,0% 9,0% 14,3% 10,5% 12,6%

Lérida Recuento 2 0 0 2 0 3 7
% de Continente ,3% ,0% ,0% 3,0% ,0% ,5% ,5%

Pais Vasco Recuento 2 0 0 0 0 0 2
% de Continente ,3% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,1%

Andorra Recuento 0 0 0 0 0 1 1
% de Continente ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,2% ,1%

Barcelona Recuento 1 0 0 0 0 0 1
% de Continente 2% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,1%

Vacaciones Recuento 0 0 1 0 0 1 2
% de Continente ,0% ,0% 1,1% ,0% ,0% ,2% ,1%

Castilla Ledn (no Soria) Recuento 2 0 0 0 0 0 2
% de Continente ,3% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,1%

Cantabria Recuento 1 0 0 0 0 0 1
% de Continente ,2% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,1%

Tarragona Recuento 0 0 0 0 0 1 1
% de Continente ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,2% ,1%

Valencia Recuento 1 0 0 0 0 2 3
% de Continente ,2% ,0% ,0% ,0% ,0% 4% ,2%
Total Recuento 584 88 90 67 21 563 1413

% de Continente 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla n° 21: Lugar de residencia segun area geografica de origen.

Al aplicar chi — cuadrado obtenemos una p < 0,001. El1 71,3% de las casillas tienen una

frecuencia menor de cinco.

CHI — CUADRADO. RESIDENCIA SEGUN ZONA DE PROCEDENCIA

Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 145,954(a) 85 ,000
Tabla n° 20: Chi — cuadrado de lugar de residencia segun area geografica de origen.
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6.4 - Edad

6. 4.1 — Edad media

La edad media de las usuarias, independientemente de su nacionalidad, es de 27,8 afos,

siendo la maxima 46 y la minima 13.

validos 2864 200
Perdidos 31
Media 27,79
Mediana 27,00
Moda 25
Desuv. tip. 6,750
Varianza 45,560 §
Rango 33 g
[N
Minimo 13
Maximo 46
Edad
Tabla n° 22: Edad. Figura n° 7: Edad.

La media de edad a la que se sometieron a un aborto las mujeres espafiolas y las
inmigrantes no sefiala una diferencia significativa, ya que las espafolas lo hicieron a los 27,94
anos y las inmigrantes a 27,67. La edad menor de las inmigrantes si que marca una distincion,

13 frente a los 14 afios de las espanolas. La edad mayor en ambas es la misma, 46 afios.
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Espafiola/Inmigrante Estadistico Error tip.
Espafiola Media 27,94 ,185
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 27,57
Limite superior 28,30
Mediana 27,00
Varianza 49,661
Desv. tip. 7,047
Minimo 14
Méximo 46
Inmigrante Media 27,67 171
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 27,33
Limite superior 28,00
Mediana 27,00
Varianza 41,379
Desuv. tip. 6,433
Minimo 13
Méaximo 46

Tabla n° 23: Media de edad de la poblacion inmigrante y espafiola

GRAFICO DE CAJAS DE LA EDAD SEGUN NACIONALIDAD I

50

[e:3
40
30
20

10
N= 1447 1411

Edad

Espafiola Inmigrante

Espafiola/Inmigrante

Figura n° 8: Medias de edad de la poblacion inmigrante y espafiola.

Al aplicar el estadistico t student para comprobar si existian diferencias estadisticamente
significativas entre la poblacion espafiola y la inmigrante, se obtiene una p = 0,268, por lo que

se acepta la hipotesis nula de igualdad entre ambas.
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T DE STUDENT. MEDIA DE EDAD DE LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRENTES

Prueba de Levene

para la igualdad de Prueba t para la igualdad de medias
varianzas
i 0,
. Sig. Diferencia Error tip. 95/0_ Intervalo de
F Sig. t gl . : de la confianza para la
(bilateral) de medias . . : :
diferencia diferencia
Inferior Superior
No se han
asumido 14,99 ,000 1,06 | 284366 288 27 252 -227 763
varianzas
iguales

Tabla n° 24: Prueba t student para muestras independientes sobre la edad.

Las mujeres embarazadas madas jovenes (13 afios la minima), dentro del colectivo
inmigrante, proceden de Iberoamérica y Europa del Este. En cambio, las de mayor edad son

originarias del Magreb.

‘ EDAD MEDIA DE LAS MUJERES QUE ABORTAN SEGUN SU PROCEDENCIA

Continente Estadistico Error tip.
Iberoamérica Media 27,15 ,254
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 26,65
Limite superior 27,65
Mediana 27,00
Varianza 37,594
Desv. tip. 6,131
Minimo 13
Maximo 43
Magreb Media 27,26 , 707
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 25,85
Limite superior 28,66
Mediana 26,50
Varianza 42,993
Desuv. tip. 6,557
Minimo 17
Maximo 46
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‘ EDAD MEDIA DE LAS MUJERES QUE ABORTAN SEGUN SU PROCEDENCIA

Continente Estadistico Error tip.
cupoiea | Media 26,83 597
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 25,65
Limite superior 28,02
Mediana 27,00
Varianza 32,073
Desv. tip. 5,663
Minimo 15
Maximo 40
Asia Media 27,82 ,685
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 26,45
Limite superior 29,19
Mediana 29,00
Varianza 30,982
Desuv. tip. 5,566
Minimo 14
Maximo 39
Europa (15) Media 29,29 1,451
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 26,26
Limite superior 32,31
Mediana 25,00
Varianza 44,214
Desv. tip. 6,649
Minimo 21
Maximo 41
Europa del Este Media 27,43 271
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 26,89
Limite superior 27,96
Mediana 27,00
Varianza 41,296
Desuv. tip. 6,426
Minimo 13
Maximo 45

Tabla n° 25: Edad media de las mujeres que se sometieron aun aborto segun areas geograficas de
procedencia.
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GRAFICO DE CAJAS DE LA EDAD DE LAS MUJERES SEGUN SU PROCEDENCIA

50

401

304

20+

k=l
©
5 10
N= 581 86 920 66 21 564
Iberoamérica Africa Subsahariana Europa (15)
Magreb Asia Europa del Este
Continente

Figura n° 9: Edad media de las mujeres que se sometieron aun aborto segun areas geogréficas de
procedencia.

Al aplicarse el test estadistico ANOVA para conocer la diferencia entre la edad de las
mujeres y su area geografica de procedencia, no se aprecia la existencia de distinciones

estadisticamente significativas por ser p =0,597.

El test de Bonferroni no muestra diferencias intergrupos.

ANOVA. EDAD DE LAS MUJERES Y AREA GEOGRAFICA DE ORIGEN

Suma de cuadrados gl Media cuadrética F Sig.
Inter-grupos 142,812 5 28,562 , 735 ,597
Tabla n° 26: TEST ANOVA de edad y area geogréfica de las mujeres.
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6. 4.2 — Grupos de edad

Las mujeres que se sometieron, con mayor frecuencia, a un aborto tenian una edad
comprendida entre los 25 y 29 afios (25,3%). La década de los veinte afios, con mas del 50%
de la muestra, se convierte en la época en la que las mujeres recurren mas a este

procedimiento.

GRUPOS DE EDAD
GRUPO DE EDAD Edad
800

Frecuencia | Porcentaje valido
Validos < 14 afios 8 3 600
15-19 afios 305 10,6
20-24 afios 711 24,8 400
25-29 afios 726 25,3
30-34 afios 584 20,4 ©
5 200
35-39 afios 386 13,5 g
> 40 afios 145 5.1 g
Total 2865 100'0 < 14 afos 20-24 anos 30-34 aifos > 40 afios
15-19 afios 25-29 afios 35-39 afios
Perdidos | Sistema 30
Total 2895 Fdad
Tabla n° 27: Grupos de edad. Figura n° 10: Grupos de edad.

Lo mas significativo en el andlisis comparativo entre la poblacion inmigrante y la
espanola es que las segundas se someten al aborto, con mayor frecuencia, entre los 20 y los 24
afos (25,1%), mientras que las primeras lo hacen entre los 25 y los 29 (26,6%). Ademas, es
mayor el porcentaje de mujeres en edades extremas, menores de 19 y mayores de 40 afios en

el grupo de las nacionales.
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GRUPOS DE EDAD DE LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

Espafiola/Inmigrante Total
Espariola Inmigrante
Edad < 14 afos Recuento 4 4 8
% de Espafiola/Inmigrante ,3% ,3% ,3%
15-19 afios Recuento 163 140 303
% de Espafiola/Inmigrante 11,3% 9,9% 10,6%
20-24 afos Recuento 363 345 708
% de Espafola/Inmigrante 25,1% 24,5% 24,8%
25-29 afos Recuento 348 376 724
% de Espafola/Inmigrante 24,0% 26,6% 25,3%
30-34 afios Recuento 274 310 584
% de Espafiola/Inmigrante 18,9% 22,0% 20,4%
35-39 afios Recuento 200 186 386
% de Espafiola/Inmigrante 13,8% 13,2% 13,5%
> 40 afos Recuento 95 50 145
% de Espafiola/Inmigrante 6,6% 3,5% 5,1%
Total Recuento 1447 1411 2858
% de Espafiola/Inmigrante 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla n° 28: Tabla de contingencia de rango de edad y nacionalidad.

Las diferencias son estadisticamente significativas al obtenerse en el estadistico chi -

cuadrado una p = 0,003, con s6lo dos casillas con una frecuencia esperada inferior a cinco.

RANGO DE EDADES SEG A NACIONALIDAD

400

300

CHI — CUADRADO. RANGO DE EDADES.

DIFERENCIAS ENTRE ESPANOLAS E INMIGRANTES 200
Valor gl Sig.
asintética
(bilateral) o 100 Espafiola/Inmigrante
Chi-cuadrado de Pearson 19,528(a) 6 ,003 E [~ [—
>
(8]
& 0 |:|Inm'grante
v <y S Y e N
{Vs 6:{9 o‘ev ‘9‘99 O‘d;, “’te@ 0,
% (9%&%0&%0@@%\? CP%&/’O‘Y
Edad
Tabla n° 29: Chi — cuadrado. Figura n° 11: Rango de edad en relacion con la

nacionalidad.
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Resenar que, aunque la edad media de las mujeres que se someten a un aborto no difiera

segun nacionalidad, siendo de 27,94 para las espanolas y 27,67 para las inmigrantes, si que se
evidencian diferencias, no debidas al azar, en los rangos de edad mas frecuentes para cada
poblacion. Asi, son entre los 25 y 29 afios en las extranjeras y entre los 20 y 24 afios en las

nacionales, los grupos con mayor proporcion de usuarias.

No existe distincion entre los rangos de edad de las mujeres inmigrantes, que recurren al
aborto provocado para finalizar con su embarazo, dependiendo de su darea geografica de
procedencia. Aunque, cabe resefiar que entre las mujeres menores de veinte afios predominan

las subsaharianas y entre las mayores de cuarenta las europeas occidentales.

RANGO DE EDAD SEGUN ZONA DE PROCEDENCIA

Edad Total
<14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 > 40
afos anos afios afos afios afios afos
Iberoamérica Recuento 2 54 160 164 124 60 17 581
% de Continente ,3% 9,3% 27,5% 28,2% 21,3% 10,3% 2,9% 100,0%
Magreb Recuento 0 11 18 27 15 13 2 86
% de Continente ,0% 12,8% 20,9% 31,4% 17,4% 15,1% 2,3% 100,0%
Africa Subsahariana Recuento 0 12 20 29 20 8 1 90
% de Continente ,0% 13,3% 22,2% 32,2% 22,2% 8,9% 1,1% 100,0%
Asia Recuento 1 3 17 17 20 8 0 66
% de Continente 1,5% 4,5% 25,8% 25,8% 30,3% 12,1% ,0% 100,0%
Europa (15) Recuento 0 0 7 4 4 5 1 21
% de Continente ,0% ,0% 33,3% 19,0% 19,0% 23,8% 4,8% 100,0%
Europa del Este Recuento 2 57 150 144 122 72 17 564
% de Continente 4% 10,1% 26,6% 25,5% 21,6% 12,8% 3,0% 100,0%
Total Recuento 5 137 372 385 305 166 38 1408
% de Continente ,4% 9,7% 26,4% 27,3% 21,7% 11,8% 2,7% 100,0%

Tabla n° 30: Tabla de contingencia entre rango de edad y area geografica de procedencia.

Al aplicar el estadistico chi — cuadrado existe un 31% de casillas con una frecuencia

inferior a cinco. Ademas, no muestra diferencias estadisticamente significativas.
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RANGOS DE EDADES POR POCEDENCIA
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oni drado d g [35-39 afios
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Tabla n° 31: Chi — cuadrado. Figura n° 12: Rango de edad y area geografica de

procedencia.

6. 5— Tipo de convivencia

Mas de la mitad de las mujeres que se someten a un aborto provocado conviven en pareja.
Entre aquellas que no se encuentran en esta situacion, un tercio tienen novio y en menos del
10% de los casos el embarazo fue consecuencia de una relacion sexual con una pareja

esporadica, con la anterior pareja o con un amigo.

TIPO DE CONVIVENCIA

Frecuencia Porcentaje valido

Validos en pareja 1516 52,8
relacién esporadica 234 8,2
novio 933 32,5
amigo 65 2,3
anterior pareja 96 3,3
ruptura relacién 14 5
no pareja 12 4
Total 2870 100,0

Perdidos Sistema 25

Total 2895

Tabla n° 32: Convivencia
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Si comparamos el tipo de convivencia entre la poblacion espafiola y la inmigrante

observamos que es mas elevado el porcentaje de mujeres que viven en pareja en el grupo de

las extranjeras (61,5% frente al 44,3%). Sin embargo, es mayor el nimero de embarazadas de

una relacion esporadica, novio, amigo o anterior pareja entre las primeras.

TIPO DE CONVIVENCIA ENTRE LA ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

Espafiola/Inmigrante

Convivencia en pareja

relacion esporadica

novio

amigo

anterior pareja

ruptura relacién

no pareja

Total

Tabla n° 33: Tabla de contingencia entre nacionalidad y tipo de convivencia.

Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento

% de Espafiola/Inmigrante
Recuento

% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante

Espafiola

643
44,3%
136
9,4%
555
38,2%
46
3,2%
59
4,1%
8
6%

4
3%
1451
100,0%

Inmigrante

869
61,5%
98
6,9%
376
26,6%
19
1,3%
37
2,6%
6
4%

8
6%
1413
100,0%

TIPO DE CONVIVENCIA ENTRE LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

Figura n° 13:

Recuento

1000

800

600 -en pareja

Convivencia

I:lre\acio'n esporéadica

400 oo
I:lamigo
200 I:lanlerior pareja
I:lruplura relacion
0 [Cno pareja
Espafiola Inmigrante

Espafiola/Inmigrante

Relacion entre nacionalidad y tipo de convivencia.

Total

1512
52,8%
234
8,2%
931
32,5%
65
2,3%
96
3,4%
14
5%
12
4%
2864
100,0%
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Esta diferencia se presenta, por tanto, estadisticamente significativa al aplicar la prueba de

chi - cuadrado y ser la p< 0,001.

CHI — CUADRADO. TIPO DE CONVIVENCIA SEGUN NACIONALIDAD

Valor gl Sig. asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 91,755 6 ,000
Tabla n° 34: Prueba estadistica chi - cuadrado

Al analizar el area geografica de procedencia de las mujeres se observa que son las que
provienen de Europa las que, con mayor frecuencia, conviven en pareja. Sin embargo, son las
iberoamericanas (8,9%) y las originarias del Africa subsahariana (9%) las que con mas
asiduidad se quedan embarazadas tras una relacion esporadica. De las usuarias que se someten
a un aborto, las europeas occidentales son en las que en menor porcentaje, el embarazo es
fruto de una relacién no estable (amigo, relacion esporadica, anterior pareja o ruptura de

relacion). Sin embargo, la situacion se invierte en el caso de las subsaharianas.

TIPO DE CONVIVENCIA SEGUN AREA GEOGRAFICA DE PROCEDENCIA DE LAS INMIGRANTES.

Convivencia Total
en relacion . . anterior ruptura no
pareja esporadica novio amigo pareja relacion pareja

Iberoamérica Recuento 321 52 178 6 19 4 2 582

% de Continente 55,2% 8,9% 30,6% 1,0% 3,3% 7% 3% 100,0%
Magreb Recuento 51 6 28 1 1 0 1 88

% de Continente 58,0% 6,8% 31,8% 1,1% 1,1% ,0% 1,1% 100,0%
Africa _ Recuento 45 8 28 2 4 1 1 89
Subsahariana

% de Continente 50,6% 9,0% 31,5% 2,2% 4,5% 1,1% 1,1% 100,0%
Asia Recuento 42 2 19 1 2 0 1 67

% de Continente 62,7% 3,0% 28,4% 1,5% 3,0% ,0% 1,5% 100,0%
Europa (15) Recuento 14 0 6 0 0 0 0 20

% de Continente 70,0% ,0% 30,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%
Europa del Este Recuento 394 30 117 9 11 1 2 564

% de Continente 69,9% 5,3% 20,7% 1,6% 2,0% ,2% 4% 100,0%
Total Recuento 867 98 376 19 37 6 7 1410

% de Continente 61,5% 7,0% 26,7% 1,3% 2,6% ,4% ,5% 100,0%

Tabla n° 35: Tabla de contingencia entre el area geografica de origen y tipo de convivencia.
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El chi — cuadrado muestra diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de

convivencia seguin area geografica de procedencia de la mujer al ser p = 0,027. Pero se ha de

tener en cuenta que existen 22 casillas con frecuencias inferiores a 5.
6. 6 — Nivel académico

En la muestra se detectan diferencias entre aquellas mujeres con estudios superiores
(13,2%) y las que tan s6lo alcanzaron niveles de secundaria (86,8%). Dentro del segundo
grupo, mujeres con estudios primarios y de bachillerato o equivalente, no hay una gran

distincion, siendo éste de 0,8%.

MICO DE LA MUESTRA

Frecuencia | Porcentaje 1400
véalido 1200
Validos Analfabeta 4 1 1000
Sin estudios 73 2,6
- 800
Estudios 1206 42,4 600
primarios
. K
Estudios 1182 41,6 g a0
secundarios o
5 3 200
Estudios o
universitarios 376 13,2 e o
Total 2841 100,0
Perdidos Sistema 54
Total 2895
Estudios
Tabla n° 36: Nivel académico de las mujeres que se someten a Figura n° 14: Nivel académico de la muestra.
un aborto.

Ahora bien, se detecta una tasa de escolarizacion menor en el seno de las no espafiolas que
deciden abortar, que es tres veces superior. En cambio, el porcentaje se invierte en los
estudios superiores, ya que dentro de las mujeres que se deciden por un aborto para poner fin
a su embarazo, el nimero de espafiolas es tres veces mayor que entre las inmigrantes. Este

ultimo dato se presenta con una gran significacion al ser chi — cuadrado p<0,001.
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NIVEL ACADEMICO DE LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

Espafiola/Inmigrante Total
Espafiola Inmigrante
Estudios Analfabeta Recuento 0 4 4
% de Espafiola/Inmigrante ,0% 3% ,1%
Sin estudios Recuento 21 51 72
% de Espafiola/Inmigrante 1,5% 3,7% 2,5%
Estudios primarios Recuento 433 771 1204
% de Espafiola/Inmigrante 30,0% 55,3% 42,5%
Estudios secundarios Recuento 699 480 1179
% de Espafiola/Inmigrante 48,5% 34,5% 41,6%
Estudios universitarios Recuento 289 87 376
% de Espafiola/Inmigrante 20,0% 6,2% 13,3%
Total Recuento 1442 1393 2835
% de Espafiola/Inmigrante 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 37: Tabla de contingencia entre nivel de estudios y nacionalidad.

NIVEL ACADEMICO DE LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

1000
800 1
CHI — CUADRADO. .
6004 Estudios
NIVEL ACADEMICO SEGUN NACIONALIDAD
-Analfabeta
Valor d Sig. asintética 400 4 [sin estudios
bilateral
( ) -Estudios promarios
Chi- o 2004 DStudios secundarios
cuadrado 259,818 4 ,000 =
de Pearson % [estudios universitar
: il
[vd 0] ios
Espafiola Inmigrante
Espafiola/Inmigrante
Tabla 38: Chi — cuadrado. Figura 15: Nivel de estudios en relacion con la nacionalidad.

Si descendemos en la escala de andlisis, encontramos que, por areas de procedencia, las

mujeres que se someten a un aborto teniendo un nivel educativo menor son las
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iberoamericanas (3,4%) y magrebies (14,2%), significando estos porcentajes niveles de

analfabetismo. Son estos dos colectivos los unicos que presentan poblacion con niveles

infimos de lecto — escritura.

En el seno de las iberoamericanas, magrebies, subsaharianas y de las procedentes de la

Europa oriental, el nivel educativo mayoritario es el de la escolarizacidon primaria obligatoria.

En cambio, el 40% de las asiaticas han sido escolarizadas al menos hasta la secundaria.
Aun con todo, son las occidentales las que cuentan con niveles educativos mayores. Asi lo
ponen de manifiesto el porcentaje del 33% de mujeres que, sometiéndose a un aborto,

contaban con estudios universitarios.

Estadisticamente, las diferencias sefialadas en los parrafos anteriores son significativas, ya
que al aplicar el estadistico chi — cuadrado p es < 0,001. Ahora bien, este dato no es del todo

fiable al arrojar 12 casillas un 40% una frecuencia esperada inferior a 5.

NIVEL ACADEMICO SEGUN AREA DE PROCEDENCIA DE LAS INMIGRANTES

Estudios Total
Sin Estudios Estudios Estudios
Analfabeta ; . . : . o
estudios primarios secundarios universitarios
Continente Iberoamérica Recuento 2 18 328 201 28 577
% de 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Continente ,3% 3,1% 56,8% 34,8% 4,9% 100,0%
Magreb Recuento 2 10 49 18 6 85
% de 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Continente 2,4% 11,8% 57,6% 21,2% 7,1% 100,0%
Afncg Recuento 0 7 a7 29 5 88
Subsahariana
% de 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Continente ,0% 8,0% 53,4% 33,0% 5,7% 100,0%
Asia Recuento 0 3 31 26 5 65
% de 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Continente ,0% 4,6% 47,7% 40,0% 7,7% 100,0%
Europa (15) Recuento 0 2 7 7 5 21
% de 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Continente ,0% 9,5% 33,3% 33,3% 23,8% 100,0%
Furopa del Recuento 0 11 308 108 38 555
% de 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Continente ,0% 2,0% 55,5% 35,7% 6,8% 100,0%
Total Recuento 4 51 770 479 87 1391
% de 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Continente ,3% 3, 7% 55,4% 34,4% 6,3% 100,0%

Tabla n° 39: Correlacion entre continentes y nivel educativo.
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NIVEL ACADEMICO SEGUN AREA DE PROCEDENCIA
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Tabla n° 40: Chi — cuadrado. Figura n° 16: Nivel educativo segun continentes.

6. 7 — Situacion laboral de la mujer

Este epigrafe lo hemos dividido en dos partes para tener una vision mas esclarecedora de
las circunstancias profesionales de las mujeres que decidieron acudir a las clinicas acreditadas
de la Comunidad Auténoma de Aragon para someterse a un aborto. Asi, en la primera parte
describiremos su situacion laboral y en la segunda analizaremos el tipo de trabajo que
desarrollan. De esta forma, obtendremos una informacién mdas completa de la fuente de

ingresos de las embarazadas que optan por este procedimiento.

6. 7. 1 — Situacion laboral

Mas de la mitad de las mujeres (64,7%) trabajan por cuenta ajena. En orden de frecuencia

les siguen aquellas que estan en paro o en busca de un empleo (16%).

Es importante destacar que menos del 3% son empresarias y que el 8% se dedican al

trabajo doméstico.
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Frecuencia Porcentaje valido
validos patron profesional que emplea 23 8
personal ’
empresario que no emplea 48 17
personal
persona que trabaja a sueldo 1862 64,7
pensionista 6 ,2
estudiante 208 7,2
parada 460 16,0
trabajo doméstico 230 8,0
otras 21 N
trabaja + estudia 18 ,6
Total 2876 100,0
Perdidos Sistema 19
Total 2895

Tabla n° 41: Situacién laboral.

Entre las mujeres espafiolas e inmigrantes apenas existen diferencias respecto al
porcentaje de aquellas que trabajan a sueldo, correspondiendo el 64,5% a las primeras y el

65% a las segundas.

Sin embargo, no se aprecia la misma sintonia si examinamos las demds situaciones
laborales. Es el doble el porcentaje de inmigrantes que realizan labores domésticas que el de
las espafiolas. Tan s6lo son nueve (0,7%) las inmigrantes que tienen un negocio propio frente

a las sesenta y dos espafiolas (3,3%).
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SITUACION LABORAL DFE LAS ESPNALAS Y LAS INMIGRANTES

Trabajo patrén profesional que
mujer emplea personal

empresario que no emplea
personal

persona que trabaja a
sueldo

pensionista

estudiante

parada

trabajo doméstico

otras

trabaja + estudia

Total

Recuento

% de
Espafiola/Inmigrante

Recuento

% de
Espafiola/Inmigrante

Recuento

% de
Espafiola/Inmigrante

Recuento

% de
Espafiola/Inmigrante

Recuento

% de
Espafiola/Inmigrante

Recuento

% de
Espafiola/Inmigrante

Recuento

% de
Espafiola/Inmigrante

Recuento

% de
Espafiola/Inmigrante

Recuento

% de
Espafiola/Inmigrante

Recuento

% de
Espafiola/Inmigrante

Espafiola/Inmigrante

Espafiola

22

1,5%

40

2,8%

935

64,5%
4
3%
143
9,9%
208
14,4%
74

5,1%

,6%
14
1,0%

1449

100,0%

Inmigrante

,1%

,6%

923

65,0%
2
1%
64
4,5%
251
17,7%
156
11,0%
12
8%
4
3%

1421

100,0%

Tabla n° 42: Tabla de contingencia segun nacionalidad y situacion laboral

Total

23

,8%

48

1,7%

1858

64,7%
6
2%
207
7,2%
459
16,0%
230
8,0%
21
1%
18
,6%
2870

100,0%

Estas diferencias son significativas segin muestra la p < 0,001 de la prueba chi —

cuadrado, aunque, teniendo en cuenta que el 11,1% de las casillas tienen una frecuencia

esperada inferior a cinco.
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SITUACION LABORAL DE LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES
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Tabla n° 43: Chi — cuadrado para situacion laboral Figura n° 17: Situacion laboral segun nacionalidad

y nacionalidad

En cuanto al area de procedencia de las mujeres inmigrantes en relacion a su situacion
laboral, los datos no difieren a los ya expuestos hasta el momento en este apartado. Son las
personas asalariadas el porcentaje mas numeroso en todos los grupos, Tan solo es resefable
que las subsaharianas, las magrebies y las europeas occidentales son las mujeres que, con
mayor asiduidad, se dedican a los trabajos domésticos, 18,7%, 21,6% y 23.,8%
respectivamente. Ademas, es tan baja la incidencia de mujeres con negocio propio que existen
gran cantidad de casillas con una frecuencia observada igual a cero, por lo que no es

aconsejable realizar ningun tipo de test estadistico para comparar las poblaciones.

6. 7.2 —Tipo de trabajo

De las usuarias asalariadas, son las que lo hacen en el servicio doméstico / limpieza las

que constituyen el grupo mas numeroso (21,9%), seguidas, en orden descendente, por
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aquellas que trabajan en la hosteleria (20,4%), las dependientas (13,3%) y las obreras®’
(11,5%). Cabe destacar que tan solo un 0,9% de las mujeres que se someten a un aborto

provocado se dedican a la prostitucion.

TIPO DE TRABAJO DE LAS MUJERES

Frecuencia Porcentaje vélido

Validos Agricultura 37 2,2
Servicio doméstico/Limpieza 372 21,9
Hosteleria 347 20,4
Especialista 140 8,2
Obrera 195 11,5
Administrativa 108 6,4
Club/Prostitucién 16 ,9
Funcionaria/Militar 19 1,1
Dependienta/Bancos 226 13,3
Peluguera 51 3,0
Auxiliar de enfermeria 47 2,8
Baja 10 ,6
Turismo 11 ,6
Otras 15 9
Cuidadora (abuelos/nifios) 104 6,1
Presa en la cércel 2 1
Total 1700 100,0

Perdidos Sistema 1195

Total 2895

Tabla n° 44: Descripcion trabajo de la mujer

Si observamos los datos presentados en la tabla n° 45, veremos como el tipo de trabajo
que desempainan las mujeres a las que se les realiza un aborto provocado varia de manera
importante segun su condicion de nacionales o extranjeras. Asi, todas las usuarias que se
dedican a la prostitucion y que se encuentran en la carcel, cumpliendo condena en el momento

de la realizacion de la intervencion, son inmigrantes.

Nos llama la atencion que la mayoria de las no espanolas (39,5%) trabajen en el servicio

doméstico o en empresas de limpieza frente al 3,7% de las espafiolas. Lo mismo ocurre en la

% En el estudio gue presentamos, denominamos “obreras” a las mujeres que desempefian su trabajo en una
empresa y cuyas labores no requieren una atenciéon directa con el puablico ni precisan una titulacién

cualificada.
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agricultura y el cuidado de nifios o ancianos, donde es mas de cuatro veces mayor el

porcentaje de mujeres inmigrantes. En cambio, la incidencia se invierte si examinamos los
trabajos mas especializados o con trato directo con el publico, que pueden tener mejores
horarios, como dependienta en tiendas o en sucursales de bancos. Sin embargo, esta tendencia

no se observa en la hosteleria.

TIPO DE TRABAJO DE LAS ESPANOLAS Y LA INMIGRANTES

Espafiola/Inmigrante Total
Espafiola Inmigrante
Trabajo mujer Agricultura Recuento 3 34 37
% de Espafiola/Inmigrante 4% 3,9% 2,2%
domésstﬁzrov/llt_::%pieza Recuento 31 341 372
% de Espafola/Inmigrante 3,7% 39,5% 21,9%
Hosteleria Recuento 115 231 346
% de Espafiola/Inmigrante 13,8% 26,8% 20,4%
Especialista Recuento 125 15 140
% de Espafiola/Inmigrante 15,0% 1,7% 8,2%
Obrera Recuento 118 76 194
% de Espafiola/Inmigrante 14,1% 8,8% 11,4%
Administrativa Recuento 105 3 108
% de Espafiola/Inmigrante 12,6% ,3% 6,4%
Club/Prostitucién Recuento 0 16 16
% de Espafola/Inmigrante ,0% 1,9% ,9%
Funcionaria/Militar Recuento 16 3 19
% de Espafiola/Inmigrante 1,9% ,3% 1,1%
Dependienta/Bancos Recuento 189 37 226
% de Espafiola/Inmigrante 22,7% 4,3% 13,3%
Peluguera Recuento 42 9 51
% de Espafiola/Inmigrante 5,0% 1,0% 3,0%
eAr:Jf)éI:zre?iZ Recuento 42 5 47
% de Espafiola/Inmigrante 5,0% ,6% 2,8%
Baja Recuento 9 1 10
% de Espafiola/Inmigrante 1,1% 1% ,6%
Turismo Recuento 11 0 11
% de Espafiola/Inmigrante 1,3% ,0% ,6%
Otras Recuento 10 5 15
% de Espafiola/Inmigrante 1,2% ,6% ,9%
(a&‘g%i‘fr‘]’iﬁs) Recuento 18 85 103
% de Espafiola/Inmigrante 2,2% 9,8% 6,1%
Presa en la carcel Recuento 0 2 2
% de Espafiola/Inmigrante ,0% 2% ,1%
Total Recuento 834 863 1697
% de Espafola/Inmigrante 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla n° 45: Tipo de trabajo segun nacionalidad
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Las diferencias encontradas entre ambos grupos son muy significativas, p < 0,001.

Si pasamos a analizar las caracteristicas de las mujeres de la muestra teniendo en cuenta
su trabajo y el area geografica de procedencia hay que reseiar que las originarias de Europa
del Este (39,3%) y de Iberoamérica (44,1%) son las que, en mayor porcentaje, se dedican al
servicio doméstico y limpieza. Sin embargo son las asiaticas (47,6%), subsaharianas (33,3%)

y magrebies (29,8%) las que desempefian trabajos en la hosteleria.

El grupo conformado por mujeres originarias de Europa occidental es en el que existe una
mayor incidencia de profesiones liberales (27,3%), siendo éstas abogadas, economistas,

trabajadoras sociales, médicas, maestras e ingenieras.

Son Iberoamérica, Africa subsahariana y Europa oriental las Unicas areas geograficas de

las que provienen las embarazadas que se dedican a la prostitucion.

Al igual que ocurria en el apartado anterior, la frecuencia observada en el 75,6% de las
casillas es inferior a cinco, asi que este test de chi — cuadrado, aunque arroje un resultado de

significacion de p < 0,001, no resulta valorable.

CHI — CUADRADO. TIPO DE TRABAJO SEGUN NACIONALIDAD

Sig. asintética

Valor gl )
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 757,03 15 ,000
Tabla n° 46: Chi - cuadrado
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Figura n° 18: Tipo de trabajo segin nacionalidad

6. 8 — Situacion laboral de la pareja o sustentador

Este dato sélo se recogia en las ocasiones en las que la mujer, que acudia a someterse a un
aborto provocado, bien estuviera conviviendo en pareja bien dependiera economicamente de
una tercera persona que denominamos sustentador. De este modo, aquellos datos que
aparezcan como perdidos corresponden a las usuarias que no tenian una pareja con la que

habitaban o que eran independientes econdmicamente.

Como en el anterior apartado, mas de la mitad (64,7%) de los padres o sustentadores eran
asalariados, siendo en este caso mayor el porcentaje de empresarios (4,8%) que en el grupo de

las mujeres.
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SITUACION LABORAL DE LAS PAREJAS O SUSTENTADORES/AS

Frecuencia Porcentaje valido

Validos patrén profesional que emplea personal 36 1,7
empresario que no emplea personal 64 3,0
persona que trabaja a sueldo 1873 89,2
pensionista 39 1,9
estudiante 16 ,8
parada 65 3,1
otros 6 3
Total 2099 100,0

Perdidos Sistema 796

Total 2895

Tabla n°® 47: Tabla de frecuencias de la situacién laboral de la pareja o sustentador

Conviene resefar, al examinar la tabla n°® 48, que tanto en el grupo de las mujeres
espaiiolas como en el de las inmigrantes sus parejas son, en gran porcentaje, asalariadas. Sin
embargo, estas poblaciones difieren en el numero de compafieros que son empresarios,

correspondiendo el 7% a las espafolas y el 2,7% a las inmigrantes.

SITUACION LABORAL DE LAS PAREJAS O SUSTENTADORES/AS DEPENDIENDO DE LA NACIONALIDAD DE LAS MUJERES

Espafiola/Inmigrante Total
Espafiola Inmigrante
-rl)—;?lejj?/c;ustentador Eer::rp?gapggfgzlggfll e Recuento 26 10 36
% de Espafiola/Inmigrante 2,6% ,9% 1,7%
empresario que no emplea Recuento 24 20 64
personal
% de Espafola/Inmigrante 4,4% 1,8% 3,1%
Ejgslgga que trabaja a Recuento 874 995 1869
% de Espafiola/Inmigrante 87,1% 91,2% 89,2%
pensionista Recuento 22 17 39
% de Espafola/Inmigrante 2,2% 1,6% 1,9%
estudiante Recuento 7 9 16
% de Espafiola/Inmigrante 7% ,8% ,8%
parada Recuento 27 38 65
% de Espafiola/Inmigrante 2,7% 3,5% 3,1%
otros Recuento 4 2 6
% de Espafiola/Inmigrante 4% ,2% ,3%
Total Recuento 1004 1091 2095
% de Espafiola/Inmigrante 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla n° 48: Situacion laboral de la pareja o sustentador
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Las diferencias son estadisticamente significativas al ser p = 0,001.

La variable del area geografica de origen de las mujeres no aporta nuevos datos a los ya
expuestos con anterioridad. A ello se une que, como ocurriese en tablas precedentes, la baja
frecuencia de casos en algunas casillas hace que, aunque la diferencia entre los grupos sea

significativa, ésta no sea valorable.

SITUACION LABORAL DE LA PAREJA O SUSTENTADOR/RA

SEGUN NACIONALIDAD DE LA MUJER

1200
Trabajo pareja/suste
1000 -patrén profesional q
CHI — CUADRADO.
ue emplea personal
SITUACION LABORAL DE LA PAREJA O 800 |:|empresario que no em
SUSTENTADOR/RA SEGUN NACIONALIDAD DE plea personal
LA MUJER
uJ 600 Il persona que trabaja
Sl g a sueldo
Valor gl asintética 400 [Cpensionista
(bilateral)
chi drad ° Destudiante
I-Cuadrado = 200
c
de Pearson 23,792 6 ,001 % [oarada
&) 0 Dutros
Espafiola Inmigrante

Espafiola/Inmigrante

Figura n° 19: Situacion laboral de la pareja o sustentador

(¢} . .
Tabla n® 49: Chi - cuadrado dependiendo de la nacionalidad.

6. 9 — NUmero de hijos

En este apartado procederemos a realizar una serie de andlisis correlativos. En primer
lugar, examinaremos el nimero total de hijos de las mujeres que acuden a la Comunidad
Auténoma de Aragoén a practicarse un aborto para, posteriormente, pasar a pormenorizar si
sus hijos son mayores o menores de edad y si viven o no con ellas en el momento de

someterse a la interrupcion provocada del embarazo.
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6.9. 1 - Hijos

El 50% de las usuarias no tienen hijos en el momento del aborto. De la otra mitad, el
23,7% tienen un hijo, el 19% dos, el 5,1% tres, el 1,4% cuatro, el 0,6% cinco y el 0,1% seis 'y

diez hijos.

La media de hijos por cada mujer es de 0,87.

HIJOS POR MUJER
Hijos
HIJOS POR MUJER 1600

N Validos 2884 e
Perdidos 11 1200
Media .87 1000
Mediana ,00 800
Moda 0 00
Desuv. tip. 1,100 © a0
Varianza 1,210 § -
Rango 10 2
Minimo 0 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Maximo 10 Hijos
Tabla n° 50: Estadisticos de medida de los hijos Figura n° 20: Namero de hijos

Es destacable la diferencia existente entre el nimero de hijos de las mujeres espafiolas y el
de las inmigrantes. Las segundas alcanzan una media de un hijo. En cambio, las espafiolas se

quedan practicamente en la mitad (0,66).

El porcentaje de espafiolas que no tienen hijos es de 61,9%. Sin embargo, es del 37,8%

entre las inmigrantes.
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Espafiola/Inmigrante Estadistico Error tip.
Espafiola Media ,68 ,027
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,63
Limite superior 73
Mediana ,00
Varianza 1,059
Desv. tip. 1,029
Minimo 0
Maximo 10
Inmigrante Media 1,07 ,030
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 1,01
Limite superior 1,13
Mediana 1,00
Varianza 1,291
Desuv. tip. 1,136
Minimo 0
Maximo 10

Tabla n° 51: Media de hijos segun nacionalidad.

NUMERO DE HIJOS DE LAS INMIGRANTES Y LAS ESPANOLAS

12
10 #4386 ¥801
8 2878
656
6 Ceses
%2858 Croe
4 Xasse
O
0
%
2
T 2 . .
N= 1461 1417
Espafiola Inmigrante

Espafiola/Inmigrante

Figura n° 21: Hijos segun nacionalidades.

La comparacion de medias entre ambas poblaciones es estadisticamente significativo, p <

0,001. Hemos aplicado en este caso el estadistico t de Student.
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T DE STUDENT. NUMERO DE HIJOS SEGUN NACIONALIDAD

Prueba de
Le\{ene para Prueba t para la igualdad de medias
la igualdad
de varianzas
Si Diferencia Error tip. 95% Intervalo de
F Sig. t gl 19 de de la confianza para la
(bilateral) . . . : :
medias diferencia diferencia
Inferior | Superior
Se han
asumido 363 | ,547 | 9,730 2876 ,000 39 ,040 314 472
varianzas
iguales

Tabla n°® 52: t de Student para comparar medias de hijos segun nacionalidades.

La media de hijos més alta, seglin el area geografica de procedencia, exceptuando Espaiia,
la presenta el grupo de mujeres originarias de Europa Occidental, siendo ésta de 1,43. La mas
baja pertenece a las oriundas del Magreb. Ahora bien, son las europeas del este y las
iberoamericanas, seguidas de las magrebies, las que tienen un mayor nimero de hijos: diez,
ocho y siete respectivamente. Sin embargo, son las europeas occidentales las que tienen un

maximo de dos hijos por mujer, aunque la media sea la mayor.

La diferencia sefialada no es estadisticamente significativa al ser p = 0,07 aplicando el test

de ANOVA. El test de Bonferroni no muestra diferencias intergrupos.

Por lo tanto, existen diferencias, no debidas al azar, en cuanto al nimero de hijos que
tienen las mujeres que se someten a un aborto provocado, dependiendo de si éstas son
espafiolas o inmigrantes. Pero, no se observan desigualdades entre las no espafiolas si

comparamos su area de procedencia.

NUMERO DE HIJOS SEGUN AREA GOEGRAFICA DE PROCEDENCIA DE LA MUJER

Continente Estadistico Error tip.
Iberoamérica Media 1,16 ,049

Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 1,06

Limite superior 1,25

Mediana 1,00

Varianza 1,413

Desuv. tip. 1,189

Minimo 0

Maximo 8
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NUMERO DE HIJOS SEGUN AREA GOEGRAFICA DE PROCEDENCIA DE LA MUJER

Continente Estadistico Error tip.
Magreb Media ,92 , 131
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,66
Limite superior 1,18
Mediana 1,00
Varianza 1,499
Desv. tip. 1,224
Minimo 0
Maximo 7
Africa Subsahariana | Media ,97 ,116
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 74
Limite superior 1,20
Mediana 1,00
Varianza 1,232
Desv. tip. 1,110
Minimo 0
Maximo 4
Asia Media 1,16 ,142
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,88
Limite superior 1,45
Mediana 1,00
Varianza 1,351
Desv. tip. 1,163
Minimo 0
Maximo 6
Europa (15) Media 1,43 ,245
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,92
Limite superior 1,94
Mediana 2,00
Varianza 1,257
Desv. tip. 1,121
Minimo 0
Maximo 3
Europa del Este Media 1,00 ,045
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,92
Limite superior 1,09
Mediana 1,00
Varianza 1,130
Desv. tip. 1,063
Minimo 0
Maximo 10

Tabla n° 53: Nimero de hijos dependiendo del area geogréfica.
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GRAFICO DE CAJAS.

NUMERO DE HIJOS SEGUN ORIGEN DE LA MUJER

104 X847
ANOVA.
; o 81 *
NUMERO DE HIJOS SEGUN AREA DE PROCEDENCIA DE LA MUJER Ouas
61 (@] Oss
Suma de gl Media F Sig. Cemo Oue o1

cuadrados cuadratica

44
g‘rtue[;)s 13,164 5 2633 | 2043 | 070 ]

N

o

[%2}
2
N= 584 88 91 67 21 562
Iberoamérica Africa Subsahariana Europa (15)
Magreb Asia Europa del Este
Continente
Tabla n°® 54: ANOVA. Figura n° 22: Media de hijos seglin area geogréfica.

6.9. 2 — Hijos menores

El 51,1% de las mujeres de la muestra no tienen hijos menores. La media es de 0,84.

Entre las que si tienen hijos, en el 98,19% de los casos éstos son menores de 18 afios.

HIJOS MENORES POR MUJER
Hijos menor
1600 JOS e o es

N Validos 2893 1400
Perdidos 2 1200
Media ,84
1000
Mediana ,00
Moda 0 50
Desv. tip. 1,076 600
Varianza 1,158 g 400
Rango 10 8 0
Minimo 0 E 0
Maximo 10 567 8w
HijOS menores
Tabla n° 55: Hijos menores. Figura n° 23: Numero de hijos menores
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Esta media es mayor en la poblaciéon inmigrante. Esta diferencia es estadisticamente

significativa como muestra la p < 0,001 del estadistico t de Student.

HIJOS MENORES DE LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

Espafiola/Inmigrante Estadistico Error tip.
Espafiola Media ,65 ,026
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,60
Limite superior ,70
Mediana ,00
Varianza 1,016
Desuv. tip. 1,008
Minimo 0
Méaximo 10
Inmigrante Media 1,03 ,029
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,98
Limite superior 1,09
Mediana 1,00
Varianza 1,232
Desv. tip. 1,110
Minimo 0
Maximo 10

Tabla n° 56: Media de hijos menores de edad segun nacionalidad.

GRAFICO DE CAJAS DE LOS HIJOS MENORES SEGUN NACIONALIDAD
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Figura n° 24: Hijos menores de edad segun nacionalidad.
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T DE STUDENT. HIJOS MENORES SEGUN NACIONALIDAD

Prueba de
Levene para la . .
igualdad de Prueba t para la igualdad de medias
varianzas
Si Diferencia Error tip. 95% Intervalo de
F Sig. t gl 19 de de la confianza para la
(bilateral) . . . - -
medias diferencia diferencia
Inferior Superior
Se han
asumido |, 5 706 9,721 2885 ,000 38 ,039 306 461
varianzas
iguales

Tabla n°® 57: t de Student del nimero de hijos menores de edad segun nacionalidad.

Lo mas interesante de este apartado consiste en conocer si los hijos menores de edad
conviven o no con la madre. Se trata de una informacidén que puede reflejar la situacion
personal y familiar de la mujer que se somete a un aborto provocado. Incluso, este hecho,
puede influir en la motivacion de la embarazada en el momento de valorar la posibilidad de

abortar.

Es importante describir que entre las mujeres que tienen hijos son las mujeres inmigrantes

las que presentan una menor convivencia con sus descendientes menores de edad.

HIJOS MENORES DE EDAD QUE NO CONVIVEN CON SUS MADRES SEGUN NACIONALIDAD

Espafiola/Inmigrante Estadistico Error tip.
Espafiola Media ,02 ,006
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,01
Limite superior ,03
Mediana ,00
Varianza ,049
Desv. tip. 221
Minimo 0
Maximo 4
Inmigrante Media ,30 ,019
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,26
Limite superior ,34
Mediana ,00
Varianza ,538
Desuv. tip. 734
Minimo 0
Maximo 5

Tabla n° 58: Media de hijos menores de edad que no conviven con su madre segun su nacionalidad.
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Esta diferencia es estadisticamente significativa p < 0,001.

T DE STUDENT. HIJOS MENORES QUE NO CONVIVEN CON SUS MADRES. DIFERENCIA ENTRE ESPANOLAS E INMIGRANTES

Prueba de
Levene para la . .
igualdad de Prueba t para la igualdad de medias
varianzas
Si Diferen Error tip. 95% Intervalo de
F Sig. t al 19. cia de de la confianza para la
(bilateral) : . . - :
medias diferencia diferencia
Inferior Superior
No se han
asumido
varianzas 854,6 ,000 13,84 1670,9 ,000 ,28 ,020 24 ,32
iguales

Tabla n°® 59: t de Student de los menores que no conviven con sus madres segln nacionalidad.

Las iberoamericanas son las madres que tienen una convivencia menor con sus hijos
menores de edad. En orden decreciente les siguen en esta tendencia las europeas del este y las

subsaharianas. En el extremo opuesto de dicha tendencia se encuentran las magrebies.

HIJOS MENORES QUE NO CONVIVEN CON SUS MADRES SEGUN EL AREA DE PROCEDENCIA DE ELLAS

Continente Estadistico Error tip.
Iberoamérica Media ,40 ,036
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,33
Limite superior A7
Mediana ,00
Varianza , 754
Desuv. tip. ,868
Minimo 0
Maximo 5
Magreb Media ,08 ,037
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,01
Limite superior ,15
Mediana ,00
Varianza ,120
Desv. tip. ,346
Minimo 0
Maximo 2
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HIJOS MENORES QUE NO CONVIVEN CON SUS MADRES SEGUN EL AREA DE PROCEDENCIA DE ELLAS

Continente Estadistico Error tip.
Africa Subsahariana Media 21 ,060
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,09
Limite superior ,33
Mediana ,00
Varianza ,323
Desv. tip. ,568
Minimo 0
Méaximo 2
Asia Media ,16 ,055
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,06
Limite superior 27
Mediana ,00
Varianza ,200
Desv. tip. 447
Minimo 0
Méaximo 2
Europa (15) Media ,10 ,066
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior -,04
Limite superior ,23
Mediana ,00
Varianza ,090
Desv. tip. ,301
Minimo 0
Méaximo 1
Europa del Este Media ,28 ,028
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 22
Limite superior ,33
Mediana ,00
Varianza ,455
Desv. tip. ,675
Minimo 0
Maximo 5

Tabla n° 60: Media de hijos menores de edad que no conviven con sus madres dependiendo del &rea geografica.

Los datos presentados en la tablas siguientes (n°® 61 y 62) ponen de manifiesto que la
relacion entre la convivencia de los hijos menores de edad con sus madres en relacion con el
area geografica de origen supone una diferencia estadisticamente significativa. Al aplicar el
test de Bonferroni se observa que los grupos que presentan diferencias entre ellos (p < 0,05)
son las iberoamericanas y las magrebies. Sin embargo, entre el resto de zonas de procedencia

no existen desigualdades resefiables.
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ANOVA.

HIJOS MENORES QUE NO CONVIVEN CON SUS MADRES. DIFERENCIAS SEGUN SU PROCEDENCIA

Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.

Inter-grupos 13,097 5 2,619 4,920 ,000

Tabla n° 61: ANOVA.

TEST DE BONFERRONI. HIJOS MENORES QUE NO CONVIVEN CON SUS MADRES. DIFERENCIAS SEGUN SU PROCEDENCIA

Diferencia de Intervalo de confianza al

(I) Continente (J) Continente Error tipico Sig.

medias (I-J) 95%
Limite Limite
inferior superior
Iberoamérica Magreb ,32 ,083 ,002 ,07 ,56
Africa Subsahariana ,19 ,082 ,320 -,05 43
Asia 23 ,094 ,195 -,04 ,51
Europa (15) ,30 ,162 ,925 -,17 ,78
Europa del Este 12 ,043 ,072 -,01 ,25
Magreb Iberoamérica -,32 ,083 ,002 -,56 -,07
Africa Subsahariana -,13 ,109 1,000 -,45 ,19
Asia -,08 ,118 1,000 -,43 ,26
Europa (15) -,02 177 1,000 -,54 ,51
Europa del Este -,20 ,084 ,276 -,44 ,05
Africa Subsahariana Iberoamérica -,19 ,082 ,320 -,43 ,05
Magreb ,13 ,109 1,000 -,19 ,45
Asia ,04 ,117 1,000 -,30 ,39
Europa (15) 11 177 1,000 -,41 ,63
Europa del Este -,07 ,082 1,000 -,31 ,17
Asia Iberoamérica -,23 ,094 ,195 -,51 ,04
Magreb ,08 ,118 1,000 -,26 43
Africa Subsahariana -,04 117 1,000 -,39 ,30
Europa (15) ,07 ,182 1,000 -, 47 ,61
Europa del Este -,11 ,094 1,000 -,39 ,16
Europa (15) Iberoamérica -,30 ,162 ,925 -,78 17
Magreb ,02 177 1,000 -,51 ,54
Africa Subsahariana -,11 177 1,000 -,63 A1
Asia -,07 ,182 1,000 -,61 A7
Europa del Este -,18 ,162 1,000 -,66 ,30
Europa del Este Iberoamérica -,12 ,043 ,072 -,25 ,01
Magreb ,20 ,084 ,276 -,05 44
Africa Subsahariana ,07 ,082 1,000 -,17 ,31
Asia 11 ,094 1,000 -,16 ,39
Europa (15) ,18 ,162 1,000 -,30 ,66

Tabla n° 62: Test post hoc de Bonferroni.
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6. 10 — Abortos anteriores

El 65,6% de las mujeres es la primera vez que se someten a un aborto provocado, siendo

la media de 0,58 abortos por usuaria.

ABORTOS ANTERIORES POR MUJER
ABORTOS ANTERIORES POR MUJER :
ORTOS ORES POR MUJ I Abortos provocados anteriormente

2000

N Validos 2890
Perdidos 5
Media ,58
Mediana ,00
1000
Moda 0
Desv. tip. 1,144 o
ks)
Varianza 1,308 %
Rango 15 Iy o
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 12 13 15
Minimo 0
Abortos provocados anteriormente
Maximo 15
Tabla n° 63: Abortos anteriores. Figura n°® 25: Abortos anteriores.

Es de resefiar que mas de la mitad de las inmigrantes (54,4%) se han sometido
anteriormente a un aborto provocado. El porcentaje de las espafiolas que se someten a este
procedimiento por primera vez es de 76,4%. Ademas, el nimero de interrupciones anteriores
es mayor entre las no espafiolas. Esta diferencia en la recurrencia hace que la media difiere

entre ambos grupos, siendo mas del doble para las no espafiolas.

161



Lia Ornat Clemente

ABORTOS ANTERIORES DE LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

Espafiola/Inmigrante Estadistico Error tip.
Espafiola Media ,33 ,019
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,29
Limite superior 37
Mediana ,00
Varianza ,529
Desuv. tip. 727
Minimo 0
Maximo 8
Inmigrante Media ,84 ,037
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 77
Limite superior ,92
Mediana ,00
Varianza 1,979
Desv. tip. 1,407
Minimo 0
Maximo 15

Tabla n° 64: Media de abortos anteriores segun nacionalidad.
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Figura n° 26: Media abortos anteriores.
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La diferencia es muy significativa como muestra la p < 0,001 al aplicar la prueba t de

Student.

T DE STUDENT. ABORTOS PREVIOS DE LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

Prueba de
Levene para la . .
igualdad de Prueba t para la igualdad de medias
varianzas
Si i . Error tip. 95% Intervalo de
F Sig. t gl 219 Diferencia de la confianza para la
(bilateral) de medias . . - -
diferencia diferencia
Inferior Superior
No se
han
asumido 177,04 ,000 12,3 2116,85 ,000 51 ,042 433 ,597
varianzas
iguales

Tabla n° 65: t de Student. Abortos anteriores segun nacionalidad.

Al analizar los datos que se presenta en la Tabla n° 66 observamos que la recurrencia

difiere segun pais y area de procedencia de las inmigrantes.

Asi, son las asidticas y las europeas del este las que mayor media de abortos anteriores
presentan, 1,49 y 1,01 respectivamente. Las que menos son las magrebies con 0,54 y las
originarias de Europa occidental con 0,29. En todos los grupos mas del 40% de las mujeres
no habian recurrido a este procedimiento con anterioridad, siendo este porcentaje mayor entre
las europeas occidentales, 71,4%, y menor entre las oriundas de Europa oriental, 46,2%. Son

estas ultimas las que mayor niimero de abortos presentan en sus antecedentes obstétricos.
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ABORTOS ANTERIORES DEPENDIENDO DEL AREA GEOGRAFICA DE LAS INMIGRANTES

Continente Estadistico Error tip.
Iberoamérica Media 72 ,047
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,63
Limite superior ,81
Mediana ,00
Varianza 1,223
Desuv. tip. 1,106
Minimo 0
Maximo 9
Magreb Media 54 , 113
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,32
Limite superior 77
Mediana ,00
Varianza 1,026
Desv. tip. 1,013
Minimo 0
Maximo 5
Africa Subsahariana Media 77 ,109
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,55
Limite superior ,98
Mediana ,00
Varianza ,970
Desv. tip. ,985
Minimo 0
Maximo 4
Asia Media 1,49 277
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,94
Limite superior 2,05
Mediana 1,00
Varianza 5,004
Desv. tip. 2,237
Minimo 0
Maximo 13
Europa (15) Media ,29 ,101
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,08
Limite superior ,50
Mediana ,00
Varianza ,214
Desv. tip. ,463
Minimo 0
Maximo 1
Europa del Este Media 1,01 ,073
Intervalo de confianza para la media al 95% | Limite inferior ,86
Limite superior 1,15
Mediana ,50
Varianza 2,800
Desv. tip. 1,673
Minimo 0
Maximo 15

Tabla n° 66: Media abortos anteriores segun area geografica de procedencia.
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Las diferencias encontradas muestran una p < 0,001 al aplicar el test ANOVA.

GRAFICO DE CAJAS.

ABORTOS ANTERIORES SEGUN AREA GEOGRAFICA DE
PROCEDENCIA

20

*g X976
ANOVA. @ X288
E 104
ABORTOS ANTERIORES . DIFERENCIAS SEGUN PROCEDENCIA 2 oy o]
Q *1123 Ovs X848
]
Suma d Medi g o xw L O® o
uma de edia . 1060 20
gl o F Sig. 3 O Gz Oumsa [
cuadrados cuadratica S i
5 o o o —p——
Inter- 64,103 5 12,821 6,434 | ,000 3
grupos s
1)
i)
S
<o L . .
N= 554 81 82 65 21 532
lberoamérica Africa Subsahariana Europa (15)
Magreb Asia Europa del Este
Continente
Tabla n® 67: ANOVA Figura n° 27: Recurrencia segun area geografica

Al ampliar el estudio con el test post hoc de Bonferroni, encontramos que son las asidticas
las que presentan un mayor numero de abortos provocados previos que el resto de areas
geograficas de origen. Su diferencia es estadisticamente significativa con todos los grupos
excepto con el de las europeas orientales. Otros grupos con diferencias resefiables es el
conformado por las iberoamericanas y las oriundas de Europa del Este, las Glltimas tienen 0,29

mas abortos anteriores que las primeras.
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TEST DE BONFERRONI. ABORTOS ANTERIORES.

DIFERENCIA ENTRE ZONAS DE PROCEDENCIA DE LAS INMIGRANTES

() Continente (J) Continente Diferencia de medias (I-J) Error tipico Sig.
Iberoamérica Magreb ,18 ,168 1,000
Africa Subsahariana -,05 ,167 1,000
Asia - 77 ,185 ,000
Europa (15) 43 ,314 1,000
Europa del Este -,29 ,086 ,012
Magreb Iberoamérica -,18 ,168 1,000
Africa Subsahariana -,23 221 1,000
Asia -,95 ,235 ,001
Europa (15) ,26 ,346 1,000
Europa del Este -,46 ,168 ,092
Africa Subsahariana Iberoamérica ,05 ,167 1,000
Magreb 23 221 1,000
Asia -, 72 ,234 ,031
Europa (15) 48 ,345 1,000
Europa del Este -,24 ,167 1,000
Asia Iberoamérica 77 ,185 ,000
Magreb ,95 ,235 ,001
Africa Subsahariana 72 ,234 ,031
Europa (15) 1,21 ,354 ,010
Europa del Este ,49 ,185 ,132
Europa (15) Iberoamérica -,43 ,314 1,000
Magreb -,26 ,346 1,000
Africa Subsahariana -,48 ,345 1,000
Asia -1,21 ,354 ,010
Europa del Este -,72 ,314 ,331
Europa del Este Iberoamérica ,29 ,086 ,012
Magreb ,46 ,168 ,092
Africa Subsahariana 24 ,167 1,000
Asia -,49 ,185 ,132
Europa (15) 72 ,314 ,331

Tabla n° 68: Test de Bonferroni. Abortos anteriores segun area de procedencia.

Nos parecia interesante, en este apartado, ahondar més en el analisis para conocer si
dentro de cada continente existia algun pais de procedencia donde la recurrencia de abortos

fuera mas frecuente.

So6lo hemos obtenido los datos en este apartado de los paises con un nimero de mujeres en

la muestra mayor a 15 para que la informacion conseguida fuera significativa.
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En Europa claramente son los paises ex — comunistas los que presentan una media mayor

de abortos provocados. Es Rusia con el 1,39 el pais con mayor recurrencia. Esta seguido, en

orden decreciente, por Rumania con 1,20, Bulgaria con 0,9 y Espafia con 0,33.

En Asia es China con una media de abortos anteriores de 1,50 el pais con una media

mayor.

América presenta una gran variedad de datos que podrian deberse a sus caracteristicas

culturales. Asi, los paises con mayor influencia catdlica o leyes mas restrictivas tienen una

media de recurrencia menor, como ocurre con La Republica Dominicana (0,11), Bolivia

(0,42), Colombia (0,53), Peru (0,54), Ecuador (0,56) y Brasil (0,6). Por el contrario, Cuba con

una media por usuaria de 1,27 abortos es el pais en el que se observa una mayor recurrencia.

NUMERO DE ABORTOS ANTERIORES SEGUN PAIS DE ORIGEN DE LAS MUJERES

Pais
Bulgaria Media
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior
Limite superior
Mediana
Varianza
Desv. tip.
Minimo
Maximo
Rumania Media
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior
Limite superior
Mediana
Varianza
Desuv. tip.
Minimo
Maximo
Rusia Media
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior
Limite superior
Mediana
Varianza
Desuv. tip.
Minimo
Maximo

Estadistico Error tip.
,94 ,141

1,18 ,084

1,37 ,288

1,97
1,00
1,579
1,257
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NUMERO DE ABORTOS ANTERIORES SEGUN PAIS DE ORIGEN DE LAS MUJERES I

Pais Estadistico Error tip.
Marruecos Media ,55 ,123
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,31
Limite superior ,80
Mediana ,00
Varianza 1,250
Desuv. tip. 1,118
Minimo 0
Maximo 6
Guinea Media ,86 175
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 51
Limite superior 1,21
Mediana ,00
Varianza 1,313
Desv. tip. 1,146
Minimo 0
Maximo 4
Nigeria Media 1,25 ,367
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,49
Limite superior 2,01
Mediana 1,00
Varianza 3,239
Desv. tip. 1,800
Minimo 0
Maximo 9
Cuba Media 1,27 ,370
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior ,51
Limite superior 2,03
Mediana 1,00
Varianza 3,565
Desuv. tip. 1,888
Minimo 0
Maximo 8
Republica | yeqiq 11 072
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior -,05
Limite superior ,26
Mediana ,00
Varianza ,099
Desv. tip. ,315
Minimo 0
Maximo 1
Bolivia Media 41 ,070
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 27
Limite superior ,55
Mediana ,00
Varianza ,394
Desuv. tip. ,628
Minimo 0
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NUMERO DE ABORTOS ANTERIORES SEGUN PAIS DE ORIGEN DE LAS MUJERES

Estadistico

Pais

Brasil

Colombia

Ecuador

Peru

China

Maximo
Media
Intervalo de confianza para la media al 95%

Mediana

Varianza

Desv. tip.

Minimo

Maximo

Media

Intervalo de confianza para la media al 95%

Mediana

Varianza

Desuv. tip.

Minimo

Maximo

Media

Intervalo de confianza para la media al 95%

Mediana

Varianza

Desuv. tip.

Minimo

Maximo

Media

Intervalo de confianza para la media al 95%

Mediana

Varianza

Desv. tip.

Minimo

Maximo

Media

Intervalo de confianza para la media al 95%

Mediana
Varianza
Desuv. tip.
Minimo
Maximo

Limite inferior
Limite superior

Limite inferior
Limite superior

Limite inferior
Limite superior

Limite inferior
Limite superior

Limite inferior
Limite superior

2,16
1,00
3,470
1,863
0
5

Tabla n° 69: Media abortos anteriores segun pais de procedencia.

Error tip.

,100

,099

,054

,135

,346
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Mas de la mitad de los abortos provocados con anterioridad se realizaron en Espafia

(51,75%), el 46,85% fueron practicados en los paises de origen de cada mujer y solo el 1,4%

se sometieron a una interrupcion del embarazo en otro pais diferente al nuestro y al de origen.

Excepto las originarias de Europa del Este, que en mas del 50% de los casos los abortos
anteriores se los han realizado fuera de Espafia, en el resto de las usuarias la recurrencia ha

aumentado una vez se han instalado en nuestro pais.

PAIS DONDE SE REALIZARON LOS ABORTOS ANTERIORES SEGUN ORIGEN DE LAS

MUJERES

Espafia Pais de origen Otro pais Total

Rumania 102 188 1 291
35,05% 64,6% 0,35% 100%

Bulgaria 1 18 0 35
48,57% 51,43% 0% 100%

Rusia 8 8 0 16
50% 50% 0% 100%

China 14 5 1 20
70% 25% 5% 100%

Marruecos 23 5 0 28
82,14% 17,86% 0% 100%

Guinea 18 5 0 23
78,26% 21,74% 0% 100%

Nigeria 11 8 1 20
9 50% 40% 10% 100%

Cuba 9 7 0 16
56,25% 43,75% 0% 100%

Rep. Dominicana 1 L 0 2

p- 50% 50% 0% 100%

Bolivia 16 12 0 28
57,14% 42,86% 0% 100%

Brasil 12 12 1 25
48% 48% 4% 100%

Colombia 18 1 0 29
62% 38% 0% 100%

Ecuador 81 17 2 100
81% 17% 2% 100%

Perd 8 4 0 12
66,6% 33,4% 0% 100%

Total 338 301 6 645
52,5% 46,6% 0,9% 100%

Tabla n° 70: Tabla de contingente del nimero de abortos anteriores segun pais de procedencia y de su
realizacion.
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6. 11 — Empleo de anticoncepcién

En esta seccidon analizaremos el uso o no de anticoncepcion en el momento del aborto y

durante el afio previo. En caso afirmativo se examinara la causa de su fallo y de su cese.

6. 11. 1 — Anticoncepcién en el momento del embarazo.

Es destacable que casi la mitad de las parejas que posteriormente se sometieron a un

aborto provocado no hubieran usado ningiin método anticonceptivo para evitar un embarazo

no deseado.

Entre las parejas que si emplean anticonceptivos, el mds frecuente es el preservativo,
seguido con mucha diferencia de los anticonceptivos hormonales orales, los métodos

naturales, el parche y el anillo vaginal.

METODO ANTICONCEPTIVO UTILIZADO EN EL MOMENTO DEL EMBARZAO

Frecuencia Porcentaje valido

Validos Ninguna 1277 44,3
AHO 279 9,7
Parches 37 1,3
Anillo vaginal 28 1,0
DIU 18 ,6
Preservativo 1094 37,9
Método natural 65 2,3
Inyectables 9 3
Espermicidas 9 ,3
Vasectomia 4 1
Embarazo deseado 65 2,3
Total 2885 100,0

Perdidos Sistema 10

Total 2895

Tabla n° 71: Métodos anticonceptivos.

Si tenemos en cuenta el uso o no de algln tipo de anticoncepcion, se observa que son el

doble las inmigrantes que no los utilizan.

Entre las parejas espafiolas e inmigrantes que utilizan contraceptivos, el empleado con

mayor frecuencia es el preservativo, aunque en una proporciéon de tres a uno. Los
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anticonceptivos hormonales orales (AHO), el dispositivo intrauterino (DIU), la vasectomia y

los métodos naturales son usados por ambos grupos en similares porcentajes. Los inyectables
y los espermicidas solo aparecen reflejados en la poblacion no espafola. El parche predomina

entre las inmigrantes mas que en las espafiolas y lo contrario ocurre con el anillo vaginal.

ANTICONCEPTIVOS UTILIZADOS EN EL MOMENTO DEL EMBARAZO POR LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

Espafiola/Inmigrante Total
Espafiola Inmigrante
ggiﬁggf;ggl"’;‘bi?tg' Ninguna Recuento 406 869 1275
% de Espafiola/Inmigrante 27,8% 61,2% 44,3%
AHO Recuento 135 143 278
% de Espafiola/Inmigrante 9,3% 10,1% 9,7%
Parches Recuento 12 25 37
% de Espafiola/Inmigrante ,8% 1,8% 1,3%
Anillo vaginal Recuento 16 12 28
% de Espafiola/Inmigrante 1,1% ,8% 1,0%
DIU Recuento 10 8 18
% de Espafiola/Inmigrante 7% ,6% ,6%
Preservativo Recuento 785 306 1091
% de Espafiola/Inmigrante 53,8% 21,5% 37,9%
Método natural Recuento 35 30 65
% de Espafiola/Inmigrante 2,4% 2,1% 2,3%
Inyectables Recuento 0 9 9
% de Espafiola/Inmigrante ,0% ,6% ,3%
Espermicidas Recuento 0 9 9
% de Espafiola/Inmigrante ,0% ,6% ,3%
Vasectomia Recuento 1 3 4
% de Espafiola/Inmigrante ,1% 2% ,1%
Embarazo deseado Recuento 59 6 65
% de Espafiola/Inmigrante 4,0% 4% 2,3%
Total Recuento 1459 1420 2879
% de Espafiola/Inmigrante 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla n° 72: Método aniconceptivo utilizado segin nacionalidad.

Las diferencias sefialadas en los parrafos anteriores son significativas al ser la p < 0,001,

cuando se aplica el estadistico de chi — cuadrado.
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ANTICONCEPCION UTILIZADA POR LAS INMIGRANTES Y LAS

ESPANOLAS
1000 -Ninguna
Earo
8001 _ -Parches
|:|Anillo vaginal
CHI — CUADRADO. ANTICONCEPCION ACTUAL.
. 6001 Cow
DIFERENCIAS ENTRE ESPANOLAS E INMIGRANTES
|:|Preservativo
Sig.
o | Método natural
Valor gl asintética 400 Il etodo natura
(bilateral) [ inyectables
Chi-cuadrado .
446,181 10 ,000 4 -EspermK:ldas
de Pearson o 20
§ -Vasectomia
]
& 0] N [l embarazo deseado

Espariola Inmigrante

Espafiola/Inmigrante

Tabla n°® 73: Chi cuadrado.
Figura n° 28: Método anticonceptivo segun nacionalidad.

Al analizar la utilizacién de contraceptivos segun area geografica de origen de la mujer,
no se aprecian discrepancias respecto a los datos ya sefialados. Sin embargo, es interesante
comprobar el porcentaje de parejas que no usan ningun método anticonceptivo. Asi, son las
asiaticas, con un porcentaje del 71,6%, las que menos medios de control de la natalidad
emplean, siendo China el pais de la zona donde la proporcion es mayor (82,8%). Le suceden
las europeas del este (66,8%), siendo Bulgaria (79,7%), Rusia (73,7%) y Rumania (68,1%)
los paises mas representativos del area. E1 Magreb es la siguiente zona geografica de menor
planificacion, con un 66,3%; en particular, el 60,5% de las mujeres marroquies que se
someten a un aborto provocado no habian empleado ningun tipo de anticoncepcion. A
continuacién estd el Africa subsahariana con un 65,9%. Son las europeas (57,1%) y las
iberoamericanas (53,2%) las que menos relaciones sexuales tienen sin emplear algin método
que evite un embarazo no deseado. Entre las americanas existen importantes diferencias segun
sea el pais de procedencia. De hecho, las cubanas no usan proteccion en sus relaciones sélo en

un 38,5%, frente al 73,7% de las dominicanas. El tnico grupo donde el empleo de algin
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método anticonceptivo supera al no uso de ninguno es Cuba. Las cubanas que deciden

abortar y han empleado preservativo son un 46,2%.

En todas las areas geograficas predomina el empleo del preservativo (20%), siempre y
cuando se haya optado por el uso de algin método anticonceptivo. Este dato no es valido en el
caso de las magrebies, ya que es la anticoncepcion hormonal oral la forma de planificacién

mayoritaria (15%).
Los motivos del fallo para los diferentes anticonceptivos son:

» Preservativo: Uso ocasional (43,3%), desconocido (24,4%), la rotura (16,7), mal uso

(13,3%), se quedo en la vagina (2,2%) y otros (1%).

» AHO: Olvido (56,8%), mal uso (16,2%), interacciones medicamentosas (12,5%),

desconocido (10%) y nauseas y vomitos (4,4%).

» Parche: Mal uso (47,2%), se despeg6 (16,7%), olvido (13,9%), desconocido (13,9%) e

interaccion medicamentosa (8,3%).

» Anillo vaginal: Mal uso (44,4%), desconocido (33,3%), pérdida (11,1%) y olvido,

rotura e interaccion medicamentosa (3,7% para cada uno de ellos).

Las diferencias entre espaiolas e inmigrantes, en cuanto al fallo del método
anticonceptivo empleado, no son resefiables. Por lo tanto, aunque el preservativo es el método
mas frecuente entre las parejas para evitar un embarazo, solo se utiliza en la mitad de las

ocasiones. Asi que, mas de un 60% de las relaciones sexuales se realizarian sin proteccion.

6. 11. 2 — Anticoncepcién durante el afio previo al embarazo.

En este apartado describiremos los métodos anticonceptivos utilizados durante el afio

previo a que la mujer se sometiese a un aborto.

El dato de que la mayoria de las parejas tenian relaciones sexuales sin proteccion es
reiterativo. En caso de emplear algun tipo de anticoncepcion fue el preservativo, seguido de

los anticonceptivos hormonales orales, el mas utilizado.
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ANTICONCEPCION UTILIZADA DURANTE EL ANO PREVIO AL ABORTO

Frecuencia Porcentaje valido

Validos Ninguno 1133 39,7
AHO 517 18,1
Parches 46 1,6
Anillo vaginal 46 1,6
Implantes 1 ,0
DIU 53 1,9
Preservativo 993 34,8
Método natural 39 1,4
Inyectables 19 7
Espermicidas 8 3
Vasectomia 2 1
Total 2857 100,0

Perdidos Sistema 38

Total 2895

Tabla n° 74: Anticoncepcion durante el afio previo al aborto.

El porcentaje de inmigrantes que no emplearon ningin método anticonceptivo durante el
afio previo a la intervencion fue el doble que el de espafiolas. Sin embargo, es inversa la

proporcion en cuanto al uso de preservativo.

Si analizamos los otros métodos, podemos observar como es mayor el nimero de no

espafiolas que utilizan inyectables y métodos naturales para controlar la natalidad.

Estas diferencias son significativas, ya que la p es menor a 0,001, aunque hay que tener en

cuenta que el 27,3% de las casillas tienen una frecuencia menor a cinco.
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ANTICONCEPCION UTILIZADA POR LAS ESPANOLAS Y LAS INMIRANTES EN EL ANO PREVIO AL ABORTO

Ninguno

AHO

Parches

Anillo vaginal

Implantes

DIU

Preservativo

Método natural

Inyectables

Espermicidas

Vasectomia

Total

Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento

% de Espafiola/Inmigrante

Espafola/Inmigrante

Espafiola

363
25,2%
268
18,6%
19
1,3%
31
2,2%
0
,0%
26
1,8%
719
50,0%
10
1%
2
,1%
0
,0%
1
,1%
1439
100,0%

Inmigrante

767
54,3%
248
17,6%
27
1,9%
15
1,1%
1
,1%
27
1,9%
272
19,3%
29
2,1%
17
1,2%
8
,6%
1
,1%
1412
100,0%

Total

1130
39,6%
516
18,1%
46
1,6%
46
1,6%
1
,0%
53
1,9%
991
34,8%
39
1,4%
19
1%
8
,3%
2
,1%
2851
100,0%

Tabla n° 75: Anticonceptivos usados durante el afio previo al aborto segin nacionalidad.

CHI — CUADRADO. ANTICONCEPCION PREVIA.

DIFERENCIAS ENTRE ESPANOLAS E INMIGRANTES

Valor

Chi-cuadrado de Pearson 383,7
Tabla n° 76: Chi - cuadrado

o]
10

Sig. asintética (bilateral)

,000
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ANTICONCEPCION DURANTE EL ANO PREVIO SEGUN LA

NACIONALIDAD DE LAS MUJERES.

1000 [l Ninguno
[Earo
800+ Il Parches
M [ anilo vaginal
600+ [Cimplantes
o
400 |:| Preservativo
- Método natural
o 200 « - Inyectables
§ - Espermicidas
85% 0] I [l vasectomia
Espafiola Inmigrante

Espafiola/Inmigrante

Figura n° 29: Anticoncepcion afio previo segin nacionalidad.

Al examinar los datos por area geografica observamos que, exceptuando Iberoamérica, en
el resto de las zonas de procedencia mas del 50% de las parejas tienen relaciones sexuales sin
utilizar ningin método anticonceptivo. Si se usd algin método durante el ano previo al
embarazo no deseado destaca con mayor frecuencia el preservativo por las iberoamericanas,
subsaharianas y europeas del este. Sin embargo, las magrebies y europeas occidentales
emplearon en mayor proporcion los anticonceptivos hormonales orales. Las asidticas usaron

ambos medios por igual.

Al analizar este dato por paises, es destacable que dentro de un area geografica existan
diferencias importantes entre los Estados-Nacion que la configuran. Tal y como se demuestra
con las mujeres procedentes de Iberoamérica, las bolivianas y dominicanas mantienen
relaciones sexuales sin proteccion en un 59,3% y 63,2% respectivamente, frente a las cubanas

(46,2%), brasilefias (45,5%), colombianas (37,3%) y ecuatorianas (38%) que en mas de la
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mitad de los casos emplean algiin tipo de método de planificacion familiar. En aquellas

parejas que emplean anticoncepcion, el método mas empleado es el preservativo en las
cubanas (34,6%) y ecuatorianas (23,6%), los anticonceptivos hormonales orales entre las
bolivianas (16%) y colombianas (29,3%), y las parejas brasilefias (18,2%) y dominicanas
(15,8%) utilizan por igual ambos. Son las cubanas, con un 5,8%, las mujeres iberoamericanas
que mas usan el dispositivo intrauterino (D.I.U.), mientras que ninguna colombiana se lo
habia insertado durante el afio previo al aborto. El anillo vaginal no fue utilizado por ninguna
mujer cubana, dominicana ni brasilefia. El parche so6lo no se us6 en Cuba. Tanto el anillo
como el parche tienen escasa aceptacion entre las iberoamericanas, menos del 5% de las

mujeres. Los implantes y los inyectables, sin embargo, s6lo son utilizados por ellas.

En los paises de Europa del Este, la tonica general es que se mantengan relaciones
sexuales sin proteccion en mas del 60% de los casos. Son el preservativo y los
anticonceptivos hormonales orales los métodos mas usados. El primero predomina en las
rumanas (16,6) y el segundo en las bulgaras (10,9%). Las parejas rusas (10,5%) utilizan

ambos en la misma proporcion.

El 79,3% de las chinas no usan ningiin método anticonceptivo. En las parejas que lo

hacen, son los AHO y el preservativo en un 10,3% los mas frecuentes.

En Africa, los tres paises estudiados tienen porcentajes similares en lo que se refiere al no
uso de anticonceptivos (Marruecos un 58% de las parejas, Guinea un 64,3% y Nigeria un
62,5%). Los anticonceptivos hormonales orales son el método mas utilizado entre las
originarias de Marruecos (23,5%). En orden descendente, le siguen las guineanas (19%), no
habiendo ninguna nigeriana que los utilice. El preservativo es el método mas usado entre las
nigerianas (37,5%), las marroquies lo emplean en un 12,3% y las guineanas en un 11,9%. El
2,4% de las guineanas se habian colocado el anillo vaginal durante el afio previo al aborto. En

cambio, las marroquies se decantaron por el parche en un 2, 5%.
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Los motivos en el cese del empleo de los anticonceptivos durante el afio previo a la

realizacion del aborto son:

» Anticonceptivos hormonales orales (AHO), por efectos secundarios (40,3%),
descanso (37,6%), ruptura de pareja (12,8%), mal control del ciclo (2,2%),
economico (1,8%) y otros (2,7%).

» Parche, debido a la ruptura de la relacion de pareja (41,4%), al descanso (35,4%), a

los efectos secundarios (17,6%) y a razones econdmicas (5,9%).

» Anillo vaginal, por descanso (57,2%), efectos secundarios (33,3%), mal control

del ciclo (4,8%) y otros (4,8%).

Los porcentajes de los motivos del cese en el uso de determinados anticonceptivos no

presentan ninguna variacion segun la procedencia de la mujer.

Nos parece interesante comparar el tipo de planificacion en el momento de producirse el
embarazo no deseado y durante el afio previo, ya que si se hubiesen resuelto las causas que
condujeron al cese de la anticoncepcion que se venia utilizando se hubiera evitado algin

embarazo no deseado.

Se aprecia un descenso en el uso de anticonceptivos hormonales orales, parches y anillo
vaginal, lo que conlleva un aumento en la utilizacion del preservativo y un mayor niimero de

parejas que mantienen relaciones sexuales sin ningun tipo de método contraceptivo.

179



Lia Ornat Clemente

ANTICONCEPCION EN EL MOMENTO DEL EMBRZAO SEGUN PROCEDENCIA DE LAS MUJERES

o Europa
Africa ) Europa
Iberoamérica Magreb . Asia del Espafia
Subsahariana (15)
Este
Ninquno 311 57 60 48 12 379 406
g 53,2% 66,3% 65,9% 71,6% 57,1% 66,8% 27,8%
AHO 69 13 6 6 1 48 135
11,8% 15,1% 6,6% 9% 4,8% 8,5% 9,3%
Parches 14 2 1 2 3 3 12
2,4% 2,3% 1,1% 3,0% 14,3% 0,5% 0,8%
Anillo 7 0 0 1 0 4 16
1,2% 0% 0% 1,5% 0% 0,7% 1,1%
Preservativo 156 11 21 10 4 104 785
26,7% 12,8% 23,1% 14,9% 19% 18,3% 53,8%

Tabla n° 77: Método anticonceptivo en el momento del embarazo no deseado por area geografica.

ANTICONCEPCION DURANTE EL ANO PRECIO AL ABORTO SEGUN PROCEDENCIA DE LAS MUJERES

o Europa
Africa ) Europa
Iberoamérica Magreb ) Asia del Espafna
Subsahariana (15)
Este
Ninguno 254 55 52 41 11 353 263
9 43,5% 64% 58,4% 63,1% 52,4% 62,5% 25,2%
AHO 120 18 11 10 4 84 268
20,5% 20,9% 12,4% 15,4% 19% 14,9% 18,6%
Parches 14 1 1 1 3 7 19
2,4% 1,2% 1,1% 1,5% 14,3% 1,2% 1,3%
Anillo 11 0 1 2 0 1 31
1,9% 0% 1,1% 3,1% 0% 0,2% 2,2%
Preservativo 137 10 21 10 3 91 719
23,5% 11,6% 23,6% 15,4% 14,3% 16,1% 50%

Tabla n° 78: Método anticonceptivo durante el afio previo al aborto segun &rea geografica.

6. 12 — Visitas ginecoldgicas

Mas de la mitad de las mujeres que se someten a un aborto provocado no han realizado
ninguna visita ginecoldgica previa al procedimiento. Sorprende, por tanto, que la razon mas

esgrimida para acudir a la consulta del ginecologo fue la busqueda de informacion sobre los

distintos tipos de métodos anticonceptivos.
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VISITAS GINECOLOGICAS REALIZADAS POR LAS MUJERES

Validos

Ninguna

Anticoncepcion

Informacién sobre el aborto

Otras

Control del embarazo

Revisiones

Total
Perdidos
Total

VISITAS GINECOLOGICAS REALIZADAS POR LAS MUJERES ESPANOLAS E INMIGRANTES

Ninguna

Anticoncepcién

Informacién sobre el aborto

otras

Control del embarazo

Revisiones

Total

Sistema

Tabla n° 79: Visitas gin

someterse a un aborto que el de espafiolas.

tres veces mayor al de las extranjeras.

Recuento
% de Espafiola/Inmigrante

Recuento

% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante

Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento
% de Espafola/Inmigrante
Recuento
% de Espafiola/Inmigrante
Recuento

% de Espafiola/Inmigrante

Frecuencia
1814
435
271
3
3
238
2764
131
2895

ecolégicas

Porcentaje valido
65,6
15,7
9,8

Espafiola/Inmigrante

Espariola
863
61,8%
213
15,2%
141
10,1%
3
2%

3
2%
174
12,5%
1397
100,0%

Inmigrante
946
69,5%
222
16,3%
130
9,6%
0
,0%

0
,0%
63
4,6%
1361
100,0%

Tabla n° 80: Visitas ginecolégicas segun nacionalidad.

Total

1809
65,6%
435
15,8%
271
9,8%
3
,1%
3
,1%
237
8,6%
2758
100,0%

Es mayor el porcentaje de mujeres extranjeras que no acudieron al ginecologo antes de

Llama la atencion que entre aquellas mujeres que realizaron una visita ginecoldgica fueran
las inmigrantes las que acudieron para obtener informacion sobre los métodos anticonceptivos

con mas frecuencia. Si el motivo fue una revision ginecolédgica la proporcion de espafiolas es
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Las diferencias son estadisticamente significativas cuando se aplica el chi — cuadrado y ser
p < 0,001, aunque la frecuencia observada en el 33,3% de las casillas sea menor a 5 y por lo

tanto menos valorable el estadistico.

VISITAS GNECOLOGICAS REALIZADAS POR LAS

ESPANOLAS E INMIGRANTES

1000

CHI — CUADRADO. VISITAS GNECOLOGICAS. 8004

DIFERENCIAS ENTRE ESPANOLAS E INMIGRANTES

Controles ginecoldgi

Slg 6001 -Ninguna
Valor I asintética
alo 9 (bilateral) |:|Anticoncepcién
. 4004 "
Chl-cuadrado 61 969 5 000 -Informamon sobre el
de Pearson ' ’ aborto
° 200 4 |:|otras
é;» |:|Control del embarazo
(5]
&) o) |:|Revisiones
Espafiola Inmigrante
Espafiola/Inmigrante
Tablas n° 81: Chi - cuadrado Figura n° 30: Visitas ginecol6gicas por nacionalidad.

Por area geografica, también predominan en todos los grupos, excepto en Europa
occidental, las mujeres que no habian acudido al ginecdlogo previamente a someterse a un
aborto provocado, siendo las asiaticas las que menos habian ido a la consulta y las europeas

occidentales las que mas.

El asesoramiento sobre anticoncepcion es el motivo mas frecuentemente expuesto para

realizar una visita ginecoldgica en todas las usuarias independientemente de su origen.
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VISITAS GINECOLOGICAS REALIZADAS POR LAS MUJERES SEGUN SU AREA GEOGRAFICA DE PROCEDENCIA

Controles ginecoldgicos Total
Informacion
Ninguna Anticoncepcién sobre el Revisiones
aborto
Continente Iberoamérica Recuento 350 113 66 32 561
0,
c A)_de 62,4% 20,1% 11,8% 57% 100,0%
ontinente
Magreb Recuento 54 19 10 3 86
0,
A)_de 62,8% 22,1% 11,6% 3,5% 100,0%
Continente
Afncg Recuento 65 10 6 4 85
Subsahariana
0,
A)_de 76,5% 11,8% 7,1% 4,7% 100,0%
Continente
Asia Recuento 53 7 3 4 67
% de
Conti 79,1% 10,4% 4,5% 6,0% 100,0%
ontinente
Europa (15) Recuento 5 6 6 1 18
% de 27,8% 33,3% 33,3% 5,6% 100,0%
Continente ' ’ ' ' ’
Europa del Recuento 218 66 38 19 541
Este
0,
c A)_de 77,3% 12,2% 7,0% 3,5% 100,0%
ontinente
Total Recuento 945 221 129 63 1358
0,
c /".de 69,6% 16,3% 9,5% 4,6% 100,0%
ontinente

Tabla n° 82: Visitas ginecoldgicas segun area geografica.

Las diferencias entre los grupos son significativas. La p de chi — cuadrado en menor a
0,001. Hay que tener en cuenta que el 25% de las casillas tienen una frecuencia observada

menor a c¢inco.

CHI — CUADRADO. VISITAS GINECOLOGICAS. DIFERENCIAS SEGUN ORIGEN DE LAS MUJERES

Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 56,842 15 ,000
Tabla n° 83: Chi - cuadrado
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6. 13 — Uso de intercepcién postcoital (IPC).

De las mujeres que se sometieron a un aborto provocado y tuvieron relaciones sexuales
sin proteccion o les falld el método utilizado s6lo un 2,7% hicieron uso de la pastilla del dia
después. Aunque la ingirieron, su toma no pudo evitar, en esos casos, el embarazo no

deseado.

Las inmigrantes usan casi cuatro veces menos este método que las espanolas.

USO DE LA ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

Espafiola/Inmigrante Total
Espafiola Inmigrante
Intercepcion | - o Recuento 47 16 63
postcoital

% de Espafiola/Inmigrante 4,4% 1,3% 2,7%

No Recuento 1032 1245 2277

% de Espafiola/Inmigrante 95,6% 98,7% 97,3%

Total Recuento 1079 1261 2340
% de Espafiola/Inmigrante 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla n° 84: Uso de intercepcion postcoital por nacionalidad.

Esta diferencia es estadisticamente significativa, p < 0,001 en el estadistico chi —

DE LA IPC POR LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

1600

cuadrado.

1400

CHI — CUADRADO. UTILIZACION DE LA IPC. 1200

DIFERENCIAS ENTRE LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

1000

Sig. asintética 800
Valor ol (bilateral)
Chi-cuadrad o
-euadrado 1 51 151(b) 1 ,000
de Pearson 400 _ )
Espafiola/Inmigrante
o
§ 200 s pariola
(53
8:) 0 [ inmigrante
Si No
Intercepcién postcoital
Tabla n° 85: Chi — cuadrado. Figura n° 31: Uso IPC segun nacionalidad.
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Las iberoamericanas, las magrebies, las asiaticas y las europeas del este son las Unicas
inmigrantes que usan la intercepcion postcoital. Las primeras son las que en mayor porcentaje

la utilizan (1,9%).

UTILIZACION DE LA ANTICONCEPCION DE URGENCIA SEGUN AREA GEOGPRAFICA DE PROCEDENCIA

Intercepcion postcoital Total
Si No
Continente Iberoamérica Recuento 11 575 586
% de Continente 1,9% 98,1% 100,0%
Magreb Recuento 1 87 88
% de Continente 1,1% 98,9% 100,0%
Africa Subsahariana Recuento 0 91 91
% de Continente 0% 19901 100,0%
Asia Recuento 1 66 67
% de Continente 1,5% 98,5% 100,0%
Europa (15) Recuento 0 21 21
% de Continente 0% 19901 100,00
Europa del Este Recuento 3 564 567
% de Continente ,5% 99,5% 100,0%
Total Recuento 16 1404 1420
% de Continente 1,1% 98,9% 100,0%

Tabla n° 86: Uso de la intercepcion postcoital segun area geogréfica.

El estadistico chi — cuadrado muestra una p no significativa.

CHI — CUADRADO. UTILIZACION DE LA ANTICONCEPCION DE URGENCIA SEGUN EL

AREA GEOGRAFICA DE PROCEDENCIA

Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,727 8 ,164

Tabla n° 87: Chi - cuadrado

Entre las mujeres que si hicieron uso de la intercepcion postcoital, el 44,4% la tomaron
durante la primera fase del ciclo, el 40,7% durante el periodo ovulatorio y el 14,8% en la
segunda fase. No hubo diferencias si se analiza si son o no espafiolas. En cuanto a los paises

de procedencia, s6lo las mujeres oriundas de Rumania (dos mujeres), Marruecos (una),
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Nigeria (una), Argentina (dos), Bolivia (dos), Colombia (una) Ecuador (dos) y Pert (una) la

utilizaron.

Desde la relacion sexual sin proteccion hasta la toma de la pastilla del dia después pasaron
menos de 6 horas en el 29,1% y entre 24 y 48 horas en el 30,9% de los casos. Llama la
atencion que el 9,1% de las usuarias de este método lo hicieran transcurridas las 72 horas

dentro de las cuales, tedricamente, es mas efectivo.

HORAS TRASCURRIDAS DESDE LA RELACION DE RIESGO Y LA IPC

Frecuencia Porcentaje valido

Vélidos < 6 horas 16 29,1

6-12 horas 5 9,1

12-24 horas 6 10,9

24-48 horas 17 30,9

48-72 horas 6 10,9

> 72 horas 5 9,1

Total 55 100,0
Perdidos Sistema 2291
Total 2346

Tabla n° 88: Tiempo trascurrido desde la relacion sexual y la IPC.

En el caso de las inmigrantes es importante resefiar que es mayor el porcentaje entre este
grupo que entre las espafiolas que usan la intercepcion postcoital antes de pasadas doce horas
desde la relacion sexual. Ademas, es mas de diez veces mayor la proporcion de extranjeras
que lo utilizan transcurridos los tres dias en los que estd indicada. Son las mujeres procedentes
de Marruecos, Nigeria y Argentina las que se encuentran en este grupo. Todas las demas

inmigrantes la toman antes de cumplirse las 48 horas.
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HORAS TRASCURRIDAS DESDE LA RELACION DE RIESGO Y IPC SEGUN NACIONALIDAD DE LA MUJER

Horas desde la relacion sexual hasta la toma de la IPC Total
<6 6-12 12-24 24-48 48-72 >72
horas horas horas horas horas horas
Espafiola/ o
Inmigrante Espafiola Recuento 11 2 6 15 6 1 41
% de
Espafiola/ 26,8% 4,9% 14,6% 36,6% 14,6% 2,4% 100,0%
Inmigrante
Inmigrante Recuento 5 3 0 2 0 4 14
% de
Espafiola/ 35,7% 21,4% ,0% 14,3% ,0% 28,6% 100,0%
Inmigrante
Total Recuento 16 5 6 17 6 5 55
% de
Espafiola/ 29,1% 9,1% 10,9% 30,9% 10,9% 9,1% 100,0%
Inmigrante

Tabla n° 89: Horas transcurridas desde la relacion sexual hasta la IPC segun nacionalidad.

Las diferencias entre espafiolas e inmigrantes son estadisticamente significativas como lo

muestra que chi — cuadrado tenga una p = 0,004. El 83,3% de las casillas tienen una

frecuencia inferior a cinco.

HORAS TRANSCURRIDAS DESDE COITO HASTA LA TOMA
DE LA IPC DE LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

CHI — CUADRADO. HORAS DESDE COITO HASTA LA
TOMA DE LA IPC. DIFERENCIAS ENTRE ESPANOLAS E
INMIGRANTES

Sig. asintética

Valor gl (bilateral) 4 Espafiola/Inmigrante
=}
c
. L 2 -Epaﬁola
- 3
Chi-cuadrado 17,044 5 004 3 .
de Pearson x O [ inmigrante
s, %o R, R R, s
Yo o, T4, B 4,
B By By By X
Horas desde la relaciéon sexual hasta la toma de le
090 Chi — Figura n° 32: Tiempo desde la relacién sexual y la
Tabla n° 90: Chi — cuadrado.

toma de IPC segun nacionalidad.
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El 97,7% del total de mujeres no habian utilizado la intercepcion postcoital con

anterioridad. El 2,2% lo habian usado una vez y el 0,1% en dos ocasiones previas. Ninguna

inmigrante habia recurrido mas de una vez.

6. 14 — Edad gestacional (E.G).

La edad gestacional media a la que se lleva a cabo el aborto es de 9 semanas, siendo la
minima cuatro y la maxima veintidos. Durante las ocho semanas de gestacion se realiza el

porcentaje mayor de abortos provocados (21,8%).

Por debajo de las ocho semanas se practican el 57,5% de los abortos, entre las nueve y las
doce el 31%, entre las trece y las dieciséis el 6,9%, entre las diecisiete y las veinte el 3,5% y

por encima de las veintiuna semanas solo el 1,1%.

Destacar que son los abortos provocados por malformaciones fetales los que con mayor
frecuencia son de alto riesgo. El 57,89% de ellos se realizan por encima de las dieciocho
semanas, y los restantes entre las once y las dieciocho. Sin embargo, las interrupciones del
embarazo llevadas a cabo por enfermedad materna tanto psicoldgica como fisica se realizan

en el 90,95% y en el 78,57% respectivamente por debajo de las doce semanas.

I EDAD GESTACIONAL |
e
EDAD GESTACIONAL Edad gestacional

700

N Validos 2875
Perdidos 20

Media 9,03

Mediana 8,00

Moda 8

Desuv. tip. 3,183

Varianza 10,134 §

Rango 18 3

Minimo 4 £
4 6 8 10 12 14 16 18 20 22

Maximo 22 5 7 9 11 13 15 17 19 21
Edad gestacional

Tabla n° 91: Edad gestacional. Figura n° 33: Edad gestacional.
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No existen diferencias entre las inmigrantes y las espafiolas si comparamos la edad

gestacional a la que las mujeres de ambos grupos abortan.

EDAD GESTACIONAL A LA QUE SE REALIZAN EL ABORTO LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

Espafiola/Inmigrante Estadistico Error tip.
Espafiola Media 9,06 ,091
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 8,88
Limite superior 9,24
Mediana 8,00
Varianza 12,099
Desv. tip. 3,478
Minimo 4
Maximo 22
Inmigrante Media 9,00 ,076
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 8,85
Limite superior 9,15
Mediana 8,00
Varianza 8,134
Desuv. tip. 2,852
Minimo 4
Méaximo 22

Tabla n°® 92: Edad gestacional del aborto segun nacionalidad.

GRAFICA DE CAJAS.

EDAD GESTACIONAL DEL ABORTO EN LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES
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Figura n © 34: Edad gestacional seguin nacionalidad.
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El estadistico t de STUDENT muestra una p = 0,577. Es decir, las diferencias pueden ser

debidas al azar.

T DE STUDENTEDAD GESTACIONAL A LA QUE SE REALIZA EL ABORTO. DIFERENCIAS ENTRE LA ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

Prueba de
Levene para la . .
igualdad de Prueba T para la igualdad de medias
varianzas
0,
= Si t | Sig. Diferencia de Error tip. de Sc?n?i;:tzee{vﬂ?adlg
g g (bilateral) medias la diferencia di pe
iferencia
Inferior Superior

No se han
asumido varianzas 28,43 0,00 ,56 2785,9 577 ,07 ,119 -,166 ,299
iguales

Tabla n° 93: t de sTUDENT de la edad gestacional segiin nacionalidad.

La media de la edad gestacional no es estadisticamente significativa si se tiene en cuenta
su area de procedencia. El rango va desde las 7,71 semanas de las europeas occidentales a las

9,41 semanas de las subsaharianas.

EDAD GESTACIONAL A LA QUE SE REALIZAN LAS MUJERES DEPENDIENDO DE SU ORIGEN

Continente Estadistico Error tip.
Iberoamérica Media 8,89 , 118
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 8,66
Limite superior 9,12
Mediana 8,00
Varianza 8,158
Desv. tip. 2,856
Minimo 4
Maximo 22
Magreb Media 8,87 ,356
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 8,16
Limite superior 9,58
Mediana 8,00
Varianza 10,781
Desv. tip. 3,283
Minimo 5
Maximo 22
Africa Subsahariana Media 9,41 ,349
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 8,71
Limite superior 10,10
Mediana 8,00
Varianza 11,066
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Desuv. tip. 3,327
Minimo 5
Maximo 20
Asia Media 8,61 ,281
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 8,05
Limite superior 9,17
Mediana 8,00
Varianza 5,196
Desv. tip. 2,280
Minimo 6
Maximo 16
Europa (15) Media 7,71 ,590
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 6,48
Limite superior 8,95
Mediana 7,00
Varianza 7,314
Desv. tip. 2,704
Minimo 5
Maximo 17
Europa del Este Media 9,13 ,115
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 8,91
Limite superior 9,36
Mediana 8,00
Varianza 7,450
Desv. tip. 2,729
Minimo 4
Maximo 22

Tabla n° 94: Edad gestacional del aborto segun area geografica de procedencia de la mujer.

El estadistico ANOVA muestra una p = 0,084, por lo que no se puede afirmar que las
diferencias se deban exclusivamente al azar. El test post — hoc de Bonferroni no evidencia

desigualdades intergrupos.

ANOVA. EDAD GESTACIONAL .

DIFERENCIAS SEGUN ORIGEN DE LAS MUJERES

Suma de cuadrados gl Media cuadrética F Sig.

Inter-grupos 78,405 5 15,681 1,944 ,084

Tabla n® 95: ANOVA. Edad gestacional del aborto. Diferencias segin procedencia de las mujeres.
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GRAFICO DE CAJAS.

EDAD GESTACIONAL A LA QUE SE PRACTICA EL ABORTO SEGUN AREA
PROCEDENCIA DE LAS MUJERES
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Figura n° 35: Edad gestacional segun area geogréfica.

6. 15 — Motivo del aborto provocado

En este apartado analizaremos los tres supuestos para la realizacion del aborto sin

penalizacion y observaremos qué motivos condujeron a su practica.

El 97,4% de las mujeres se adscriben al supuesto de riesgo materno para practicarse un
aborto. De ellas el 1% por riesgo fisico y el resto por razones psicoldgicas. Tan solo el 2,6%
de los embarazos se interrumpen por malformacion fetal grave. No existe ningun caso de

violacion en la muestra obtenida.

Los datos evidencian que practicamente s6lo se someten a un aborto por riesgo fisico
materno grave y malformacion fetal las espafiolas. Practicamente todas las inmigrantes alegan

problemas psicologicos para finalizar el embarazo.
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SUPUESTO LEGAL BAJO EL QUE ABORTAN LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

Espafiola/Inmigrante

Total
Espafiola Inmigrante
Recuento 1378 1406 2784
Riesgo materno
A 0
psicologico _ Jbde 94,1% 98,7% 96,4%
Espafiola/Inmigrante
Recuento 68 8 76
MOt'VOaIf)gﬁlopara el Malformacion fetal % de
" . 4,6% ,6% 2,6%
Espafiola/Inmigrante
Recuento 18 10 28
Riesgo materno fisico % de
o . 1,2% 7% 1,0%
Espafiola/Inmigrante
Recuento 1464 1424 2888
Total o
% de 100,0% 100,0% 100,0%

Espafiola/Inmigrante

Tabla n°® 96: Supuestos legales para el aborto segun nacionalidad.

Las diferencias entre las espafiolas e inmigrantes, en cuanto a los supuestos legales a los
que se adscriben para realizarse un aborto provocado, son estadisticamente significativos al

ser lap < 0,001 como muestra la tabla n® 97.

SUPUESTOS LEGALES UTILIZADOS PARA REALIZAR UN

ABORTO LEGAL POR LAS ESPANOLAS Y LAS
INMIGRANTES

1600
14001
CHI — CUADRADO. SUPUESTOS LEGALES. DIFERENCIAS 12004
ENTRE LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES
10001
Sig.
Valor al asintética 8004
(bilateral) Motivo legal para el
Chi-cuadrado de 49,391 2 ,000 6001 llRiesgo materno psico
Pearson
l6gico
400+
o |:|Ma|formacién fetal
c
2001
% -Riesgo materno fisic
]
04 o) o
Espafiola Inmigrante
Espafiola/Inmigrante
Tabla n° 97: Chi — cuadrado. Figura n° 36: Supuestos legales segun nacionalidad.

193



A Lia Ornat Clemente

Los supuestos legales aducidos para la practica de un aborto provocado no varian segun

el area de procedencia de la mujer. El riesgo psicolégico materno es alegado en mas del 97%

de los casos.

Las magrebies y las europeas occidentales solo se someten a un aborto por riesgo

psicoldgico materno.

Las diferencias no son significativas, siendo la p = 0,9.

SUPUESTOS LEGALES PARA ABORTAR SEGUN ORIGEN DE LAS MUJERES

Motivo legal para el aborto

Ri Total
Riesgo materno Malformacién 1esgo
o materno
psicoldgico fetal fisi
isico
Recuento 578 3 5 586
Iberoamérica
% de Continente 98,6% ,5% ,9% 100,0%
Recuento 88 0 0 88
Magreb
% de Continente 100,0% ,0% ,0% 100,0%
Africa Recuento 90 0 1 91
Subsahariana % de Continente 98,9% 0% 1,1% 100,0%
Continente
] Recuento 65 1 1 67
Asia
% de Continente 97,0% 1,5% 1,5% 100,0%
Recuento 21 0 0 21
Europa (15)
% de Continente 100,0% ,0% ,0% 100,0%
Recuento 562 2 3 567
Europa del Este
% de Continente 99,1% 4% ,5% 100,0%
Recuento 1404 6 10 1420
Total
% de Continente 98,9% 4% 7% 100,0%

Tabla n° 98: Supuestos legales para la realizacion del aborto por area geogréafica de procedencia.
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6. 15. 1 — Riesgo materno

Dentro de este supuesto se incluye el riesgo fisico y psiquico de la madre®®,

Es el VIH la enfermedad que con mayor frecuencia es aludida como riesgo fisico de la
madre y el futuro hijo. Por orden decreciente las siguientes motivaciones para recurrir a un
aborto provocado como consecuencia de riesgo materno por enfermedad son: otras, en las que
se incluyen pielonefritis, pruebas diagnosticas para detectar el cancer de mama, transplante

renal y lupus, patologia tumoral, enfermedad cardiaca, neuronal y psiquidtrica.

ENFERMEDADES ALEGADAS PARA ABORTAR ‘

Frecuencia Porcentaje valido
VIH + 8 38,1
Enfermedad cardiaca 2 9,5
Patologia tumoral 3 14,3
Vélidos Otras 4 19,0
Enfermedad psiquiatrica 2 9,5
Enfermedad neurolégica 2 9,5
Total 21 100,0
Perdidos Sistema 1
Total 22

Tabla n® 99: Motivos alegados para abortar si se adscriben al supuesto legal de riesgo fisico materno.

Sélo un tercio de las mujeres que alegaron el supuesto de riesgos fisicos para someterse a
un aborto provocado eran inmigrantes. Las enfermedades aducidas seran resefadas en el

siguiente cuadro, n° 100.

ol Y y como define la O. M. S. la salud abarca el bienestar fisico y psiquico de la persona.
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ENFERMEDADES ALEGADAS PARA ABORTAR POR LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

Espafiola/Inmigrante Total
Espafiola Inmigrante
VIH + Recuento 6 2 (subsaharianas) 8
% de Espafiola/Inmigrante 37,5% 40,0% 38,1%
Enfermedad cardiaca Recuento 1 1 (magrebi) 2
% de Espafiola/Inmigrante 6,3% 20,0% 9,5%
Patologia tumoral Recuento 2 1 (iberoamericana) 3
% de Espafiola/Inmigrante 12,5% 20,0% 14,3%
Otras Recuento 3 1 (iberoamericana) 4
% de Espafiola/Inmigrante 18,8% 20,0% 19,0%
Enfermedad psiquiatrica Recuento 2 0 2
% de Espafiola/Inmigrante 12,5% ,0% 9,5%
Enfermedad neurolégica Recuento 2 0 2
% de Espafiola/Inmigrante 12,5% ,0% 9,5%
Total Recuento 16 5 21
% de Espafiola/Inmigrante 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla n°® 100: Supuesto de riesgo fisico materno segun nacionalidad.

Los datos mostrados con anterioridad no suponen diferencias significativas desde el punto

de vista estadistico (p = 0,826).

El otro motivo, para acceder a la practica de un aborto provocado por el supuesto legal de

riesgo materno, es el psicoldgico.

Como causas psicologicas se alegan con mas frecuencia los problemas econémicos (44%),
bien como Unica causa (27,6%) o acompafiada de otras, que ya tiene dos o mas hijos (5%),
que son muy jovenes (4,2%) y que presentan problemas con la pareja (7,2%). En orden
decreciente le sigue el hecho de no ser un buen momento personal para tener un hijo (18,5%),
ser muy joven para asumir un embarazo ademas de querer seguir su formacion académica
(12,1%), no desear mas hijos (8,1%) y mantener una relacion poco estable o que se ha roto

durante el embarazo (7,8%).

Destacar que todavia existen mujeres que se someten a un aborto porque si en su empresa
se enteraran del embarazo las despedirian (3%), por violencia de género (0,4%) y porque la

gestacion habia sido fruto de una relacion fuera de la pareja29 (0,6%).

2 En todos los casos vivian en pareja o se encontraban casados.
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En un pequefio porcentaje (0,1%) el embarazo fue deseado en un principio y por lo tanto
no se usd ningun método anticonceptivo, pero las circunstancias cambiaron hasta el momento

del aborto.
Otras causas que vienen especificadas en la tabla n® 101.

Existe un 36% de los casos en los que no ha sido posible obtener la motivacion que ha
llevado a las mujeres a someterse a un aborto provocado. Esto se debe a que en ocasiones fue
dificil, si no imposible, acceder a esa informacion. Se trata de un momento duro, amargo y
trascendental en la vida de las mujeres, y como tal, fue complicado seguir indagando en

determinadas circunstancias.

MOTIVOS PSICOLOGICOS ALEGADOS PARA ABORTAR

Frecuencia Porcentaje valido

Motivos econémicos 476 27,6

Muy joven. Desea seguir formacion 208 12,1
Motivos laborales. Perderia trabajo 51 3,0

Relacién poco estable. Ruptura de pareja.
. . 134 7,8
Poco tiempo con pareja

No desea mas hijos (ya > 2 hijos) 139 8,1

No lo desea. No buen momento. 319 18,5

Se ve mayor 40 2,3

Validos anermedad .mental (depresion) - 28 1,6
Motivos econémicos + ya 2 o mas hijos 86 5,0
Motivos econémicos + muy joven 72 4,2
Drogas 7 4

Miedo a malformaciones 18 1,0

Relacion fuera de la pareja 11 ,6

Motivos econémico + problemas con la pareja 124 7,2
En un principio embarazo deseado 2 ,1
Malos tratos 7 4

Total 1722 100,0
Perdidos Sistema 987
Total 2709

Tabla n°® 101: Motivos psicoldgicos para realizar un aborto provocado.
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Las divergencias entre las espafiolas y las inmigrantes son notables en el caso de las

motivaciones econdmicas. Las inmigrantes aluden a este problema en un 63,1% frente a las

espafiolas que lo hacen en un 22,6%.

Entre las espafiolas, el no haberse quedado embarazada en un momento personal adecuado
es la razon mencionada con mayor frecuencia. Le siguen, tras la razéon econdmica considerada
en conjunto, el hecho de ser muy joven y querer continuar con su formacion, no desear mas

hijos y los problemas con la pareja.
Sélo las espafiolas deseaban un embarazo que finalmente abortaron.

Entre las inmigrantes los problemas econdmicos son los principales causantes de que sus
embarazos no sigan adelante. Su objetivo al inmigrar es poder conseguir dinero para ellas y

para la familia que se queda en su pais de origen.

La edad de las mujeres de ambos grupos es similar, pero, sin embargo, es menor la
proporcion entre las inmigrantes que alegan el ser jovenes, mayores o tener miedo a las

malformaciones fetales para someterse a un aborto.

El nimero de usuarias que abortaron como consecuencia de estar sometidas a la violencia
doméstica es igual entre las espafiolas y las inmigrantes. No ocurre lo mismo en el caso de
que el embarazo haya sido causa de una relacién extramatrimonial, en cuya circunstancia es

doble el porcentaje entre las espafiolas que entre las inmigrantes.

MOTIVOS PSICOLOGICOS POR LOS QUE ABORTAN LAS INMIGRANTES Y LAS ESPANOLAS

Nacionalidad Total

espafiola extranjera

motivos aborto Motivos econémicos Recuento 96 380 476
% de nacionalidad 11,8% 41,8% 27,6%
w | e | s
% de nacionalidad 17,6% 7,1% 12,1%
Motivos laborales. Perderia trabajo Recuento 18 33 51
% de nacionalidad 2,2% 3,6% 3,0%
Rela_cién poco estable. Ruptu_ra de Recuento 84 50 134
pareja. Poco tiempo con pareja
% de nacionalidad 10,3% 5,5% 7,8%
No desea mas hijos (2 o mas hijos) Recuento 87 52 139
% de nacionalidad 10,7% 5,7% 8,1%
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MOTIVOS PSICOLOGICOS POR LOS QUE ABORTAN LAS INMIGRANTES Y LAS ESPANOLAS

Total

No lo desea. No buen momento.

Se ve mayor

Enfermedad mental (depresion)

Motivos econémicos +
ya 2 o0 mas hijos

motivos econémicos + muy joven

Drogas

Miedo a malformaciones

Relacion fuera de la pareja

Motivos econémicos +
problemas con la pareja

En un principio embarazo deseado

Malos tratos

Recuento
% de nacionalidad
Recuento
% de nacionalidad
Recuento

% de nacionalidad
Recuento

% de nacionalidad
Recuento
% de nacionalidad
Recuento
% de nacionalidad
Recuento
% de nacionalidad
Recuento
% de nacionalidad
Recuento

% de nacionalidad
Recuento
% de nacionalidad
Recuento
% de nacionalidad
Recuento
% de nacionalidad

Nacionalidad
espafiola extranjera
212 107
26,1% 11,8%
31 9
3,8% 1,0%
22 6
2,7% 7%
19 67
2,3% 7,4%
40 32
4,9% 3,5%
5 2
,6% 2%
13 5
1,6% ,5%
7 4
,9% 4%
29 95
3,6% 10,4%
2 0
2% ,0%
4 3
,5% ,3%
812 910
100,0% 100,0%

Tabla n°® 102: Motivaciones psicoldgicas segln procedencia.

Total

319
18,5%
40
2,3%
28

1,6%
86

5,0%
72
4,2%
7
4%
18
1,0%
11
,6%
124

7,2%
2
,1%

7
4%
1722
100,0%

Al comparar las razones esgrimidas por las mujeres seglin su procedencia para practicarse

un aborto provocado se observa que éstas son estadisticamente significativas. Al aplicar el

estadistico de chi — cuadrado la p es menor a 0,001.

CHI — CUADRADO. MOTIVOS PSICOLOGICOS.

DIFERENCIAS ENTRE ESPANOLAS E INMIGRANTES

Chi-cuadrado de Pearson

Valor

342,494

gl

15

Sig. asintética (bilateral)

,000

Tabla n° 103: Chi — cuadrado motivaciones psicolégicas y procedencia.
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Si analizamos las motivaciones de las inmigrantes por separado, observamos que no hay

ninguna europea occidental que alegue problemas econdémicos para someterse a un aborto
provocado. Son las iberoamericanas y las europeas del este las que con mayor frecuencia

deciden abortar por problemas de pareja.

No hay ninguna asidtica ni subsahariana que aluda a una edad avanzada para ser madre

como motivo de la decision de interrumpir el embarazo.

Son las europeas del este y las iberoamericanas los inicos grupos que se someten a la
interrupcion del embarazo por malos tratos y relaciones extramatrimoniales que generan

dudas de paternidad.

Las demas divergencias se pueden analizar en la siguiente tabla.

MOTIVOS PSICOLOGICOS ALEGADOS PARA ABORTAR SEGUN PROCEDENCIA DE LA MUJER

Continente Total
- Africa . Europa Europa
Iberoamérica Magreb Subsahariana Asia (15) del Este
Motivo Motivos econémicos Recuento 135 20 22 15 0 155 347
% de
} 34,4% 37,0% 33,8% 33,3% ,0% 42,3% 37,0%
Continente

Muy joven. No esta
preparada. Desea Recuento 26 5 5 1 1 21 59
seguir estudiando

0,
c A)_de 6,6% 9,3% 7,7% 2,2% 6,7% 5,7% 6,3%
ontinente
Motivos laborales. Recuento 13 0 2 1 2 17 35
Perderia trabajo
%_de 3,3% 0% 3,1% 2,2% 13,3% 4,6% 3, 7%
Continente ’ ' ' ' ’ ' '
Motivos personales.
Problemas de Recuento 27 3 2 0 0 10 42
pareja.
% de
. 6,9% 5,6% 3,1% ,0% ,0% 2,7% 4,5%
Continente
No deseamas hijos | oo\ 1anig 24 3 4 7 1 16 55
(ya tiene 2 0 mas)
% de
Conti 6,1% 5,6% 6,2% 15,6% 6,7% 4,4% 5,9%
ontinente
No lo desea. No es Recuento 62 10 13 8 2 52 147
el momento
% de
. 15,8% 18,5% 20,0% 17,8% 13,3% 14,2% 15,7%
Continente
Se siente mayor Recuento 4 1 0 0 1 2 8
0,
c % de 1,0% 1,9% 0% 0% 6.7% 5% 9%
ontinente
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MOTIVOS PSICOLOGICOS ALEGADOS PARA ABORTAR SEGUN PROCEDENCIA DE LA MUJER

Continente Total
- Africa . Europa Europa
Iberoamérica Magreb Subsahariana Asia (15) del Este
Enfermedad materna Recuento 2 0 0 0 0 1 3
mental
0,
c /".de ,5% ,0% ,0% ,0% ,0% 3% 3%
ontinente
Motivos Foonomico T | Recuento 43 5 5 5 2 36 96
ijos
% de
: 10,9% 9,3% 7,7% 11,1% 13,3% 9,8% 10,2%
Continente
Motivos economicos | poento 6 1 2 2 0 10 21
+ joven
% de
Conti 1,5% 1,9% 3,1% 4,4% ,0% 2,7% 2,2%
ontinente
Adicta a drogas Recuento 1 0 0 1 0 0 2
% de 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Continente ,3% ,0% ,0% 2,2% ,0% ,0% 2%
Miedo a Recuento 3 0 3 0 1 2 9
malformaciones
0,
c % de 8% 0% 4,6% 0% 6,7% 5% 1,0%
ontinente
Relacién
extramatrimonial. Recuento 1 0 0 0 0 1 2
Dudas paternidad
0,
/O.de ,3% ,0% ,0% ,0% ,0% 3% 2%
Continente
Motivo economico + Recuento 45 6 7 5 5 41 109
problemas de pareja
% de
Conti 11,5% 11,1% 10,8% 11,1% 33,3% 11,2% 11,6%
ontinente
Malos tratos Recuento 1 0 0 0 0 2 3
0,
/O.de ,3% ,0% ,0% ,0% ,0% ,5% 3%
Continente
Total Recuento 393 54 65 45 15 366 938
% de 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Continente 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla n°® 104: Motivaciones psicoldgicas para la realizacion del aborto segun area de procedencia.

Aunque se observan diferencias, éstas pueden ser debidas al azar (p = 0,92).

CHI — CUADRADO. MOTIVOS PSICOLOGICOS PARA ABORTAR.

DIFERENCIAS ENTRE LAS AREAS GEOFRAFICAS DE PROCDENCIA DE LAS MUJERES

Valor gl Sig. asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 86,200 70 ,092
Tabla n° 105: Chi — cuadrado.
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6. 15. 2 — Malformacidn fetal

La causa que con mayor asiduidad es esgrimida para someterse a un aborto por
malformacion fetal es la trisomia 21 o Sindrome de Down (39%). Las siguientes alegaciones,
por orden descendente, son las deformaciones del sistema nervioso central (11,7%), el
oligoamnios grave precoz postamniocentesis o sin causa aparente (9,1%), las alteraciones
genéticas (6,5%), las trisomia 18 o Sindrome de Edwards (5,2%), las cardiopatias congénitas,
las cromosomopatias de los cromosomas sexuales (3,9%) y la trisomia 13 o Sindrome de

Patau (1,3%).

Existe un conjunto de causas denominadas “otras” (19,5%) que incluyen tumoraciones,

alteraciones 6seas e hidrops fetal.

De los setenta y siente abortos realizados bajo este supuesto, s6lo siete embarazos eran de
mujeres inmigrantes. Tres tenian una trisomia 21 o Sindrome de Down, un oligoamnios
precoz grave, otra una malformacion neuroldgica central y dos estaban encuadradas en el

grupo de otras. En estos casos el porcentaje era mayor al de las espafiolas.

MALFORMACIONES FETALES QUE JUSTIFICAN EL ABORTO ENTRE LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

Nacionalidad Total
espafiola extranjera
motivo T21 Recuento 27 3 30
% de nacionalidad 38,6% 42,9% 39,0%
T13 Recuento 1 0 1
% de nacionalidad 1,4% ,0% 1,3%
T18 Recuento 4 0 4
% de nacionalidad 5,7% ,0% 5,2%
alteraciones genéticas Recuento 5 0 5
% de nacionalidad 7,1% ,0% 6,5%
malformacion cardiaca Recuento 3 0 3
% de nacionalidad 4,3% ,0% 3,9%
malformaciéon SNC Recuento 8 1 9
% de nacionalidad 11,4% 14,3% 11,7%
oligoamnios Recuento 6 1 7
% de nacionalidad 8,6% 14,3% 9,1%
otras Recuento 13 2 15
% de nacionalidad 18,6% 28,6% 19,5%
Alteraciones cromosomas sexuales Recuento 3 0 3
% de nacionalidad 4,3% ,0% 3,9%
Total Recuento 70 7 77
% de nacionalidad 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla n° 106: Malformacién fetal segun procedencia.
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La p de chi — cuadrado es igual a 0,973. Se ha de tener en cuenta que el 80% de las

casillas tienen frecuencias inferiores a cinco.

MALFORMACIONES FETALES QUE JUSTIFICAN EL
ABORTO ENTRE LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

CHI — CUADRADO. MALFORMACIONES FETALES.

DIFERENCIAS ENTRE LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

Sig.
Valor gl asintética 104 . .
(bilateral) nacionalidad
e
Chi-cuadrado de <
(7] fiol
Pearson 2,230(a) 8 ,973 3 Wllesparoa
& 0] Dextranjera
X . Q)
2 "% %o o, %o %, /,%%%
0, 2y %y P O%
. % R0, %, 2%,
g, g, © &
9%, /)q? /)uS‘,V %
- Y.
% %, (o /))O‘S‘o
motivo ive
Tabla n°® 107: Chi — cuadrado. Figura n° 37: Malformacion fetal por procedencias.

6. 16 — Método empleado en la realizacion del aborto

El legrado mediante aspiracion endouterina es el método mas utilizado. Se puede realizar
bajo anestesia local (46,1%) y con anestesia general (47,5%). La RU 486 se utiliza en el 4,5%
de los casos. En el 1,9% de los abortos es necesario realizar una induccidon y asistir

posteriormente el parto.

En la siguiente tabla se puede observar como los métodos utilizados para realizar un
aborto varian dependiendo de la edad gestacional. Asi, todas las inducciones y partos se
llevaron a cabo por encima de las diecisiete semanas y la mifepristona sélo se empled en

gestaciones de menos de 10 semanas.

203



k Lia Ornat Clemente

Aclarar que siempre que nos referimos a legrado por debajo del primer trimestre del

embarazo estamos hablando de dilatacion y aspiracion, mientras que, se trata de dilatacion y

evacuacion si nos referimos a los realizados en el segundo trimestre.

METODO UTILIZADO PARA ABORTAR SEGUN SEMANAS DE GESTACION

Método utilizado para realizar el aborto Total
Legrado con Legrado con Induccion
RU 486 anestesia anestesia y
parto
local general
EG <12 Recuento 130 1321 1093 0 2544
nueva semanas
% de EG nueva 5,1% 51,9% 43,0% ,0% 100,0%
12-17 Recuento 0 3 227 1 231
semanas
% de EG nueva ,0% 1,3% 98,3% 4% 100,0%
18- 22 Recuento 0 1 46 53 100
semanas
% de EG nueva ,0% 1,0% 46,0% 53,0% 100,0%
Total Recuento 130 1325 1366 54 2875
% de EG nueva 4,5% 46,1% 47,5% 1,9% 100,0%

Tabla n° 108: Métodos empleado en la realizacion de un aborto segin edad gestacional.

Al tener en cuenta las edades gestacionales a las que las mujeres se someten a un aborto se
observa que el 54,7% de los legrados realizados por debajo de las doce semanas se hacen bajo
anestesia local. Son las inmigrantes las que optan con mayor frecuencia que las espafiolas por
este procedimiento. El uso de la mifepristona es tres veces mayor en las espafiolas, al igual

que es menor la proporcion de inmigrantes que deben someterse a una induccion y

consiguiente parto.

METODO UTILIZADO PARA REALIZAR EL ABORTO DE LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

Espafiola/Inmigrante Total
Espafiola Inmigrante
R n 7 1
RU 486 ecuento . 9 33 30
% de Espafiola/Inmigrante 6,6% 2,3% 4,5%
] -~ Legrado con Recuento 558 776 1334
Método utilizado anestesia local % de Espafiola/inmigrante 38,1% 54,5% 46,2%
para realizar el
aborto Legrado con Recuento 771 599 1370
anestesia general % de Espafiola/Inmigrante 52,7% 42,1% 47,4%
., Recuento 38 16 54
Induccién y parto .
% de Espafiola/Inmigrante 2,6% 1,1% 1,9%
Total Recuento 1464 1424 2888
% de Espafiola/Inmigrante 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla n® 109: Método empleado para realizar el aborto segun procedencia.
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Las diferencias entre ambos grupos son significativas (p < 0,001).

METODO UTILIZADOS PARA EL ABORTO POR LAS

ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

1000

CHI — CUADRADO. METODO UTILIZADO EN EL ABORTO. 800
DIFERENCIAS ENTRE ESPANOLAS E INMIGRANTES
600 Método utilizado par
Sig.
Valor gl asintotica WllRu4ss
(bllateral) 400 |:|Legrado con anestesi
i local
ghl cuadrado de 97.155 3 1000 alocal
earson I} 200 -Legradn con anestesi
% ageneral
&) 0 I:'Induccién y parto
Espafiola Inmigrante
Espafiola/Inmigrante
Tabla n°® 110: Chi — cuadrado. Figura n° 38: Método empleado segun procedencia.

Al analizar los casos por area geografica de procedencia no existen grandes diferencias.
Es el legrado con anestesia local el método mdas utilizado entre las no espanolas,
independientemente de su lugar de origen. So6lo es resefiable el hecho de que ninguna
inmigrante procedente de Europa occidental y ninguna asiatica se hayan tenido que someter a
una induccion del parto para finalizar su embarazo y que son las primeras las que con mas

frecuencia utilizan la mifepristona.
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METODO UTILIZADOS PARA EL ABORTO SEGUN ORIGEN DE LAS MUJERES

Método utilizado para realizar el aborto Total
RU 486 ahggtreasiz Icc?:al anéggegg(;gﬁre]ral Induccion y parto
Iberoamérica Recuento 14 317 248 7 586
% de Continente 2,4% 54,1% 42,3% 1,2% 100,0%
Magreb Recuento 2 43 40 3 88
% de Continente 2,3% 48,9% 45,5% 3,4% 100,0%
Africa Subsahariana Recuento 2 45 41 3 91
% de Continente 2,2% 49,5% 45,1% 3,3% 100,0%
Asia Recuento 2 35 30 0 67
% de Continente 3,0% 52,2% 44,8% ,0% 100,0%
Europa (15) Recuento 1 16 4 0 21
% de Continente 4,8% 76,2% 19,0% ,0% 100,0%
Europa del Este Recuento 12 320 232 3 567
% de Continente 2,1% 56,4% 40,9% ,5% 100,0%
Total Recuento 33 776 595 16 1420
% de Continente 2,3% 54,6% 41,9% 1,1% 100,0%

Tabla n° 111: Método empleado para el aborto segun area de procedencia.

Las divergencias encontradas no son estadisticamente significativas. El chi — cuadrado
muestra una p = 0,259, ademas de que el 33,3% de las casillas arrojan una frecuencia menor a

cinco.

METODO UTILIZADO SEGUN AREA GEOGRAFICA DE

PROCEDENCIA DE LAS MUJERES

400
3007 Método utilizado par
CHI — CUADRADO. METODO UTILIZADO.
RU 486
DIFERENCIAS SEGUN PROCEDENCIA DE LAS MUJERES 2004
|:|Legrado con anestesi
Sig. alocal
Valor gl asintotica

(bilateral) o 1004 L cgrado con anestesi

c
I~ [0} ageneral
Chi-cuadrado de 18,065 15 259 3
Pearson bt
vd 0l |:|Inducci()n y parto
%, % % L L
5 %, /},%7»@ %, %,
U % TS » %
S, %, Qé‘ Oé/
% % R
- ®
%
Continente
Tabla n°® 112: Chi — cuadrado. Figura n° 37: Método utilizado segun procedencia.
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6. 17 — Lugar donde se practica el aborto

Préacticamente el total de los abortos practicados en la Comunidad Autéonoma de Aragon

se realizan en clinicas autorizadas privadas. Tan solo un 0,6% se llevaron a cabo en el inico

hospital publico que los asume, el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. En este

centro s6lo pudieron abortar las mujeres que, perteneciendo a su area de asistencia, aludieron

malformacion fetal o enfermedad fisica materna grave. Es de sefialar que las mujeres que

pertenecian a otra area de salud cuyo hospital de referencia no admitiera la realizacion de

abortos por objecion de conciencia de sus facultativos fueron derivadas a las clinicas privadas.

El supuesto de riesgo psicoldgico materno no fue sustentado por el sistema publico de

salud excepto si contabilizamos a diecinueve mujeres que provenian de Huesca (0,7%) y a dos

procedentes de Soria (0,1%). Aunque el aborto no se realizara en sus hospitales de referencia

era pagado por el sistema de salud oscense y soriano.

Tan s6lo dos inmigrantes fueron atendidas en un centro publico.

CENTRO DONDE SE HAN REALIZADO EL ABORTO LAS ESPANOLAS Y LAS INMIGRANTES

Centro privado

Centro publico

Total

Las diferencias son estadisticamente significativas al ser p < 0,001.

Recuento

% de Espafiola/Inmigrante
Recuento

% de Espafiola/Inmigrante
Recuento

% de Espafiola/Inmigrante

Espafiola/Inmigrante

Espariola
1449
99,0%
15
1,0%
1464
100,0%

Inmigrante
1422
99,9%

2
,1%
1424
100,0%

Tabla n° 113: Lugar de realizacién del aborto segun procedencia.

Total

2871
99,4%
17
,6%
2888
100,0%
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CENTRO DONDE SE REALIZA EL ABORTO SEGUN

NACIONALIDAD

1600

14004

12001

CHI — CUADRADO. CENTRO DONDE SE REALIZA EL

ABORTO. DIFERENCIAS ENTRE LAS ESPANOLAS Y LAS 10001
INMIGRANTES

800+
Sig. asintética

Valor ol (bilateral) 6004
Chi-cuadrado
de Pearson 9,643 1 1002 400+ Centro donde se real
o
§ 20014 Bl centro privado
(5]
S:’ o) |:|Centro publico
Espafiola Inmigrante
Espafiola/lnmigrante
Tabla n° 114: Chi — cuadrado. Figura n° 38: Lugar realizacion del aborto segun

procedencia.

Desconocemos las nacionalidades de las mujeres extranjeras a las que les fue realizado el

aborto en el centro publico. Uno fue realizado por VIH materno y otro por una trisomia 18.
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7. - DISCUSION

Después de unas consideraciones iniciales, el presente capitulo se estructura en una serie
de temas que se resumen en la discusion, interpretacion y comentario de los resultados mas
relevantes. Pretendemos, asi, ofrecer un analisis de los datos obtenidos, ya presentados en los
epigrafes precedentes y relacionarlos con los estudios hallados en diversas referencias
bibliograficas para desentrafiar los elementos mas significativos sobre el aborto provocado en

la Comunidad Auténoma de Aragon.
7. 1 — Consideraciones iniciales

El nimero de abortos provocados sigue aumentando cada afo en Espafia y, en concreto,
en la Comunidad Auténoma de Aragén. En 2005, la tasa a nivel nacional fue de 9,60 %o

mujeres en una franja de edad que oscilaba entre los 15 y 44 afios®', lo que supuso un punto

superior al de 2002.
TASA DE ABORTOS ENTRE MUJERES DE 15 — 44 ANOS
Afo 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Aragon 6,6 6,6 7,0 7,3 7,8 8,9 9,9 10,7 10,1 10,9
Espana 5,7 55 6,0 6,5 7,1 7,7 8,5 8,8 8,9 9,6

Tabla n°® 115: Tasa de abortos por 1.000 mujeres entre 15 y 44 afios (MSC, 2006)

Ademas, Aragdn es la quinta Comunidad Autéonoma en numero de abortos (10,9%o). Es
precedida por Madrid (12,8%o), Baleares (12,67%o), Murcia (11,7%o) y Catalufia (11,5%o), que

superan la tasa media de abortos espafiola de 2005 (9,6%0)°'. En nuestra Comunidad
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Auténoma se realizaron 3.574 abortos provocados durante ese aflo. De ellos, 954 pertenecian

a mujeres no aragonesas y 2.742 a aragonesas, de las que 122, a pesar de residir en nuestro

territorio, se sometieron al aborto en otra Comunidad Auténoma.
Hemos calculado que la cifra de interrupciones del embarazo en 2006 ascendié a 3.700%%.

Se estima que en Aragdn el 18,1% de los embarazos son abortados frente a la media

espafiola, que supone el 15,4%.

Al plantearnos el trabajo que se presenta nos encontramos que, a pesar de que el aborto
provocado es un tema de gran impacto en la sociedad actual, como muestran los datos
expuestos con anterioridad, existian pocos estudios que lo afrontaran de una manera global y

holistica.

Sorprendia que, a pesar de que todos los afos el Instituto Nacional de Estadistica
publicaba el numero de interrupciones del embarazo junto con alguna caracteristica
demografica de las mujeres que se sometian a ¢l en diferentes Comunidades Autonomas, no
hubiera mucha informacion acerca de la procedencia de las usuarias, de los métodos
anticonceptivos utilizados por las parejas, el motivo del fallo de éstos o cudles eran la razones

que llevaban a la mujer a optar por este procedimiento.

7.1.1 — Tamafio muestral®

El tamafio muestral para un error alfa del 5% y una potencia del 98% fue de 2.384
mujeres. Este nimero fue superado en la recogida de datos, alcanzando las 2.895 usuarias en
los tres centros acreditados para la realizacion de abortos en Aragon. Creimos que de esta

forma los datos obtenidos se podrian extrapolar con mayor seguridad a la poblacion general.

Ademas, aunque la cifra era suficiente para obtener informacion sobre las caracteristicas
demograficas y epidemiolédgicas de las usuarias, al igual que para comparar las variables
disefiadas dependiendo de si eran o no espafiolas, ésta era insuficiente si se pretendia analizar

cada item por pais de procedencia.

30 Cfr.: Apartado de Metodologia.
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Aclarar que el disefio del estudio tuvo en cuenta solo si las mujeres eran espafiolas o
inmigrantes y no sus paises de origen. Sobre este ultimo dato careciamos de la informacién
necesaria, al igual que no contdbamos con el nimero de mujeres de cada nacionalidad que se
sometian a un aborto para calcular el tamafio de la muestra de acuerdo a ¢él. A pesar de ello, la
solucion para poder aplicar estadisticos, que compararan los datos entre los diferentes grupos
una vez obtenida la informacion, fue agrupar a las mujeres no por paises sino por areas
geograficas que tuvieran similitudes culturales. No por ello se dejaron de mostrar las cifras
correspondientes a los paises cuando la variable estudiada arrojaba diferencias significativas
en relacion a la nacionalidad de las usuarias. Aun con todo, en ciertas ocasiones se procedio
del modo relatado aunque el nimero de mujeres procedentes de algunos paises no fuera

suficiente para realizar comparaciones entre grupos.

Los Boletines publicados por el Ministerio de Sanidad ofrecen datos agrupados por
Comunidades Autonomas concernientes a las mujeres de cada una de ellas que han decidido
someterse a un aborto provocado, independientemente del lugar en el que se hubiese

practicado.

Sin embargo, en este estudio analizamos todos los abortos provocados realizados en la
Comunidad Auténoma de Aragdn sin eliminar de la base de datos a aquellas usuarias que no

residiesen en ella y sin tener en cuenta a las aragonesas que acudiesen a otras regiones.

7.1.2 - Sesgos

Es una realidad incuestionable que el modo de obtener la informacion depende de las
cualidades de los entrevistadores. A pesar de utilizar la misma hoja de recogida de datos, la
metodologia en el proceso del interrogatorio difiere de las estrategias personales del que
efectiia las preguntas. A todas estas circunstancias subjetivas de los sujetos de la investigacion
hay que sumar las vivencias y sentimientos que las mujeres (objetos de estudio) viven en el
momento de enfrentarse a la entrevista. Por tanto, se ha de entender que cada una responda y
reaccione a las cuestiones de manera muy dispar. Es por ello que, en ocasiones, no sea posible

obtener todos los datos, bien porque exista resistencia por parte de la mujer a responder a
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determinadas preguntas o bien porque no se crea adecuado seguir ahondando en algunos

temas.

Asimismo, hay que tener en cuenta que se pierde informacion al transcribir las entrevistas
por existir respuestas abiertas que debian ser codificadas para llevar a cabo el procesamiento
estadistico de los datos, aunque siempre que se pudo se intentd acotar al maximo los términos

utilizados en cada caso para la informacion dada por las usuarias.

A pesar de todas las trabas y dificultades expuestas con anterioridad (Cftr.: epigrafe de
Metodologia) creemos que se han alcanzado los objetivos planteados al principio del estudio,
ya que estamos en condiciones de mostrar, tras el andlisis de los datos recogidos, la realidad
del aborto provocado en Aragoén y los elementos mas significativos en el marco de la realidad

nacional.
7.2 - Origen de las usuarias

En nuestro estudio, casi el 49,3% de las usuarias son inmigrantes. Este dato no difiere de
los encontrados en la bibliografia mas actual, como se expondrd en lineas sucesivas. Sin
embargo, no ocurre lo mismo si hacemos referencia a trabajos realizados en la década de los

noventa y primeros afios del presente siglo.

Los datos aportados por la CLINICA DATOR muestran como el origen de las mujeres que se
someten a un aborto ha variado en los ultimos afios debido a los procesos migratorios
acaecidos en nuestro pais. Asi, en 1997 tan sélo el 19,67%%* de las usuarias eran extranjeras,

mientras que en el 2004 la cifra habia alcanzado el 45,32%".

BARROSO® y la COMUNIDAD DE MADRID® son los unicos autores encontrados que
recogen cifras de abortos en poblacion no espafiola que oscilan entre los porcentajes 50%,
52,7% y 53,3%. Posiblemente, este hecho se deba a las caracteristicas y al numero de
inmigrantes de las zonas donde esta realizada la recogida de datos y las circunstancias en las
que se elaboro el trabajo de campo. VIRTUDES da una cifra en 2005 de 48,8% de abortos en

inmigrantes™".
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El MINISTERIO DE SANIDAD, en un estudio realizado en 15 clinicas privadas de 10
provincias, estimé que entre un 40 y 50% de los abortos provocados en 2005 se realizaban en

. . . 68
mujeres inmigrantes’ .

Por lo tanto, aunque la tasa de abortos provocados siga incrementandose cada afio, quizas
haya que buscar la explicacion en el cambio de la composicion de la sociedad espafiola, ya
que la tasa total de interrupciones en el grupo de las espafiolas se ha mantenido a lo largo de la
ultima década alrededor del 6%o, mientras las tasas totales de las inmigrantes han alcanzado el
30%0%°. Este dato supone que una de cada treinta mujeres extranjeras que vive en Espafia ha

abortado alguna vez.

7. 2.1 — Caracteristicas de las mujeres inmigrantes.

Al igual que hicimos en el apartado de resultados, analizaremos las caracteristicas de las
mujeres inmigrantes que deciden someterse a un aborto provocado seglin su pais de origen y
su area geografica de procedencia para, después, valorar la influencia que pueda tener el
tiempo de estancia en nuestro pais y el dominio que tienen de la lengua espafiola sobre su

decision de interrumpir el embarazo.

7.2.1.1—Pais vy area geografica de origen

Los datos obtenidos en nuestro estudio ponen de manifiesto que no existe una correlacion
directa entre el mayor nimero de miembros de un colectivo o pais con el grupo al que

pertenecen las mujeres que se someten a un aborto en nuestra Comunidad Auténoma.

Asi, las rumanas, grupo que con mayor frecuencia aborta entre la poblacion no espafiola
(34,1%), representan tan solo el 12% de todos los inmigrantes residentes en Aragén. En orden
descendente, se hallan las ecuatorianas, con un 17,7% y las marroquies, con un 5,8% de los
abortos. Ademas, la comunidad ecuatoriana y marroqui si son mas numerosas en Aragon,
arrojando respectivamente porcentajes de 15,9% y de 12,1%. El 2,8% corresponde a
bolivianas, siendo las cuartas en frecuencia en cuanto al nimero de abortos y una minoria en
el seno de la comunidad inmigrante. El quinto grupo lo constituyen las mujeres colombianas

con un 5,3% y una representacion en los empadronamientos de 9,4%. Chinas (6,9%),
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Bulgaras (4,5%), brasilefias (3,9%), guineanas (3%), y cubanas (1,8%) son las que les

suceden en orden de frecuencia y como ocurre con otros grupos, no se corresponde este dato

con el numero de inmigrantes procedentes de esos paises’.

Cabe destacar que el porcentaje de mujeres procedentes de paises de Europa occidental

que se someten a un aborto es minimo.

En el trabajo presentado por VIRTUDES’®, realizado en las provincias de Andalucia,
Baleares, Valencia, Tenerife y Madrid, los porcentajes varian respecto a los obtenidos en
nuestro estudio. Asi, de los abortos realizados a extranjeras el grupo més numeroso eran las
ecuatorianas (28%), seguidas por las rumanas (17%), las bolivianas (8%), las peruanas

(6,5%), las colombianas (6%), las nigerianas (1,7%) y las ucranianas (3%).

PROCEDENCIA DE LAS MUJERES SEGUN AUTORES

Ecuador Bolivia Pera Colombia Nigeria Marruecos Ucrania Rumania Rusia Bulgaria China
V'ég%%ﬁs 28% 8% 6,5% 6% 1,7% - 3% 17% - - -
MINISTERIO
SANIDAD 21% 136% - 5,7% - 11,4% - 17, 7% 4,5% - -
(2006)
ORNAT 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
(2007)31 17,7% 5,7% 1,9% 5,3% 1,7% 5,8% 1% 34,1% 1,3% 4,5% 6,9%

Tabla n° 116: Pais de procedencia de las mujeres que abortan segun autores.

Los datos presentados por MINISTERIO DE SANIDAD® recogidos en 15 clinicas privadas de
las provincias de Almeria, Cadiz, Granada, Méalaga, Sevilla, Ciudad Real, Ledn, Valladolid,
Barcelona, Pontevedra, Asturias y Madrid son similares a los de VIRTUDES. Las ecuatorianas
representan un 21% del total de abortos entre las inmigrantes, las peruanas un 17,7%, las

bolivianas un 13,6%, las marroquies un 11,4%, las colombianas un 5,7% y las rusas un 4,5%.

Las diferencias quizds se deban a las caracteristicas de los inmigrantes que habitan en
cada region. Ademads, ninguno de los estudios antes sefialados se habian fijado en ninguna de

las provincias aragonesas.

Si sabemos lo que ocurre en los paises de origen de las inmigrantes podremos entender

mejor el porqué de los porcentajes de abortos provocados tan elevados entre esta poblacion.

¥ para mayor informacién sobre el pais de origen de las mujeres que se sometieron a un aborto provocado en la
Comunidad Auténoma de Aragén en 2006 cfr.: tabla n° 7.

216



) El aborto provocado en la Comunidad Autonoma de Aragén:
2 estudio descriptivo de la poblacién espafiola e inmigrante

Las mujeres llegan a territorio nacional con su bagaje cultural, lo que incluye su forma de
entender la sexualidad y los métodos anticonceptivos. Es dificil variar ciertos aspectos
culturales y los concernientes al sistema reproductivo y sexualidad son algunos de ellos. Es
decir, las inmigrantes trasladan la situacion aprendida en su pais de origen al pais donde
residen al formar parte de su ser aprehendido y aprendido desde la infancia en su proceso de
socializacién primariagz.

Tal como muestra PINTER”’, los paises de Europa del Este tienen las mayores tasas de
abortos de todo el continente (Rumania 78%o en mujeres entre 15 — 44 afios), mientras que los
paises como Holanda, donde el aborto esta totalmente legalizado a demanda durante las

primeras doce semanas, presenta las menores (6,5%o).

En Colombia, el aborto solo est4 permitido en caso de grave enfermedad materna y la tasa
de abortos® fue del 32%0 mujeres en 19917'. Se trata de una cultura que, por una parte,
sobrevalora la maternidad y estimula la sexualidad pero que, por otra, condena y estigmatiza
el embarazo ocurrido fuera de lo que es considerado “aceptable socialmente”. Es, por lo tanto,

una cultura que fuerza indirectamente el aborto.

Las cubanas, segin el FONDO DE POBLACION DE LAS NACIONES UNIDAS 2, usan el aborto
para evitar el primer embarazo y para espaciar los partos entre los veinte y los treinta afios. La
tasa de interrupciones en este pais es del 38,3%o, lo que indica que el 43,9% de los embarazos

finalizan en aborto.

En algunas jovenes sudamericanas cabria asociar los embarazos no deseados a su proceso
de integracion en Espafia. Este proceso podria suponer acumular los riesgos de la sociedad y
cultura de origen a los de la espafiola sin haber desarrollado todavia habilidades para la

gestion responsable y positiva de los riesgos®.

Si examinamos los resultados por area geografica de procedencia observamos que son las

iberoamericanas las que con el 41,2% abortan mas frecuentemente, representando esta cifra el

32 Aquella que se aprende en el ambito familiar y, por ello, estd mas arraigada. La socializacién secundaria es
aquella que se aprehende en el ambito de la educacion formal.
% Se trata en su mayoria de abortos ilegales realizados en situaciones sanitarias poco recomendables.
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46,8% de todos los inmigrantes en Aragon’. Las europeas del Este, que son el 24,0% de la

poblacion extranjera aragonesa son el segundo colectivo inmigrante en someterse a una

interrupcion provocada del embarazo”.

Son representativas, por su porcentaje, las africanas, enmarcando dentro de este continente
a las subsaharianas con un 6,4% y las magrebies con un 6,2%. Es llamativo que las primeras
tienen una presencia mayor a su peso poblacional, 7,24% y 10,17% respectivamente. Lo
mismo ocurre con las asiaticas, que siendo tan solo un 2,44% de las extranjeras’, personifican

el 4,7% de los abortos realizados a las mujeres no espafiolas en nuestra comunidad.

Todo lo contrario pasa con las europeas occidentales, que siendo las cuartas en porcentaje
de todas las inmigrantes aragonesas (8,48%)’, son las Gltimas en frecuencia en cuanto al
numero de abortos provocados a los que se someten las extranjeras en la misma comunidad

(1,5%).

Los datos encontrados en la bibliografia referente al area geografica de origen de las
mujeres muestran los cambios acontecidos en la sociedad espafiola en la ultima década. En
estos dos ultimos lustros ha aumentado la inmigracion procedente de iberoamérica y de
Europa del Este. Asi lo demuestran los datos ofrecidos por la CLINICA DATOR. En 1997%, daba
unos porcentajes entre las inmigrantes que abortaban repartidas entre Latinoamérica (49,3%),
Africa subsahariana (14,2%), Magreb (11,7%), Asia (8,3%), Europa del Este (2,4%), Europa
occidental (7.0%) y otros (0,7%), mientras que en 2004 las latinoamericanas y las europeas
habian aumentado su proporcion (66,5% y 24,6% respectivamente). Sin embargo, las

africanas habian descendido en niimero (7,8%).

Las diferencias encontradas entre nuestro estudio y los realizados por la CLINICA DATOR
pueden deberse a los dos afnos que los separan. En este tiempo se ha incrementado la
presencia de europeas del este en edad reproductiva en nuestra comunidad. La consecuencia
ha sido la disminucion de las iberoamericanas. Ellas quizds hayan adaptado con mayor
frecuencia ciertas medidas de control de la natalidad una vez se han integrado en nuestra
sociedad, mientras que las europeas orientales seguirian utilizando el aborto como un método

anticonceptivo mas.

218



) El aborto provocado en la Comunidad Autonoma de Aragén:
2 estudio descriptivo de la poblacién espafiola e inmigrante

7.2. 1.2 —Tiempo de estancia en Espafia

Practicamente el total de las inmigrantes eligieron Espafia como primer destino para

emigrar.

El mayor porcentaje pertenece a inmigrantes que viven en nuestro pais desde hace mas de
cuatro afios (29,4%). El 25,8% lleva tan solo dos afios en Espana y el 18,8% un afio o menos.
Son las europeas del este las que menos tiempo de estancia tienen en nuestro pais. Mas del

50% lo hacen por menos de dos afios.

Estos datos no difieren de los publicados en prensa, ya que el 20% de las extranjeras que
se someten a un aborto residen en Espafia desde hace menos de dos afnos y el 50% llevan entre

uno y cinco afios®.

Estas cifras muestran que la mayoria de las mujeres inmigrantes que abortan llevan un
tiempo suficiente en Espafia como para conocer y asimilar el funcionamiento del sistema de
salud existente en Espafia. Asi que, el mayor porcentaje de interrupciones del embarazo en las

extranjeras no es atribuible al desconocimiento de la red sanitaria espafola.

7.2.1.3 — Dominio de la lengua espafiola

No hemos encontrado en la literatura ningliin trabajo que sefale especificamente el

dominio de la lengua espafiola entre la poblacion inmigrante y lo relacione con el aborto.

Es de destacar que son las asiaticas y magrebies las que con mayor frecuencia tienen
dificultades con el idioma. De hecho, aproximadamente el 15% de ellas no comprenden ni
hablan el espafiol, aunque el periodo de residencia en Espana en la mitad de los casos es
superior a dos afos. Sin embargo, las europeas del este, que son las que menos afos llevan

viviendo en nuestro pais, al menos, el 90% hablan y comprenden nuestro idioma.

Casi el total de las subsaharianas comprenden el castellano, un tercio de ellas lo

comprenden y lo hablan y la mitad lo comprenden, lo hablan y lo escriben.
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El 20% de las mujeres provienen de paises de habla hispana, por lo que, en principio, no

presentan grandes dificultades con el idioma.

Por lo expuesto con anterioridad seria recomendable, en ocasiones, reforzar la
informacion dada al colectivo inmigrante sobre métodos anticonceptivos y sexualidad. La
mediacion intercultural y la utilizacion de folletos explicativos en sus respectivos idiomas
haria mas accesible la comunicacién y la transmision de la informacion. No todas las mujeres,
dependiendo de area geografica de origen, conocen, hablan y entienden de la misma manera
las relaciones sexuales, la sexualidad y los medios de planificacion familiar. El
interculturalismo consiste en un acercamiento al otro para entenderlo y conocerlo, para

facilitar la convivencia en el respeto y la cordialidad.
7. 3 — Pais de procedencia de la pareja

Como muestran los resultados expuestos en capitulos precedentes, practicamente todas las
espafiolas que se someten a un aborto tienen parejas de la misma nacionalidad (98%). En
cambio, las inmigrantes tienen parejas espanolas en un 14%, siendo las europeas occidentales
y las iberoamericanas las que con mayor frecuencia no tienen parejas extranjeras. Las

asiaticas siempre se relacionan con hombres inmigrantes también.

Estos datos reflejan el tipo de integracion de las inmigrantes en la sociedad que les acoge
y el motivo de la inmigracion. Muchas de las europeas occidentales deciden vivir en Espaia
porque su pareja es espafiola, o si no es asi, su cultura y educacion es similar a la nuestra lo
que, a pesar del idioma, les hace mas fécil relacionarse con los espafioles. Sin embargo, el
caso de las asidticas y magrebies es diferente, ya que sus costumbres son tan diferentes que la
vida cotidiana la desarrollan entre los “suyos”, siendo su integracion mas dificil. Quizés se

observe en las siguientes generaciones.

La mayoria de las iberoamericanas comparten con nosotros lengua materna, por lo que la
comunicacion es mucho mas facil. Son mujeres que viven la sexualidad de manera distinta,
mas desinhibida. Esta ltima caracteristica es compartida también por las europeas del este.
En estos dos colectivos, en ocasiones, el tener una pareja espanola mejora la calidad de vida y

la estabilidad personal y econdmica.
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El caso de las subsaharianas es diferente. Suelen relacionarse por el idioma y las
costumbres con gente de su misma area geografica de procedencia. Pero sus relaciones de
pareja son algo diferentes, en muchas de sus culturas la poligamia y la subyugacion al hombre
todavia es algo aceptado, por lo que no es extrafio que tengan relaciones estables y duraderas

con hombres espafioles casados que no se responsabilizan posteriormente del embarazo.
7.4 — Lugar de residencia

Aragon cuenta con tres centros acreditados para la realizacion de abortos provocados. Uno
es publico y dos son privados. Dos de ellos tienen capacidad para realizar interrupciones del
embarazo por encima de las doce semanas, el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa y

la Clinica Actur.

En las Comunidades Autonomas que limitan con Aragédn la situacién varia. Asi, en
Navarra no existe ningin centro donde se puedan realizar abortos, en La Rioja hay uno
publico, en Castilla Ledén cuentan con tres privados, ubicados en Ledn, Salamanca y
Valladolid. En Catalufa hay treinta centros acreditados entre publicos y privados, veinticuatro
en Barcelona, cinco en Girona y uno en Lleida, publico. En el Pais Vasco se reparten entre
Alava con un hospital del sistema publico de salud, cuatro centros en Guiptzcoa (dos

publicos y dos privados) y cinco en Vizcaya (dos publicos y tres privados)®".

Hay que sefalar que existen pocos centros publicos en Espana donde se realicen abortos
provocados bajo algiin otro supuesto legal que no sea la malformacién grave fetal o una

enfermedad materna importante.

Por lo tanto, como pone de manifiesto GONZALEZ ALONSO™*, parece que la residencia de
las mujeres es un factor determinante en la accesibilidad a la realizacion de un aborto

provocado.

De hecho, en nuestro estudio se observa como tras las mujeres que viven en Zaragoza,
capital o provincia, las que con mayor frecuencia acuden a Aragén a realizarse un aborto son
las riojanas y las navarras, sin ser despreciable el nimero de sorianas. Esta realidad obedece a

que Zaragoza es la ciudad més cercana para realizarse un aborto para las mujeres que viven en
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estas comunidades, ya que en su lugar de residencia no existe posibilidad de acceder a este

Servicio.

Sin embargo, no deja de llamar la atencién que haya mujeres de comunidades tan alejadas
que acudan a Aragon a realizarse un aborto provocado. Quizas se deba al miedo al qué diran,
o que todavia piensen que cuanto mas lejos de su sitio habitual de residencia se realicen la

interrupcion mas confidencialidad y anonimato se mantiene y garantiza.

Debemos aclarar que al hecho de que en determinadas Comunidades Auténomas no
existan centros acreditados no va unida la disminucion de la tasa de abortos®®. La proporcioén
de interrupciones es practicamente igual en Navarra que en el Pais Vasco, 5,2%0 y 5,4%o
respectivamente. En La Rioja, donde sélo hay un centro publico, la tasa es de 8,2%o. Todas se
hallan por debajo de la media nacional®, lo que estaria vinculado mas con la educacion y el
tipo de consultas de planificaciéon familiar que desarrollen los sistemas de salud de estas

comunidades que con la accesibilidad a los centros donde se practiquen abortos.

Nosotros no tenemos mas que dos casos de mujeres que acudieron a Espana para llevar a
cabo lo que se ha dado en denominar “turismo del aborto”. Ambas eran extranjeras, una
boliviana y otra nigeriana, que vivian en Portugal y en Francia respectivamente.
Aprovecharon las vacaciones para visitar a unos familiares en Aragon y asi someterse a la

interrupcion del embarazo.

Los datos obtenidos en el estudio que se presenta en cuanto al lugar de residencia de las
inmigrantes s6lo ponen de manifiesto la distribucion de esta poblacién en nuestro territorio.
Mais de la mitad de ellas viven en Zaragoza capital y el resto se reparten por la geografia
espafiola dependiendo de su area de procedencia. Asi, las iberoamericanas, las magrebies y las
subsaharianas viven en La Rioja como segundo lugar tras la capital aragonesa, quizas sea por
ello que la tasa de abortos en esta comunidad se haya incrementado casi un punto en un afio.
Las europeas del este han hecho de Zaragoza provincia y sobre todo de Calatayud su segundo

lugar de residencia. Esto demostraria que los colectivos inmigrantes se agrupan y viven en

% La tasa de abortos se calcula teniendo en cuenta las mujeres que viven en una determinada Comunidad
Autdnoma, sin valorar dénde se realizan el procedimiento.
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zonas donde ya se asienta una poblacion de su mismo origen y cultura, que hace mas facil la

adaptacion y la comunicacién y la practica de sus costumbres.
7.5 - Edad

Existen estudios que sefalan que cada ano desciende la edad de las mujeres que se
someten a un aborto provocado’®. Asi desde 1991 hasta 2001 la edad del primer aborto se

adelant6 de 29 a 27 afios mientras la edad del primer hijo se retras6 de 27 a 29 afios’".

En el afio 2002, segin la CLINICA DATOR™ el 40% de las mujeres que abortaban tenian
entre 18 y 25 afios. En el afio 2004,% la misma clinica daba cifras del 44,3% para el mismo
rango de edad. Las menores de 18 afios suponian un 2,3% del total de las mujeres que
abortaban, entre 26 y 35 afios estaban el 42,3% y s6lo un 11,1% tenian mas de 35 afios. La

media de edad rondaba los 27,1 afios.

En la Comunidad de Madrid,”” los abortos entre las espafiolas adultas, mayores de 25
afos, han descendido un 6% en el afio 2004. En ese afio y en esa misma comunidad, el 10,4%
de las mujeres que abortaron tenian entre 15 y 19 afios, el 26,1% entre 20 y 24 afos, el 25,6%

entre 25y 29 afios y el 19,8% entre 30 y 34 afios.

El grupo de edad méas numeroso a nivel nacional y aragonés, en 2004, tenia entre 20 y 24
afios’®. Era menor la proporcion de mujeres menores de 24 afios en Aragon que en Espafia, sin
embargo, la relacion era inversa entre las mayores de 25 afios. En el 2005, se observa una
disminucién en el namero de aragonesas menores de 15 afios y entre 25 y 44 afios que se
sometieron a un aborto, pero existid un incremento en los rangos de edad de 15 a 24 y de més
de 44 anos. Esto significa que cada vez se aborta a edades mas extremas en Aragén. La
tendencia a nivel nacional, por el contrario, es la opuesta, objetivandose un aumento de los

abortos entre los 25 y 35 afios.
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RANGO DE EDADES DE LAS MUJERES QUE ABORTARON EN ESPANA Y

ARAGON. ANOS 2004 Y 2005

ANO 2004 2005
Edad Espafia Aragén Espafia Aragén
< 15 afios 0,43% 0,43% 0,46% 0,25%
15 - 19 afios 13,74% 10,62% 13,59% 11,99%
20 — 24 afios 26,43% 25,92% 25,98% 26,60%
25 — 29 afios 23,90% 24,74% 24,39% 23,83%
30 — 34 afios 17,90% 18,60% | 17,95% 18,48%
35 — 39 afios 12,44% 13,53% | 12,40% 13,30%
40 — 44 afios 4,80% 5,66% 4,82% 4,96%
> 44 afos 0,37% 0,47% 0,42% 0,58%

Tabla n® 117: Edad de las mujeres que abortan en Espafia y Aragén en los afios 2004 y 2005.
(Ministerio de Sanidad y Consumo. Boletin estadistico de interrupciones voluntarias del embarazo)

En nuestro estudio la edad media de las mujeres que abortan en Aragon es de 27,8 afios,
un afio superior al dato dado por la Clinica Dator en 2004. El rango de edad mas frecuente en
nuestra muestra es el comprendido entre las 25 y 30 afos, siendo tan s6lo superior en medio
punto al de los 20 — 24 anos. Asi, mas de la mitad de las mujeres que abortan estan en la
década de los veinte. El porcentaje de menores de 20 anos es de 11% y las mayores de 35
afios son el 18,6%, de las que el 5% tienen mas de 40 afos. Esto muestra que, con los afios, se
ha incrementado el numero de usuarias en las edades limite. Hay ocho mujeres (0,3%)

menores de 14 afios y 145 por encima de 40 afos, lo que aumenta la edad media.

Estos datos tienen una lectura positiva en cuanto a lo que puede significar de acceso a los
servicios, pero al mismo tiempo una negativa en cuanto a la cantidad de embarazos no
deseados en los rangos de edad mas extremos. El 74% de los embarazos entre las mujeres de
15 a 19 afios acaban en aborto, la cifra disminuye al 64% en el grupo de edad entre 20 y 24

afios”.
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Nos parece interesante sefialar que el 15% de los chicos espafioles ya habian mantenido
relaciones sexuales a los 15 afios (14,8% de las chicas y el 18% de los chicos)*. Este dato nos
alienta a proponer programas de educacion sexual a edades mds tempranas y adaptados a sus
destinatarios. No deberiamos olvidar a las mujeres perimenopdusicas. Tienen una vida sexual
activa y pueden quedarse embarazadas. Se trata de una poblacion que necesita programas de

anticoncepcion especificos para sus caracteristicas.

La edad media de las inmigrantes que se sometieron a un aborto en nuestra comunidad no
difiere de la de las espafiolas. Ahora bien, hay que sefialar que las usuarias de menor edad en
el primer grupo tenian 13 afios y procedian de Iberoamérica, Europa del Este y Asia, frente a
los 14 de las del segundo grupo. Sin embargo, tanto la espafiola como la extranjera (magrebi)

de mayor edad tenian 46 afios.

Lo que también observamos es que las espafiolas que abortan lo hacen a edades mas
tempranas que las inmigrantes, pero el grupo de mas de 40 afios es mayor entre las nacionales.
Hay que sefialar que aunque la edad media no difiera entre los dos grupos, si que son
diferentes los rangos de edad a los que mas frecuentemente abortan en ambas poblaciones.
Las extranjeras se someten a un aborto algo mas tarde debido a la edad a la que emigran. Las
diferencias, si tenemos en cuenta las areas geograficas de procedencia no son significativas,
aunque cabe destacar que son las magrebies las que presentan un porcentaje de mayores de 40

afnos mas elevado.

Por lo tanto, se pone de manifiesto que las edades a las que las mujeres abortan no difieren
en dependencia de ser o no espafiolas. Aunque, en nuestro estudio, la edad media y los rangos
de edades que con mayor frecuencia presentan las usuarias muestran pequefias diferencias con

los datos obtenidos en la bibliografia.
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7.6 — Tipo de convivencia

Dada la nomenclatura empleada en este apartado sera dificil comparar datos entre los
estudios. La mayoria de los trabajos no tienen en cuenta el tipo de convivencia pero si su
estado civil (casada, soltera, divorciada, separada y viuda). Sin embargo, nos parecid, desde
un principio, mucho mas interesante conocer cudl era la relacion mantenida con su pareja,
independientemente de las caracteristicas legales de la union. Asi, las mujeres podian estar
separadas, viudas o solteras y vivir con su pareja, tener un novio, una pareja esporadica o

haber mantenido relaciones con un amigo.

De esta forma, nos acercabamos mas a la realidad social existente en nuestra comunidad y
facilitaba la recogida de datos entre las mujeres inmigrantes, ya que la mayoria de ellas por

tradicion, cultura o situacion personal no tienen el mismo esquema legal en este tema.

Segin el CENTRO SUPERIOR DE INVESTIGACIONES CIENTIFICAS”, en 2002, el grupo de
mujeres que viven solas aun representa, en valores absolutos, el 54,4% de todas las
interrupciones. Sin embargo, es mayor el factor de multiplicaciéon en la cifra de abortos
provocados entre las mujeres que mantienen una union de hecho (2,8%o), que entre aquellas

que no comparten hogar con sus parejas (1,7%o) o que estan casadas (1,2%o).

La CLINICA DATOR®, en 2004, sefialaba que el 84 % de las mujeres que abortan y aceptan
someterse al estudio tenian una relacion estable. El 62,78% son solteras, el 25,32% estan

casadas, el 8,35% separadas, el 3,29% se han divorciado y el 0,25% son viudas.

En 2005, el MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO®, muestra que las tasas mayores de
abortos provocados, a nivel nacional, tienen lugar en el grupo cuya situacion civil es de
separadas o divorciadas. Sin embargo, se asiste a un descenso en las tasas de interrupciones

entre estas ultimas desde 1991 y a un ascenso entre las solteras.

En Aragon, los datos aportados por el MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO®""®

correspondientes a los afios 2004 y 2005, muestran un aumento del porcentaje de mujeres
casadas, separas y divorciadas entre las usuarias y un descenso en las solteras. Esta tendencia

es contraria a la observada en el resto del pais.

226



) El aborto provocado en la Comunidad Autonoma de Aragén:
2 estudio descriptivo de la poblacién espafiola e inmigrante

ESTADO CIVIL DE LAS MUJERES ARAGONESAS QUE

ABORTARON EN LOS ANOS 2004 Y 2005

Estado civil 2004 2005
Soltera 59,95% 55,78%
Casada 31,49% 34,26%

Divorciada/Separada 7,83% 9,10%

Tabla n° 118: Estado civil de las mujeres que se someten a un aborto en Aragén en los afios 2004 y 2005.

(Ministerio de Sanidad y Consumo. Boletin estadistico de interrupciones voluntarias del embarazo)

En nuestro estudio, el 85% de las mujeres que abortan mantienen una relacion estable, el
50% viven con sus parejas y el resto tiene novio. Le siguen en orden de frecuencia las

usuarias cuyo embarazo ha sido fruto de una relacion esporadica (8,2%).

Evidenciamos que las espafiolas que se someten a un aborto viven menos en pareja que las
inmigrantes y que son las primeras las que con mayor frecuencia mantienen relaciones

esporadicas, bien sea con un amigo, el novio o la anterior pareja.

Los datos comentados en el parrafo anterior coinciden con la bibliografia estudiada, en la
que se observa un cambio en las extranjeras, que con el transcurrir de los afios se parecen cada
vez mas a las espafiolas. Asi, en 1997°*, mas de de la mitad (58,3%) de las inmigrantes que
abortaban estaban solteras, el 41,6% estaban casadas o convivian en pareja y el 8,24% eran
separadas o divorciadas. Sin embargo, en el afio 20027°, la cifra de solteras habia aumentado
hasta la cifra de 70,2% y las casadas y separadas habian descendido al 28,1% y 1,7%

respectivamente. En cambio, casi el total de las espafiolas estaban solteras (93%).

Al analizar el tipo de convivencia de las mujeres inmigrantes que se someten a un aborto,
se observa que son las europeas las que con mayor frecuencia viven en pareja, mientras que
las iberoamericanas y subsaharianas son las que quedan embarazadas de su anterior pareja o
de una relacion esporadica. Estas caracteristicas coinciden con el tipo de relaciones que estas

culturas establecen con el sexo contrario.
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7.7 — Nivel académico

La tasa de abortos mas alta en 2001% correspondio a las usuarias que habian cursado el
segundo ciclo de estudios. Se observa, en el mismo afo, una tendencia al alza entre las
mujeres con niveles educativos mds bajos y un descenso en las que poseen estudios
superiores. Estos datos se mantienen en 2004, pues el 19,75% de las mujeres que se sometian
a un aborto tenia estudios universitarios, el 74,68% habia llegado al segundo ciclo y tan s6lo
un 5,32% de las usuarias habian cursado estudios basicos. No hubo ninglin caso de
analfabetismo®.

Nosotros encontramos datos similares. El porcentaje de mujeres universitarias fue del
13,2%, lo que supone una cifra menor que la objetivada hace dos anos. Cabe sefialar que no
hay practicamente diferencias entre las usuarias con estudios primarios y secundarios (42,4%
y 41,6% respectivamente) lo que ratificaria la tendencia descendente de la tasa de abortos

entre el colectivo con estudios superiores y el aumento entre los niveles educativos inferiores.

Ahora bien, ninguno de los estudios que se citan con anterioridad incluyen a nuestra

Comunidad Autéonoma.

En Aragén se ha observado, en los dos ultimos afios, una tendencia al alza de los abortos
provocados entre las mujeres con estudios primarios y sin estudios. Mientras que las usuarias
con titulos universitarios se mantienen practicamente en el mismo porcentaje. Sin embargo,
existe una disminucion de las mujeres analfabetas y con estudios secundarios que se someten

a un aborto®"’8,
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ESTUDIOS DE LAS ARAGONESAS QUE ABORTARON

EN LOS ANOS 2004 Y 2005

Nivel de instruccion 2004 2005
Analfabeta 0,08% 0,04%

Sin estudios 0,32% 1,71%
Estudios primarios 3,38% 10,45%
Estudios secundarios 82,29% 73,03%
Estudios universitarios 13,8% 14,00%

Tabla n°® 119: Nivel de instruccién entre las mujeres que abortaron en Aragén en los afios 2004 y 2005.

(Ministerio de Sanidad y Consumo. Boletin estadistico de interrupciones voluntarias del embarazo)

Esto no difiere de lo encontrado en el resto del Estado espafol. Asi, se confirma el
aumento de las usuarias con niveles académicos inferiores que abortan. Quizas este hecho se
deba al aumento de la tasa de inmigrantes que se someten a una interrupcion del embarazo. Es
bien sabido que las extranjeras que acuden a nuestro pais presentan menor nivel educativo que

las espafiolas.

No hay que olvidar, ademas, que cada vez se va haciendo mas evidente el cambio en la
situaciéon social de las mujeres. El matrimonio y la maternidad se van retrasando entre
aquellas en las que su educacion y su profesion son prioritarias. Hasta que no consiguen una
estabilidad econdmica y han alcanzado unas metas laborales determinadas no se plantean el

tener hijos.

Resenable es que en nuestro trabajo si que existen mujeres analfabetas y sin estudios. Se
observa, al proseguir el andlisis de los datos, que todas las usuarias que se encuentran en el
primer grupo son inmigrantes que proceden de Iberoamérica y del Magreb. La proporcion de
las que no tienen estudios es tres a uno a favor de las extranjeras y su origen es
mayoritariamente magrebi, europeo occidental y subsahariano. Las universitarias predominan

también entre las usuarias procedentes de la Europa de los quince, aunque, habria que tener en
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cuenta que el nimero de mujeres que pertenecen a este grupo es pequefio (n = 21), con lo

que las cifras pueden inducir a engafo.

La informacion reflejada con anterioridad pone de manifiesto que el aborto es mayor entre
mujeres con niveles educativos medios — inferiores, sobre todo a expensas de las inmigrantes.
La educacion recibida por éstas explica cual es la situacion a la que la mujer esta sometida en
sus culturas de origen. Las mujeres son amas de casa, su trabajo consiste en ser madres y

cuidar de sus hijos y parejas, con lo que el ir a la escuela es un lujo no al alcance de todas.

Las magrebies, las subsaharianas y las asiaticas son las extranjeras que mas dificultades
tienen con el castellano, lo que podria explicarse por el escaso bagaje educativo con el que

llegan a Espafa y por tener un menor contacto con la poblacion autoctona.

Las iberoamericanas compensan sus carencias educativas con el conocimiento y dominio

del espafiol, al ser, en la mayoria de los casos, su lengua materna.

Lo que se refleja es que la disminucion de la tasa de abortos entre las mujeres con mayor
nivel académico se debe al aumento del nimero de extranjeras, con un menor grado de

formacion, que se someten a un aborto.
7. 8 — Situacion laboral y tipo de trabajo de la mujer

Al igual que hicimos en el apartado de resultados, dividiremos este epigrafe en dos partes.
En la primera analizaremos la situacion laboral de las mujeres que se someten a un aborto y
en la segunda el tipo de trabajo que desarrollan. De esta forma, ahondaremos en las
circunstancias personales que pueden influir en la toma de decisiones en determinadas

circunstancias como ésta.

7. 8.1 — Situacion laboral

Este epigrafe muestra la procedencia de los ingresos econdmicos de las mujeres. Las
opciones no son extensas, ya que pueden ser asalariadas o bien autdbnomas que contraten o no

personal.
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Segun la CLINICA DATOR®, en 2004, més de la mitad de las mujeres que acudian a su
clinica a practicarse un aborto pertenecian al primer grupo (71,1%), el 15,2% estaban en el
paro, el 7,8% eran estudiantes, el 3,3% realizaban trabajos domésticos y tan solo un 1% eran

empresarias.

Coincide con los datos presentados por la Clinica Dator, la informacion de la que dispone
el MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO®"""® en los afios 2004 y 2005. Asi, el mayor porcentaje
de mujeres que se someten a un aborto provocado son asalariadas. En menor proporcion se
encuentran las paradas, las estudiantes y aquellas que se dedican al trabajo doméstico, siendo

minima la cantidad de empresarias.

SITUACION LABORAL DE LAS MUJERES QUE

ABORTARON EN ESPARNO. ANOS 2004 Y 2005

Situacion Laboral 2004 2005

Profesional que emplea 0,65% 0,57%

Profesional que no emplea 1,83% 1,59%
Asalariada 56,43% 58,60%
Pensionista 0,37% 0,34%
Estudiante 11,88% 11,67%

Parada 14,61% 13,70%
Trabajo doméstico 12,16% 11,70%

Tabla n° 120: Situacioén laboral de las mujeres que abortaron en Espafia en 2004 y 2005.
(Ministerio de Sanidad y Consumo. Boletin estadistico de interrupciones voluntarias del embarazo)

En Aragon la situacion narrada no difiere de lo constatado en el resto de la geografia
nacional. Son las mujeres asalariadas las predominantes, superando su porcentaje al
contemplado en el total del Estado espafiol. Aunque las diferencias son minimas, se advierte
un nimero menor de usuarias pensionistas, estudiantes, profesionales que emplean personal y
las que se dedican al trabajo doméstico en Aragon. Mientras, que es mayor la proporcion de

: : : 61,78
empresarias Sin cargas salariales” """,
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Al mismo tiempo se objetiva un incremento, en estos dos ultimos afios, de empresarias

con trabajadores a su cargo, de estudiantes y de trabajadoras domésticas y un descenso en el

colectivo de pensionistas y paradas®"’.

SITUACION LABORAL DE LAS MUJERES QUE

ABORTARON EN ARAGON. ANOS 2004 Y 2005

Situacion Laboral 2004 2005
Profesional que emplea 0,12% 0,33%
Profesional que no emplea 2,08% 2,08%
Asalariada 63,1% 63,23%
Pensionista 0,27% 0,14%
Estudiante 9,28% 9,40%
Parada 17,62% 14,90%

Trabajo doméstico 7,04% 9,07%

Tabla n° 121: Situacion laboral de las mujeres que abortaron en Aragén en 2004 y 2005.
(Ministerio de Sanidad y Consumo. Boletin estadistico de interrupciones voluntarias del embarazo)

MARGARITA DELGADO, en 2005, ratificaba estos datos. En su estudio, el trabajar por
cuenta ajena era el principal determinante entre las mujeres que residen en Espana a la hora de

optar por interrumpir su embarazo’".

Nuestro estudio muestra cifras similares. Son las mujeres asalariadas las que figuran en un
mayor porcentaje (64,7%), seguidas por las paradas, trabajadoras domésticas y estudiantes. Es
importante destacar la tendencia ascendente de las usuarias profesionales que emplean
personal (0,8%), aunque siguen suponiendo una minoria entre las mujeres que se someten a
un aborto. Entre el resto de las situaciones laborales no existen grandes diferencias con

respecto a los estudios consultados.

La cLiNICA DATOR’®, en 2002, realiz6 un trabajo entre las mujeres menores de veinticinco
afios que acudieron a su clinica a someterse a un aborto. En ¢l observd que un 60% de las

espanolas y las inmigrantes trabajaban por cuenta ajena. El mismo porcentaje de espafiolas
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eran estudiantes y paradas (20%), frente al 14% de estudiantes y el 24,5% de paradas entre las

extranjeras.

Entre las espafiolas y las inmigrantes de nuestro estudio no se aprecian divergencias
respecto al porcentaje de mujeres asalariadas. Sin embargo, no ocurre lo mismo si analizamos
las demas circunstancias. Son el doble las inmigrantes que se dedican al trabajo doméstico.
Aunque la diferencia no sea tan significativa, también es mayor el numero de mujeres no
espafiolas paradas. En cambio, entre las espafiolas es tres veces mayor el porcentaje de
profesionales y el doble el nimero de pensionistas y estudiantes. En el seno del colectivo

inmigrante la situacion laboral es independiente del area geografica de procedencia.

7.8.2 —Tipo de trabajo

No hemos podido encontrar en la bibliografia un estudio que analizara el tipo de trabajo

de las mujeres que se someten a un aborto en Espafia.

Tan solo el trabajo realizado en 2004 por la FUNDACION MUJERES Y LA CLINICA DATOR®
indica que el 13,1% de las usuarias de su centro se dedican a la prostitucion, siendo el 87% de

ellas inmigrantes.

Sin embargo, esta cifra no se ha visto corroborada por nuestros datos, ya que solamente el
0,9% de las usuarias que se sometieron a un aborto en Aragén eran prostitutas, y ademas

todas eran inmigrantes.

Cabe destacar que son los trabajos en los que se necesita menos nivel académico aquellos
mas frecuentes entre las usuarias que abortan en nuestra Comunidad Autdénoma. Si
analizamos este dato teniendo en cuenta su condicion de nacionales o extranjeras, la
caracteristica comentada con anterioridad cobra mayor importancia, puesto que son las
inmigrantes las que realizan trabajos con peores horarios y menor salario (v.g. trabajo
domésticos, agricultura y cuidado de nifios y ancianos). Por el contrario las espanolas se

dedican a empleos que requieren mayor cualificacion.
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El area de procedencia de las mujeres muestra, en este terreno, diferencias significativas.

Asi, las europeas occidentales son las que tienen un trabajo mas parecido al de las espafiolas.

No cabe duda de que, a pequeiia escala, las mujeres que abortan son un claro reflejo del
total de la poblacion. Las inmigrantes asumen trabajos que las espafiolas ya no desean. Este
hecho se ve favorecido por su menor nivel educativo, su situacion de irregularidad y su
necesidad de conseguir ingresos para subsistir en Espafia y poder ayudar a los familiares que
han dejado en sus paises de origen. Dentro del grupo inmigrante se ha de matizar el caso de
las inmigrantes de Europa occidental, cuya motivacion migratoria posiblemente no haya sido

economica sino laboral o sentimental.

El nivel de ingresos y el trabajo realizado son importantes para poder entender las

diferentes razones esgrimidas por las mujeres para someterse a un aborto (cfr. Punto 7. 16).
7.9 — Situacion laboral de la pareja o sustentador

Este epigrafe se refiere al trabajo realizado por la pareja o por la persona de la que

dependen las mujeres que se someten a un aborto, independientemente de su parentesco.

Hay casos en los que esta figura no existe, ya que tienen sus propios ingresos y no viven

en pareja, por lo que no se tuvieron en cuenta.

Al igual que ocurre con la situacion laboral de la mujer, son los asalariados los que
suponen mas de la mitad de las parejas o sustentadores. La estadistica no difiere del afio 2004

al 2005 a nivel nacional®"’®,
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SITUACION LABORAL DE LAS

PAREJAS/SUSTENTADORES DE LAS MUJERES QUE
ABORTARON EN ESPANA. ANos 2004 Y 2005

Situacién Laboral 2004
Profesional que emplea 1,81%
Profesional que no emplea 2,35%
Asalariada 64,37%
Pensionista 1,30%
Estudiante 0,97%

Parada 3,58%

Trabajo doméstico 0,12%

Tabla n°® 122: Situacioén laboral de las parejas/sustentadores de las mujeres que abortaron en Espafia.
(Ministerio de Sanidad y Consumo. Boletin estadistico de interrupciones voluntarias del embarazo)

En Aragon, las cifras no varian significativamente

61,78

2005

1,50%

2,28%

65,29%

1,34%

0,94%

3,31%

0,10%

, aunque es remarcable la existencia

de un mayor nimero de asalariados y estudiantes y un menor porcentaje de empresarios,

pensionistas, parados y trabajadores domésticos.

Ademas, si que se aprecian diferencias entre los aflos 2004 y 2005 al constatar un

incremento considerable de estudiantes, dato éste que guarda directa relacion con el aumento

de abortos encontrados entre las mujeres que estan estudiando en nuestra muestra. Un

aumento, aunque menos llamativo, se evidencia en el resto de situaciones laborales,

exceptuando la de profesionales que emplean personal, entre las que se objetiva un importante

descenso. Quizas se deba a que la tasa de abortos entre inmigrantes aumenta cada afio y el

tipo de trabajo de sus parejas o sustentadores se equipara al suyo, asalariado o autébnomo en

un negocio familiar.
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SITUACION LABORAL DE LAS

PAREJAS/SUSTENTADORES DE LAS MUJERES QUE
ABORTARON EN ARAGON. ANos 2004 Y 2005

Situacion Laboral 2004 2005
Profesional que emplea 0,98% 0,47%
Profesional que no emplea 2,0% 2,62%
Asalariada 74,15% | 76,05%
Pensionista 0,74% 0,87%
Estudiante 0,27% 1,82%

Parada 1,73% 2,2%

Trabajo doméstico 0,04% 0,07%

Tabla n°® 123: Situacion laboral de las parejas/sustentadores de las mujeres que abortaron en Aragon.
(Ministerio de Sanidad y Consumo. Boletin estadistico de interrupciones voluntarias del embarazo)

En nuestro estudio 796 mujeres (27,5%) no tenian una pareja estable con la que vivir o
eran independientes econdmicamente. Este porcentaje es mayor al mostrado en afos
anteriores por el MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO61’78, siendo de 12,47% y 14,65% en el
afio 2004 y 2005 respectivamente, por tanto, asistimos a la consolidacion y aumento de la

emancipacion femenina.

Las parejas o sustentadores que conviven con las mujeres que se sometieron a un aborto

eran, en un 89,2% asalariadas.

Si tenemos en cuenta la procedencia de las mujeres que se someten a un aborto, s6lo se
observan diferencias en la situacion laboral de sus parejas o sustentadores en el apartado de
empresarios, siendo tres veces mayor el numero de espafiolas que de inmigrantes que
dependen econdmicamente o que tienen parejas en esta circunstancia. No existe divergencia al

estudiar a las inmigrantes segun su area de procedencia.

Debemos aclarar que aunque las cifras obtenidas en nuestro estudio y las presentadas por
el Ministerio de Sanidad y Consumo parece que difieren, en realidad no es asi, ya que

nosotros al obtener el porcentaje valido no hemos tenido en cuenta a las mujeres que no tienen
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pareja o sustentador, mientras que el Ministerio lo incorpora como un apartado mas,

disminuyendo el porcentaje de las demas casillas.
7. 10 — Namero de hijos

En este apartado procederemos a analizar no sélo el namero de hijos que han tenido las
mujeres que se someten a un aborto, sino también si éstos son menores que viven o no con
ellas. Pretendemos, con ello, profundizar en las circunstancias que rodean a la mujer y que

pueden influir en su decision.

7.10.1 - Hijos

Lo mas frecuente es que las mujeres que interrumpen de forma provocada su embarazo no

tengan descendencia.

La FUNDACION MUJER, junto con la CLINICA DATOR, en 2004, ofrecia cifras en las que el
51,16% de las mujeres que abortaban eran nuliparas. De las restantes 48,84%, la mitad s6lo

tenian un hijo®.

El MINISTERIO DE SANIDAD da datos similares. Ahora bien, se ha de matizar al observar
que la tendencia nacional es descendente entre las mujeres que no tienen ningun hijo y
ascendente entre las secundiparas. No se observan cambios entre las que han estado
embarazadas mas de una vez. En Aragon, sin embargo, siguen siendo las mujeres sin hijos las
que mayor porcentaje representan de todas las usuarias de las Clinicas que realizan abortos

provocados®"’®.
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H1J0S MUJERES ESPANOLAS
QUE ABORTARON EN 2004 Y

HIJOS MUJERES ARAGONESAS

QUE ABORTARON EN 2004 Y

2005 2005
Hijos 2004 2005 Hijos 2004 2005
0 50,31% | 49,82% 0 51,1% 51,66%
1 23,49% | 24,22% 1 25,21% 25,15%
2 17,68% | 17,68% 2 16,99% 17,78%
3 5,65% 5,58% 3 4,88% 4,52%
4 1,65% 1,65% 4 1,26% 0,76%
5 0 mas 0,87% 0,96% 5 0 mas 0,55% 0,62%
Tabla n° 124: Namero de hijos de las mujeres que Tabla n°® 125: Namero de hijos de las mujeres
abortan en Espafia. Afios 2004 y 2005. (MSC) aragonesas que abortan. Afios 2004 y 2005. (MSC)

Nosotros hemos obtenido una media de hijos por mujeres de 0,87. La mitad de las mujeres
que se sometieron a un aborto en Aragon no tenian hijos. Si comparamos nuestros datos con
los publicados por el Ministerio de Sanidad, en 2005, es resefiable que se aprecia un menor
niumero de mujeres nuliparas y primiparas (23,7%) y un mayor porcentaje de usuarias con
mas de dos hijos (19% con dos hijos, 5,1% tres, 1,4% cuatro y 0,8% cinco o mas) en el

estudio que presentamos .

Las diferencias encontradas se deben a que, como ya sefialamos, el nimero de inmigrantes
que se someten a un aborto aumenta. Ellas tienen més hijos que las espafiolas, por lo que se
justifica que se incremente el numero de mujeres con mas de un hijo que abortan. Las

primeras alcanzan una media de un hijo por mujer. En cambio, las espafolas arrojan un 0,66.

Las diferencias encontradas en cuanto al nimero de hijos en las inmigrantes segin su area
geografica de procedencia no son estadisticamente significativas; aunque, no es despreciable
el dato de que sean las europeas del este, las iberoaméricanas y las magrebies las que posean
un mayor numero de hijos. La media mas alta corresponde a las inmigrantes procedentes de
Europa Occidental, debiéndose al tipo de inmigracién y situaciéon personal. Estas ultimas

acuden a Espafia por motivos sentimentales o laborales, a una edad mayor, asi que una vez ya
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han cumplido su deseo genésico se someten a un aborto. En cambio, las inmigrantes de otras
zonas cuyo motivo migratorio, en la mayoria de los casos, es econdmico, ya han tenido mas
de un hijo en su pais de origen o cuando llegan a Espafia son todavia muy jovenes como para

haberse quedado embarazadas con anterioridad.

La p es igual a 0,07, seguramente seria menor de 0,05 si tuviera una mayor representacion
de mujeres asiaticas y europeas occidentales. Para ello se tendria que ampliar la muestra,

teniendo en cuenta el porcentaje de esta poblacion que vive en Aragon y aborta.

La bibliografia encontrada no difiere a lo analizado en nuestro estudio, en el que el 61,9%
de las espafolas y el 37,8% de las inmigrantes no tienen hijos anteriores al aborto. Asi, la
ASOCIACION DE CLINICAS ACREDITADAS PARA LAS INTERRUPCIONES VOLUNTARIAS DEL
EMBARAZO (ACAI), en 2006, mostraba que el 64% de las extranjeras que abortaban si que los

;68
tenian .

Los datos aportados por la CLINICA DATOR difieren a los nuestros. En su estudio, datado
en 2002, sélo incluye a mujeres menores de 25 afios, por lo tanto, es normal que presenten
datos con un menor porcentaje de usuarias inmigrantes (47%) y espafiolas (18%) con hijos’.
En el realizado en 1997, la proporciéon de mujeres inmigrantes sin hijos fue del 47,4%%.
Quizas esta proporcion inferior a la obtenida en 2006 por nosotros se deba a que hace una
década la mayoria de los inmigrantes eran hombres y, si eran mujeres las que acudian a
Espana, éstas no tenian cargas familiares en sus paises de origen. Lo que muestra un cambio

en el flujo migratorio que opta por acudir a nuestro territorio.

7.10. 2 — Hijos menores

En nuestro estudio casi el total de los hijos son menores (98,2%). Las inmigrantes

presentan medias mas elevadas (1,03) que las espafiolas (0,65).

Asi con todo, lo principal de este apartado es analizar la convivencia de dos generaciones.
El tener hijos dependientes y que éstos no convivan con sus madres influye en las
motivaciones que conducen a una mujer a someterse a un aborto, de ahi la importancia de este

apartado.
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Se observa que son las inmigrantes las que menos relacion tienen con sus descendientes

menores, siendo las iberoamericanas, las europeas del este y las subsaharianas las que con
mayor frecuencia emigran solas, para poder conseguir dinero que ayude a mantener a sus
familiares, queddndose sus hijos al cuidado de algiin pariente en sus localidades de origen. Sin
embargo, las magrebies son las que mds contacto tienen con ellos ya que al trasladarse a
Espafia lo hacen con toda la familia. Mientras que las primeras, con mayor frecuencia, acuden

a Espana solas.

Las diferencias mas significativas se observan entre las iberoamericanas y las magrebies.
El concepto de familia difiere en ambas culturas. Para las primeras se trata de un ntcleo en
muchos casos monoparental y matriarcal. Son las madres, las abuelas y las hermanas las que
lo configuran. Mientras que, para las segundas, se trata de un grupo mas amplio en el que la

figura masculina y el matrimonio son primordiales.
7. 11 — Abortos anteriores

Consideramos que el aborto deberia ser la ultima opcién de la planificacion familiar. En
un primer momento, se tenderia a pensar y seria lo mas aconsejable que una mujer que se ha
sometido a una interrupcién provocada de su gestacidon no recurriera de nuevo a este
procedimiento al existir multiples mecanismos para evitarlo. Sin embargo, los datos muestran
una realidad contraria, por lo que habria que preguntarse las causas de este fallo. Por ello le

concedemos importancia a este epigrafe.

Segun el CENTRO SUPERIOR DE INVESTIGACIONES CIENTIFICAS , los abortos provocados
crecen mas entre quienes ya han pasado por esa experiencia que entre quienes la afrontan por

primera vez.

La cifra de mujeres que optaron por abortar por primera vez en el periodo entre 1991 y
2001 se multiplicod por 1,58, mientras que dichas cifras, en las reincidentes se multiplico por

2,13, siendo un 2,78 el nimero de mujeres que se sometieron por tercera vez a un aborto.

En 1991, una de cada cinco mujeres que decidian interrumpir su embarazo lo hacian por

lo menos por segunda vez. En 2001 eran ya una de cada cuatro.
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De las usuarias entre 30 y 39 afios, en 2001, un 9% abortaban por tercera vez. Pero, quiza
lo mas significativo sea que, en ese mismo afio, el 10% de las adolescentes que optaron por

finalizar su gestacion eran reincidentes.

Las cifras, aportadas por el MINISTERIO DE SANIDAD®"7®

correspondientes a los afios 2004
y 2005 muestran, a nivel nacional, una disminucién en el nuimero de mujeres que se someten a
un aborto provocado por primera vez y un aumento entre aquellas que ya se han sometido a

esta practica por segunda, tercera y cuarta vez.

Entre las aragonesas llama la atencion el incremento de las usuarias que no habian
abortado anteriormente. Ahora bien, dicho incremento es mayor en el grupo de las que habian
reincidido dos o mas veces. Sin embargo, se observa una disminucion de las mujeres que

recurren a este método por segunda vez (un aborto anterior).

ABORTOS EN LAS MUJERES ABORTOS EN LAS MUJERES

ESPANOLAS QUE ABORTARON EN ARAGONESAS QUE ABORTARON

2004 v 2005 EN 2004 v 2005
Abortos 2004 2005 Abortos 2004 2005
0 71,89% | 70,38% 0 71,04% | 70,74%
1 20,18% | 21,20% 1 18,84% | 18,51%
2 5,06% 5,54% 2 3,93% 5,39%
3 1,39% 1,63% 3 1,77% 2,84%
4 0,60% 0,59% 4 0,83% 1,24%
50 mas 0,46% 0,57% 5 0mas 0,59% 1,29%
Tabla n® 125: Niumero de abortos en las usuarias Tabla n® 126: NUumero de abortos en las usuarias
espafiolas. Afios 2004 y 2005 (MSC). aragonesas. Afios 2004 y 2005 (MSC).

En nuestro estudio, el nimero de mujeres que acudian a realizarse un aborto por primera
vez fue del 65,6%; cifra muy inferior a la mostrada por la tabla n® 124. La media es de 0,58

abortos por usuaria con un rango que oscilaba entre ninguno y quince. Se confirma ademas
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que cada afo es mayor la recurrencia, puesto que el 21,6% ya lo habia realizado una vez con

anterioridad, el 8,1% dos, tres el 2,6%, cuatro el 0,7% y en 1,4% al menos en cinco ocasiones

previas habian recurrido a una interrupcion provocada de su embarazo.

Al profundizar, observamos que son las inmigrantes las que con mayor frecuencia abortan
de forma repetida. Suponen el 54,4% frente al 23,6% de las espafiolas. A ello se suma que el
niumero de abortos provocados anteriores es mayor entre las primeras. La media para las
espanolas es de 0,3, con un rango entre cero y ocho, y para las extranjeras de 0,7, con un

rango cuyo maximo es quince.

Estos datos difieren con los encontrados en la literatura, ya que se han hallado
proporciones mayores de recurrencia tanto en las espafiolas como en las inmigrantes. Se
podria deber a la edad de las participantes en el primero y al afio de realizacion de los

siguientes hace ya mas de un lustro.

La CLiNICA DATOR’®, en 2002, y con una poblacion a estudio de menores de 25 afios,
ofrecia cifras de reincidencia del 26% entre las espaiolas, de las cuales el 17% reincidia por
una vez y el 9% por segunda y del 19,3% (10,5% una vez, el 7% dos veces y el 1,7 tres veces)

entre las inmigrantes.

En 1996 DouVIER® sefiala que en Francia tan solo el 5,2% de las mujeres repetian.
Mientras que en 2005 en Espafia la cifra de extranjeras que ya habian tenido un aborto

anterior ascendia al 42,2%,

En nuestro estudio hemos ahondado un poco més en este apartado objetivando que son las
asiaticas, con una media de 0,94, y las europeas orientales, con un aborto de media por mujer,
las que mas asiduamente recurren a este procedimiento. Al contrario, las magrebies (0,5) y las

europeas occidentales (0,3) son las que menos abortos tienen en sus historias obstétricas.

Las diferencias significativas se encuentran entre las mujeres procedentes de Asia y el
resto de areas geograficas, exceptuando Europa oriental, lo que confirma lo expuesto con

anterioridad.
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Al tener en cuenta el pais de origen observamos que son las mujeres de estados de
influencia comunista, donde el aborto ha sido y es un método mas de planificacion familiar,
las que presentan una media mayor de recurrencia, en tanto que las oriundas de paises donde

la iglesia catdlica es y ha sido un pilar fundamental de la cultura, es menor la reincidencia.

Asi son, por orden descendente, las chinas, las rusas, las cubanas, las rumanas y las
bulgaras las mujeres que se han sometido a un aborto en mayor niumero de ocasiones. Las
dominicanas, espafolas, bolivianas, colombianas, peruanas, ecuatorianas, marroquies y
brasilefias son, por orden ascendente, las que menos abortos provocados se han practicado a lo

largo de su vida reproductiva.

Mencion aparte merecen las nigerianas y guineanas que, con una media de 1,2 y 0,9,
entran dentro del primer grupo, caracterizado por un mayor numero de abortos previos. Sin
embargo, Nigeria y Guinea son paises donde someterse a este procedimiento estd gravemente
penado, auque la realidad muestra que su realizacion de forma clandestina es una practica
frecuente. Es de suponer, por tanto, que una vez estas mujeres se encuentran en un pais mas
permisivo y con condiciones médicas seguras consideren el aborto un tipo méas de método

anticonceptivo.

Las europeas del este, en un 50%, se han practicado el aborto en su pais de origen. En
todas las demas usuarias la recurrencia ha aumentado una vez se han establecido en nuestro

pais.

Se ha de hacer hincapié en la educacion sexual y los métodos anticonceptivos para que el
aborto no se convierta en un medio mas de planificacion familiar. Este reto debe orientarse
tanto al colectivo inmigrante como espafol, adaptando la informacion a las distintas formas

de entender la maternidad, la sexualidad y la reproduccion.
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7. 12 — Empleo de métodos anticonceptivos

Tal y como hicimos en el apartado de resultados dividiremos esta seccion en dos partes.
La primera versara sobre el método anticonceptivo en el momento del aborto y la segunda
ahondara en el uso de algtn tipo de anticoncepcion durante el afio anterior a éste. En el caso
en el que si estuvieran usando alguna medida para evitar un embarazo no deseado se hara

hincapié en la causa de su fallo o cese.

Cada vez es mas temprana la edad a la que se comienzan a tener relaciones sexuales, por
lo que la educacion sexual se torna imprescindible a temprana edad. De hecho, en este terreno
la situacion es preocupante, como sefiala el PLAN DE CALIDAD DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUDY, no solo por la caida cuantitativa de los contenidos sino porque éstos adolecen de
deficiencias en la orientacion dominante, que se reduce a los aspectos anatémicos y
biologicos. Si bien, éstos son imprescindibles para el conocimiento del funcionamiento de los
organos genitales y el aparato reproductor, resultan insuficientes para ayudar a los y las
jovenes a comprender el mundo afectivo — sexual. Existe, en general, un abordaje que
refuerza mas los aspectos negativos, como prevenir riesgos y evitar problemas, que los

positivos, vivir las relaciones de un modo mas responsable, complejo y placentero.

Ademas, en nuestra opinidn, se deberia enfatizar en la igualdad de sexos para que se
comprenda y asimile que los dos miembros de la pareja son actores en la toma de decisiones.
Las relaciones sexuales son cosa de dos en igualdad de condiciones, se trata de una

comunicacion donde el juego, el placer y las responsabilidades se deben compartir.

A continuacién analizaremos el porqué del niimero tan elevado de abortos provocados y si
¢éstos podrian disminuir a través de la divulgacion de los distintos métodos anticonceptivos y

un mayor acercamiento a las parejas.
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7.12. 1 — Anticoncepcién en el momento del embarazo

Un estudio realizado en 2002 entre los adolescentes espafioles mostraba que el 90,6% de
las chicas y el 89,8% de los chicos menores de 15 afios utilizaban algiin anticonceptivo en sus
relaciones sexuales. De éstos, tan sélo el 1,5% de las mujeres y el 0,7% de los hombres

utilizaron un método diferente al preservativo masculino™.

Sin embargo, en el mismo afio, HERNAN® puso de manifiesto que entre el 27% y el 46,5%
de los jovenes de 13 a 29 afios habian declarado “no haber utilizado el preservativo en
ninguna ocasioén en sus tres ultimas relaciones sexuales con penetracion”. A pesar de los
datos, en el contexto internacional los jovenes espafioles son los que mas utilizaban el

preservativo.

Un afio mas tarde, REAL HEREDIA ET ALI® sefialan que el 26,4% de los y las jovenes
encuestados declaraban haber introducido en sus relaciones coitales practicas anticonceptivas

de dudosa eficacia, como el lavado vaginal y la marcha atrés.

CONDE69, en 2004, declaraba haber observado una cierta “relajacion” en la “norma”
discursiva que prescribe utilizar “siempre” el preservativo en el marco de una relacion sexual

que pueda conllevar algln riesgo.

En el mismo afio la CLiNICA DATOR® presentaba datos que referenciaban que el 38,2% de
las mujeres que acudian a practicarse un aborto provocado no habian utilizado ningiin método
anticonceptivo. Entre las que si lo usaron, el 49,6% se decantaron por el preservativo
masculino, el 10,6% por la pildora, un 1% por el dispositivo intrauterino (DIU) y un 0,2% por
el diafragma y la vasectomia. Asi mismo, sefialaba que el 31,3% de los hombres no s6lo no
ponian en marcha medidas anticonceptivas ni se responsabilizaban de la prevencion del
contagio de enfermedades de transmision sexual, sino que se oponian al uso de las mismas e

imponian a las mujeres relaciones de riesgo.

Este tltimo dato es sumamente significativo pues resalta la necesidad y la importancia de

educar en igualdad y de plantearnos un cambio en el abordaje de la anticoncepcion.
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Ya en el 2006, el EQuIPO DAPHNE™ sefiala que el 28,8% de las mujeres espafiolas en

edad fértil no utilizan ningiin método anticonceptivo. Esta cifra se eleva al 53% entre los que
tienen 15 y 19 afios. Pone de manifiesto que el método mas utilizado en Espafia es el
preservativo masculino (35,7%), seguido de la pildora (18,3%), la vasectomia (6,9%), la

ligadura tubdrica (5,3%), la marcha atras (3,9%) y los métodos naturales (0,5%).

Nosotros hemos obtenido cifras mas elevadas entre el grupo que no emplea métodos
anticonceptivos (44,3%). Superan a las encontradas hace dos afios por la CLINICA DATOR o a

las mencionadas en el anterior trabajo del EQUIPO DAPHNE.

Entre los que empleaban anticonceptivos, el mas frecuente es el preservativo masculino
(37,9%), seguido a mucha distancia de los anticonceptivos hormonales orales (9,7%), los
métodos naturales (2,3%), los parches (1,3%), el anillo vaginal (1%), el dispositivo
intrauterino (0,6%), los inyectables y los espermicidas (0,3%) y la vasectomia (0,1%). Se trata
de cifras inferiores a las mostradas por la CLINICA DATOR, lo que ratificaria lo sefialado por

CONDE, que tan solo en un 2,3% de las parejas el embarazo era deseado.

Son mas del doble las inmigrantes (61,2%), que abortan en nuestra Comunidad Auténoma

y no usan ningun método anticonceptivo que las nacionales (27,8%).

Este dato es algo superior al que muestra la bibliografia, en la que se sefiala que el 50% de
las extranjeras, que interrumpieron su embarazo de forma provocada no usaban medios de
planificacién familiar®™. En el 2002, la cifra era de 56,1%’° y cinco afios antes era del
36,9%°". Parece que, a pesar de la informacion y de la amplia oferta de métodos
anticonceptivos que poseemos en la actualidad, no somos capaces de incidir en las parejas que
acuden a nuestro pais para convivir con nosotros, entre las que existe una mayor

desorientacion acerca de los métodos de planificacion mas idoneos.

Segin la CLINICA DATOR’® el preservativo era el método empleado por el 74% de las
espafolas y el 33,3% de las inmigrantes menores de 25 afios y la pildora era usada por el 7%

de las nacionales y el 8,8% de las extranjeras de la misma edad.

En nuestro trabajo, aunque el preservativo masculino es el método mas utilizado, lo es tres

veces mas entre las espafolas que entre las inmigrantes. Son estas ultimas las Unicas que
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emplean los inyectables y los espermicidas. Entre los mecanismos mas modernos, el parche
tiene mayor aceptacion entre las extranjeras y el anillo entre las nacionales. El resto de los
anticonceptivos es empleado por igual entre ambas poblaciones. Estos datos no difieren de los

encontrados en la bibliografia revisada.

En cuanto al area geografica y pais de origen de las inmigrantes las cifras coinciden con
las encontradas en el apartado de abortos anteriores. Son las mujeres procedentes de los paises
de Asia (71,6%) y Europa del Este (66,8%) las que mas veces mantienen relaciones sexuales
sin proteccion y, por tanto, mas recurrencia presentan. Podriamos afirmar que para ellas el

aborto provocado es uno mas de los métodos anticonceptivos.

Sin embargo, se observa como las marroquies y las dominicanas son las mujeres que en
un porcentaje de un 60,5% y un 73,7% respectivamente, mas relaciones sexuales sin
proteccion han mantenido y las que menor tasa de abortos provocados anteriores presentan.
Quizés se deba a la implicacion de la religion en su cultura que hace que los embarazos

lleguen a su fin a pesar de las dificultades.

Son las cubanas las Unicas mujeres en las que la planificacion representa una mayor
proporcion que la no planificacion. En todas las inmigrantes, independientemente de su
origen, predomina el preservativo como método anticonceptivo (20%), exceptuando las
magrebies, que se decantan mayoritariamente por la anticoncepcion hormonal oral (15%),
debido, sobre todo, a la negativa de sus parejas a usar el preservativo y a que la
responsabilidad de la planificacion recae en ellas. Este hecho es predominante en
determinadas culturas, pero todavia es visible en todos los paises, incluido Espafia, donde a

pesar de los avances la mentalidad machista todavia persiste y se aprende.

Una vez identificadas las parejas que usaban algiin método anticonceptivo, nos parecid
fundamental averiguar cudl era la causa de su fallo, observando que no hay diferencias entre

las espafiolas y las inmigrantes.

Es curioso que el 43,3% de las parejas que decian haber empleado el preservativo en sus

relaciones sexuales con penetracion no lo usaban de forma habitual, quedando reducida su
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utilizacion practicamente a la mitad. Solo el 40% de las relaciones sexuales se habian

realizado con proteccion. En el 16,7% se habia roto y no se habia utilizado correctamente en
el 13,3% de los casos. Estos porcentajes dejan en relieve la necesidad de aconsejar no sélo un

método anticonceptivo sino tomarse el tiempo en explicar como y cudndo se debe emplear.

Este ultimo parrafo confirma los datos presentados por el MINISTERIO DE SANIDAD®, en
los que el 31% de las parejas espanolas declar6 utilizar a menudo el preservativo pero no en
todas las ocasiones y un 17,7% (el 14% de los chicos y el 21,6% de las chicas) manifestaron

que el preservativo es eficaz aunque se colocara tras la penetracion.
Tan solo en el 24,4% de los casos se afirmo no saber la causa del fallo del condon.

En mas de la mitad de los casos (56,8%) fue el olvido de una de las pastillas lo que
produjo el fallo de la pildora. Las interacciones medicamentosas, las nduseas y los vomitos
supusieron el 12,5% y el 4,4% respectivamente de los fallos de este método. Se solucionarian
parcialmente dichos fallos con el uso de nuevos anticonceptivos como el anillo y el parche,
que no ven modificada su absorcion por los sintomas digestivos descritos con anterioridad y
ademads no necesitan un recordatorio diario. Pero éstos también tienen sus problemas como, su
mal uso (47,2% el parche y el 44,4% el anillo), el olvido (13,9% el parche y el 3,7% el anillo)

y las interacciones medicamentosas (8,3% el parche y el 3,7% el anillo).

Unicamente no hubo causa aparente para el fallo de la pildora en un 10%, del parche en
un 13,9% y del anillo vaginal en un 33,3% (quiza esta cifra se deba a que seria necesaria una

muestra mas amplia para analizar este dato).

7.12. 2 — Anticoncepcidén durante el afio previo al embarazo.

Cuales son los motivos que esgrimen las mujeres que se someten a un aborto provocado
en Aragdén para interrumpir el uso de los diferentes métodos anticonceptivos empleados

durante el afio previo al aborto, es lo que mas nos interesa de este epigrafe.

Hay que destacar que es mayor el numero de parejas que durante el afio previo al aborto
mantuvieron relaciones sexuales con proteccion (60,3%) que el que lo hizo en el momento de

que se produjera el embarazo no deseado (55,7%). Esto significa que, durante ese tiempo,
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algunas parejas dejaron de utilizar el método que venian empleando. Si esto no hubiera

ocurrido se habrian evitado 145 embarazos no deseados.

Se hace necesario, por tanto, averiguar cuéles fueron las causas y asi poder disminuir la

tasa de abandonos.

Es importante resefiar que durante el afio previo al aborto existe una disminucion en el
empleo de determinados métodos anticonceptivos. En el caso de la pildora esta reduccion es
de la mitad. Sin llegar a estas cifras el parche, el anillo vaginal, el dispositivo intrauterino, los
implantes y los inyectables también sufren un descenso en su uso, lo que condiciona el
aumento del preservativo y los métodos naturales. Al mismo tiempo se objetiva un

incremento en el nimero de parejas que no planifican.

Anticonceptivos usados por las parejas que abortaron en el momento del

embarazo no deseado y durante el afio previo.

Método anticonceptivo Afo previo al aborto En el momento del embarazo

Ninguno 39,7% 44,3%
AHO 18,1% 9,3%
Parches 1,6% 1,3%
Anillo vaginal 1,6% 1,0%

Implantes 0% (1 caso) 0% (0 casos)
DIU 1,9% 0,6%
Preservativo 34,8% 37,9%
Método natural 1,4% 2,3%
Inyectables 0,7% 0,3%
Espermicidas 0,3% 0,3%
Vasectomia 0,1% 0,1%

Tabla n® 127: Métodos anticonceptivos empleados por las parejas que se someten a un aborto, durante el
afio previo y en el momento del mismo.
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Es en las espafiolas en el colectivo que se observa un mayor cese en la toma de la

pildora, el anillo vaginal, el parche y el dispositivo intrauterino con el consiguiente aumento

del preservativo y los métodos naturales.

Sin embargo, en las inmigrantes, el descenso en la toma de los anticonceptivos
hormonales orales es menor, mientras, disminuye drasticamente el uso de inyectables y del
DIU. Se ponen de manifiesto las diferencias culturales en la seleccién de uno u otro método
anticonceptivo. Esta eleccion se ve truncada una vez se encuentran en nuestro pais, donde
determinados anticonceptivos no son tan populares y conocidos por lo que se ven obligadas a
cambiar de método dejando de usar el que venian utilizando, pudiendo derivar esta decision

en un embarazo no deseado.

ANTICONCEPCION UTILIZADA POR LAS ESPANOLAS

ANTICONCEPCION UTILIZADA POR LAS INMIGRANTES

Método Afio previo En el momento Método Afio previo En el momento
anticonceptivo al aborto del embarazo anticonceptivo al aborto del embarazo
Ninguno 25,2% 27,8% Ninguno 54,3% 61,2%
AHO 18,6% 9,3% AHO 17,6% 10,1%

Parches 1,3% 0,8% Parches 1,9% 1,8%
Anillo vaginal 2,2% 1,1% Anillo vaginal 1,1% 0,8%
Implantes 0% 0% Implantes 0,1% 0%

DIU 1,8% 0,7% DIU 1,9% 0,6%
Preservativo 50% 53,8% Preservativo 19,3% 21,5%
Método 0,7% 2,4% Método 2,1% 2,1%
natural natural
Inyectables 0,1% 0% Inyectables 1,2% 0,6%
Espermicidas 0% 0% Espermicidas 0,6% 0,6%
Vasectomia 0,1% 0,1% Vasectomia 0,1% 0,2%

Tabla n° 128: Métodos anticonceptivos empleados por
las parejas espafiolas que se someten a un aborto.

Tabla n°® 129: Métodos anticonceptivos empleados por
las parejas inmigrantes que se someten a un aborto.
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Por area geografica de origen se observan una serie de peculiaridades, dedicaremos un

punto a cada una de ellas, a saber:

» Las iberoamericanas son las Unicas que utilizaron los implantes y los
inyectables. Aunque el anillo y el parche no tienen gran aceptacion, una
vez los conocen y prueban mantienen su uso. Sin embargo, se aprecia un
cese importante en la toma de AHO, que no se ve compensado por el
aumento en la utilizacion del preservativo masculino. Son las cubanas,

dentro de este grupo las unicas que llevaban insertado un DIU.

» Las magrebies cesan la toma de anticonceptivos y parches. Ninguna ha
usado el anillo vaginal. Se observa un discreto aumento en el empleo del
preservativo que, sin embargo, no llega a incrementarse tanto como

disminuyen los otros métodos.

» Se detecta que entre las subsaharianas y las asiaticas disminuye el empleo
del preservativo masculino y cesa de forma importante la utilizacion de los
anticonceptivos hormonales orales. Ello supone el aumento en las cifras de
relaciones sexuales sin proteccion. Son las asidticas las mujeres que menos

anticonceptivos usan.

» Ninguna de las europeas occidentales ha utilizado el anillo vaginal. Al
igual que en otros grupos, en éste se asiste a una disminucion de la toma de
la pildora, aumentando el uso del preservativo y de las parejas que no

emplean ningiin método contraceptivo.

» Solo se advierte el incremento del empleo del anillo vaginal entre las
europeas del este, aunque no lo suficiente como para igualar el descenso en
la utilizacion de AHO y parches, que hace que tras las asidticas sean el

grupo que mantiene con mayor frecuencia relaciones sin proteccion.

La nacionalidad de las mujeres no influye en las motivaciones esgrimidas para el cese de

las medidas encaminadas a evitar un embarazo no deseado.

251



A Lia Ornat Clemente

Llama la atencién que todavia un alto numero de mujeres “descansan” en la toma de la

pildora (37,6%) o en el uso de los parches (35,4%) y del anillo vaginal (57,2%). Esta cifra es

similar a la aportada por DUENAS®, en cuyo estudio se sefiala que el 37% de las usuarias de
anticonceptivos hormonales orales realizaban descansos, la mitad de ellas por recomendacion

médica.

También es un dato a resefiar que un porcentaje no desdefiable de mujeres alegan razones

econdmicas para no seguir planificando.

Se pone de manifiesto, asi, la importante labor que desempefian los centros de
planificacion familiar. Estos centros deberian ser un lugar de referencia mucho mas accesible
y adaptado a toda la poblacién que atiendan, teniendo en cuenta su edad, lenguaje y cultura.
No se trata de consultas de patologia sino de orientacion. Habria de estar receptivo a las
necesidades y demandas de las parejas. No hay método anticonceptivo bueno o malo, cada
uno tiene sus usuarias y usuarios, a los que se les deben explicar los pros y contras de cada
uno ellos para que la eleccion sea propia y asumida. Necesario es el seguimiento para
solucionar las dudas aparecidas y poder cambiar de anticonceptivo si el anterior no se adecua
a los objetivos buscados. Al mismo tiempo, debemos apoyar un cambio social, que erradique
la percepcion de que la planificacion familiar es un problema de la mujer, sobre la que recae
toda la responsabilidad de los anticonceptivos y del embarazo si éstos fallasen. Se debe
favorecer y alentar a que la pareja se implique, ya que las relaciones sexuales con sus placeres

y repercusiones son cosa de dos.

7. 13 — Visitas ginecoldgicas

Seglin un estudio realizado por el MINISTERIO DE SANIDAD, la informacion que los jovenes
espafioles poseen sobre sexualidad y métodos anticonceptivos suele ser superficial. Esta
basada fundamentalmente en conversaciones con sus iguales, en lecturas de revistas o en lo
que ven en la television. Sin embargo, la fuente de informacion preferida por ellos son los

o . . )
padres y familiares mayores seguidos por los profesionales sanitarios” .

En Aragon, solo el 28,8% de las aragonesas, en el 2004, y el 20,85%, en el 2005, habian

acudido a una consulta de planificacion familiar alguna vez.
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En nuestro estudio la cifra es mayor (34,4%). Casi la mitad (15,7%) habian acudido a la
consulta demandando informacién sobre los anticonceptivos. Este porcentaje es el mismo que
el de mujeres que utilizaron algiin método anticonceptivo durante el afio previo al embarazo
no deseado. Un 10% habian empleado la visita para recibir informacioén sobre la practica de

un aborto provocado y un 8,6% para realizarse una revision ginecoldgica.

En 2005, aparecio un trabajo de investigacion que mostraba que el 61% de las espafiolas y
el 75% de las inmigrantes que interrumpieron su embarazo no habian acudido a un servicio
sanitario para la utilizaciéon o control de métodos anticonceptivos en los dos afnos previos al

aborto provocado’’.

Para LLACER ET ALII® estas diferencias se deben a que el horario es una de las dificultades
de acceso de las extranjeras a los centros de planificacion familiar. Estas mujeres suelen estar
en trabajos de servicio doméstico, en restauraciéon o al cuidado de personas dependientes,
coincidiendo estos horarios con los de las consultas y siéndoles dificil obtener un permiso

para acudir a ellas.

En Aragoén detectamos que el 61,6% de las espafiolas y el 69,5% de las inmigrantes, que
se sometieron a un aborto no habian acudido con anterioridad a una consulta ginecologica. De
destacar es, que entre las que si lo habian hecho, era mayor el porcentaje de extranjeras que de
nacionales que pidieron informacién sobre algin método anticonceptivo. Sin embargo, la
proporcion se invertia en el caso de que el motivo de la consulta fuera una revision, siendo

¢ésta dos a uno a favor de las espafiolas.

Por area geografica, las procedentes de Europa occidental son las unicas cuyo porcentaje
de haber acudido con anterioridad al aborto a una consulta ginecoldgica era mayor que del no.
Al contrario que las asiaticas, subsaharianas y europeas del este, que son las que presentan

una menor proporcioén de consultas.

Quizas estas diferencias podria deberse al trabajo que desempefian y a su educacion
sanitaria. Asi, como ya hemos comentado en capitulos anteriores, en estas zonas existe poca

cultura contraceptiva y de prevencion.
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Estos datos corroboran lo expuesto con anterioridad, por lo que se hace necesaria una

mayor cercania de los recursos a la poblacion necesitada de ellos. No podemos tirar la piedra
y esconder la mano, no debemos criticar que las parejas no planifiquen si no les damos los

medios adecuados para hacerlo.
7. 14 — Uso de intercepcion postcoital

La anticoncepcion de urgencia es un método en auge. Cada vez se utiliza mas. Alcanzo las
500.000 unidades en el 2005. Se trata de una cifra que aumenta cada afio. A nivel nacional, en
2004, la tasa por mil de uso de la anticoncepcion de emergencia en las mujeres entre 15 y 24

afios era de 117,4. En Aragon el porcentaje era mayor, 126,2%.

La CLiNICA DATOR™, en 2001, hacia publico un estudio en el que se sefialaba que en el
77% de los casos fue la ruptura del preservativo y el 13% la no utilizaciéon de método alguno
las causa aducidas para emplear la intercepcion postcoital. En las primeras veinticuatro horas
comenzaron el tratamiento el 60% de las mujeres y s6lo un 10% lo inici6é con mas de cuarenta

y ocho horas. Solamente un 10% de las usuarias no eran espafolas.

Nosotros comprobamos que tan solo el 2,7% de las mujeres que se sometieron a un aborto
en Aragdén y que habian mantenido relaciones sin proteccion o ésta habia fallado (bien por
rotura o retencion del preservativo en la vagina, olvido de alguna pastilla, despegamiento de

un parche o interaccion medicamentosa) habian utilizado la anticoncepcion de urgencia.

Estas cifras muestran que con su ingesta se podria haber evitado algin embarazo no

deseado y, que sin embargo, su uso no previene el total de las gestaciones.

Es casi cuatro veces mayor el nimero de espafiolas que de inmigrantes que la utilizaron

antes del aborto. Ninguna subsahariana y europea occidental la usaron.

Del 2,7% de las mujeres que abortaron y tomaron la anticoncepcion de urgencia, casi el
50% lo hicieron en las primeras veinticuatro horas, s6lo un 11% pasadas las cuarenta y ocho
horas. El dato que llama la atencion es que el 9% de las usuarias la utilizaran cuando ya no era
efectiva (> 72 horas). Son las inmigrantes el grupo que antes acude a solicitarla, pero también

las que la toman en mayor porcentaje que las espafiolas pasados los tres dias.
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La reincidencia es minima, tan solo un 2,3% de las mujeres que abortaron y usaron la

intercepcion postcoital la habian utilizado con anterioridad.

Sabemos que la anticoncepcion de urgencia es un arma de doble filo, ya que, por un lado,
reforzaria la justificacion de no usar el preservativo y, por otro, es altamente efectivo en la
prevencién de embarazos no deseados, siempre y cuando se use de forma adecuada. Por lo
tanto, es necesario trasmitir a la poblacién que esta medida no sustituye a ningun método
anticonceptivo, pero que si es beneficiosa cuando alguno de los medios utilizados ha fallado.
Igual de importante es hacer accesible esta medida a las parejas que lo necesiten, para que su
utilizacion sea adecuada en el tiempo. La divulgacion entre las inmigrantes deberia ser una

prioridad, ya que son las que menos la demandan.
7. 15 — Edad gestacional (E. G.)

Segiin BoscH™* cada afio se evidencia una disminucién de 0,03 semanas en la edad

gestacional de los embarazos que finalizan en un aborto provocado.

A nivel nacional, el MINISTERIO DE SANIDAD muestra que hasta 2005 la tendencia era
descendente en el numero de abortos provocados antes de las ocho semanas y que a partir de
ese afio se produce un incremento en las demds semanas. Sin embargo, las cifras de 2005
sefialan un ligero aumento en los abortos mas precoces y mas tardios y una disminucion en el
numero de interrupciones del embarazo provocadas entre las nueve y las diecisiete semanas

de gestacion®""®.

En Aragon, sin embargo, se evidencia un aumento en la edad gestacional a la que las

. 61,78
mujeres se someten a un aborto®"’®,
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EDAD GESTACIONAL DE LOS ABORTOS EN EDAD GESTACIONAL DE LOS ABORTOS EN LAS

LAS ESPANOLAS ARAGONESAS
Edad gestacional 2004 2005 Edad gestacional 2004 2005
8 0 menos semanas 61,43% 62,09% 8 0 menos semanas 64,71% 59,449%
9 — 12 semanas 26,50% 25,84% 9 — 12 semanas 24,35% 27,70%
13 - 16 semanas 6,33% 5,98% 13 - 16 semanas 6,02% 7,18%
17 — 20 semanas 3,69% 4,05% 17 — 20 semanas 3,26% 3,94%
21 0 mas semanas 2,02% 1,98% 21 o mas semanas 1,65% 1,75%
Tabla n° 130: Edad gestacional de los abortos Tabla n°® 131: Edad gestacional de los abortos
realizados por las espafiolas. (MSC) realizados por las aragonesas. (MSC)

En nuestro estudio, la edad gestacional media a la que se realiza un aborto son las nueve
semanas, con un rango entre cuatro y veintidés semanas. No existe diferencias entre las
espaiolas y las inmigrantes, siendo independiente en el seno de este Ultimo grupo el area

geografica de procedencia.

Nuestros datos muestran un aumento en el nimero de abortos realizados entre las nueve y
las doce semanas y un descenso en todos los demas rangos, lo que coincide en parte con las

cifras del MINISTERIO DE SANIDAD.

Si tenemos en cuenta que los abortos provocados considerados de alto riesgo se realizan
en su mayoria por malformaciones fetales graves y, por lo tanto, en parejas en las que el
embarazo era deseado, es importante resefiar el descenso en el porcentaje de interrupciones
realizadas por encima de las dieciocho semanas. Quizas signifique este dato que somos
capaces de diagnosticar mas precozmente los defectos y, de esta forma, disminuir los riesgos
del aborto y las implicaciones psicoldgicas que conlleva para la pareja y, sobre todo para la

madre, el llegar a una interrupcion de la gestacion a semanas tan avanzadas del embarazo.

La accesibilidad a los centros donde se realizan abortos provocados queda demostrada.
Cabria preguntarse el porqué de que las espafiolas y las inmigrantes acudan a estos centros y
no lo hagan a los de planificacion familiar. La diferencia, a lo mejor, se encuentre en los

horarios de atencion y en la facilidad para la obtencion de la cita.

256



) El aborto provocado en la Comunidad Autonoma de Aragén:
2 estudio descriptivo de la poblacién espafiola e inmigrante

7. 16 — Motivo del aborto provocado

Observaremos, en primer lugar la frecuencia de los tres supuestos legales para realizar un
aborto y en segundo lugar las motivaciones y causas que hacen que las mujeres se sometan a

este procedimiento.

Desde que en el ano 1996 se comenzaran a registrar las interrupciones provocadas del
embarazo en Espafa, se ha detectado su disminucion bajo el supuesto legal de salud materna
y su aumento aduciendo malformaciones fetales. La tendencia es la misma a nivel de nuestra
Comunidad Auténoma, incluso fue mayor la proporcion por riesgo fetal que a nivel nacional

en 2005°%178,

SUPUESTOS LEGALES DE LAS SUPUESTOS LEGALES DE LAS ARAGON

ESPANOLAS PARA REALIZAR UN PARA REALIZAR UN ABORTO

ABORTO PROVOCADO PROVOCADO

Supuesto legal 2004 2005 Supuesto legal 2004 2005

Salud materna 96,7% | 96,68% Salud materna 96,85% 96,06%

Riesgo fetal 3,06% 3,16% Riesgo fetal 2,79% 3,53%

Violacién 0,02% 0,01% Violacion 0% 0,04%

Varios motivos 0,22% 0,15% Varios motivos 0,36% 0,36%

Tabla n°® 132: Supuestos legales para realizar un Tabla n° 133: Supuestos legales para realizar un
aborto en Espafia. (MSC) aborto en Aragén. (MSC)

El aumento de abortos bajo el tercer supuesto (grave tara fetal) es paralelo al desarrollo de
la ecografia y con ella del diagndstico prenatal. En la actualidad, somos capaces de detectar
mas malformaciones fetales a edades gestacionales mas tempranas, lo que es beneficioso en
muchos casos. Pero, por otro lado, esto es un tema de profundo debate actualmente, ya que en
ocasiones, al no poder seguir la evolucion de determinadas patologias mas alla de las 22
semanas elaboramos peores prondsticos de los que serian en realidad. Ademas, se ha de

afadir la presion social que obliga a tener hijos sanos, sin la menor patologia.
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En nuestra muestra, el 97,4% de las mujeres se adscribieron al supuesto de riesgo

materno para practicarse un aborto. Tan solo, el 1% fue por riesgo materno fisico. El 2,6% de
los embarazos fueron interrumpidos por malformaciones fetales. No ha existido ningtin caso

de violacion.

Practicamente todas las inmigrantes alegan problemas psicologicos para finalizar la
gestacion. Son las magrebies y las procedentes de Europa occidental las que no se adscriben a

otro supuesto legal para someterse a este procedimiento.

7.16. 1 — Riesgo materno

Dentro del riesgo materno fisico fue el ser seropositiva para el virus de la
inmunodeficiencia adquirida (VIH) la enfermedad més aludida. No se encontraron diferencias
entre las espafolas y las inmigrantes, aunque estas ultimas sélo suponen un tercio de las

mujeres que se sometieron a un aborto por enfermedad fisica materna.

El otro motivo para finalizar la gestacion alegando el primer supuesto legal es el

psicologico.

El estudio, realizado por el MINISTERIO DE SANIDAD en 15 centros autorizados para
realizar abortos, mostraba que la situacion econdmica era la causa principal que llevaba a las
mujeres a demandar la interrupcion provocada del embarazo®. Este motivo fue el mayoritario

entre las inmigrantes segun la CLINICA DATOR®.

Nuestro estudio ratifica las cifras obtenidas por dicha clinica, ya que el 44% de las
mujeres alegaba problemas econdmicos para finalizar la gestacion. A esta cifra se afiade el 3%
que suponian que su embarazo supondria su despido. En frecuencia, el siguiente motivo
alegado era el estar en un momento personal poco idoéneo para tener un hijo (26,1%). Destacar
que la violencia de género, que en ocasiones podria tratarse de una violacion, ocurre en el

0,4% de los casos.

Es importante sefialar que las causas que, con mayor frecuencia, llevan a las inmigrantes a

someterse a un aborto son econdmicas. En cambio, las espafolas esgrimen motivaciones de
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indole mas personal, pretender proseguir con su formacion, ser jovenes, tener problemas de

pareja, no desear hijos y dudar de la paternidad.

Si tenemos en cuenta el area geografica de procedencia de las extranjeras, son las
europeas occidentales las Uinicas que no esgrimen problemas econdémicos para abortar. En

todos los demas grupos este motivo es el mas frecuente.

Las iberoamericanas y las europeas del este son las tinicas inmigrantes que se someten a
esta intervencion por violencia de género y problemas de pareja. Quizas estos datos sean
reflejo del tipo de relaciones que cada cultura experimenta con el sexo contrario, donde el
hombre todavia ejerce la dominacidn sobre su compaiiera o la promiscuidad entre el colectivo

masculino es algo asumido debido a la tradicion machista existente en estas areas geograficas.

Las asiaticas y las subsaharianas no esgrimen la edad como causa de su decision, ya que,
ninguna asiatica y tan solo un 1% de las subsaharianas tenian mas de cuarenta afios y s6lo un

12% de las primeras y un 9% de las segundas eran mayores de treinta y cinco.

Las diferencias entre los dos grupos, inmigrantes y espafiolas, son manifiestas. Las
motivaciones estan intimamente relacionadas con su situacion personal. Las primeras acuden
a nuestro pais para lograr mayores oportunidades y poder ofrecer un presente y un futuro
mejor para ellas y sus familias que, en muchos casos se encuentran en sus paises de origen.
Un embarazo no deseado, por lo tanto, supondria una disminucion de sus ingresos, necesarios
para subsistir y lograr sus objetivos. Sin embargo, las mujeres de los paises del norte se
encuentran en una situacion social completamente distinta. Son mujeres cada vez mas
independientes, que valoran su formacion, autonomia y bienestar personal. La maternidad y el
matrimonio no son sus metas primordiales. Asi, eligen ser madres y el numero de hijos que

desean cuando su posicion econémica y social les es favorable.

Es cuestion de tiempo que las inmigrantes que viven entre nosotros adquieran las mismas

costumbres y deseos que las mujeres espafiolas.
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7. 16. 2 — Malformacion fetal

Es la trisomia 21 la causa mas frecuente de abortos por malformacion fetal.

En el caso de las inmigrantes soélo siete alegaron este supuesto para interrumpir su
embarazo. Fueron el Sindrome de Down, el oligoamnios, las malformaciones del sistema

nervioso central y otras las enfermedades causa del aborto.

Es compresible que el numero de inmigrantes que abortan por patologia fetal sea escaso,
ya que la proporcion de gestaciones que no son interrumpidas por este colectivo representa el
20% de todos los embarazos atendidos en Aragén®. Por lo tanto, el porcentaje de

malformaciones debe ser equitativa al nimero de abortos.

7. 17 — Método empleado en la realizacién del aborto

La técnica mas utilizada en Europa para llevar a cabo abortos de menos de doce semanas

es la aspiracion®.

La Ru 486 ha experimentado un aumento en su uso desde que se legalizé en Espaia en el
afio 2000. Es un método elegido por las mujeres que presentan miedo a los quirdéfanos, a la
anestesia y tienen embarazos por debajo de las ocho semanas de gestacion. El perfil de la
usuaria de Mifepristona es el de una mujer joven (el 80% menores de treinta afios), soltera,
con trabajo, recursos propios, nivel medio-alto de estudios y primigesta. E1 70% de las que se
han sometido a un aborto farmacoldgico manifestaron que repetirian el método utilizado en

: ., 50,52
una segunda interrupcion del embarazo™ *.

A nivel nacional la intervencién mas frecuentemente utilizada para realizar un aborto es la
aspiracion, seguido de la mifepristona, la dilatacion y el legrado. Es de destacar que, aunque
en una minima proporcion, se siguen realizando histerotomias e histerectomias para

. . b4 78
Interrumpir una gestacion .

En Aragon, es recalcable el descenso de la aspiraciéon a expensas de un incremento de la

dilatacion, el legrado y la Ru 486. Estos dos ultimos métodos se emplean mas para realizar los
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abortos a las aragonesas que al resto de las mujeres espafiolas. No se encontr6 ningun caso de

61,78

intervenciones quirurgicas mayores (histerotomia o histerectomia)

e 556 U TILZARE A=A EL ACGRTOL. METODO UTILIZADO PARA EL ABORTO.
ESPARA 2005 ARAGON 2004 Y 2005
Método 2005 Método 2004 2005
Aspiracion 84,75% Aspiracion 84,38% 82,65%
Dilatacion 4,36% Dilatacion 0,67% 0,91%
Legrado 3,8% Legrado 7,67% 8,09%
Ru 486 5,0,8% Ru 486 5,35% 5,61%
Inyeccion intravenosa 0,34% Inyeccién intravenosa 0,04% 0,04%
Inyeccion intrauterina 0,12% Inyeccion intrauterina 0,04% 0%
Histerotomia 0,03% Histerotomia 0% 0%
Histerectomia 0,01% Histerectomia 0% 0%
Otros 1,5% Otros 1,85% 2,7%
Tabla n°® 134: Método empleado en la realizacion de Tabla n° 135: Método empleado en la realizacion de
los abortos en Espafia. (MSC) los abortos en las aragonesas. (MSC)

Comparar nuestros resultados con los publicados por el MINISTERIO DE SANIDAD es
complicado al no emplear el mismo sistema de codificacion. En nuestra opinion la dilatacion
y las inyecciones intrauterinas o intravenosas no son en si mismas intervenciones
independientes ya que, en casi todos los casos, deben ir acompafiadas de aspiracion, legrado o
evacuacion. Ademas, en la hoja de notificacion estadistica no se recoge el tipo de anestesia

utilizada en ninguno de los procedimientos que permiten eleccion entre local y general.

En nuestro estudio la dilatacion y aspiracion es el método mas empleado por debajo de las
doce semanas, realizdndose bajo anestesia local en el 54,7% de los casos. Son las inmigrantes
las que utilizan este tipo de analgesia con mas frecuencia, al ser un procedimiento mas barato

que el utilizado en las mismas semanas de gestacion con anestesia general.
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La Ru 486 ha sido elegida por el 4,5% de las mujeres de nuestra muestra, lo que supone

un poco mas del 5% de los abortos por debajo de las doce semanas. La proporcion entre las
espaiolas y las inmigrantes que optaron por este método para interrumpir su embarazo es de
tres a uno. Entre las extranjeras, fueron las europeas occidentales las que mas se decantaron

por €l

La razon de esta diferencia se debe buscar, en mi opinion, en el coste economico y en el
numero de visitas que hay que realizar a las clinicas una vez se ha tomado la mifrepistona.
Las inmigrantes poseen menos ingresos y se encuentran en una situacion laboral menos
estable, lo que no les permite faltar de su puesto de trabajo de forma recurrente. La dilatacion
y aspiracion con anestesia local es un método mas barato y rapido y por ende el seleccionado

por la mayoria de las mujeres no espanolas.

El porcentaje dado por nosotros es menor que el mostrado por el MINISTERIO DE SANIDAD,
debido quiza, a que el aumento del nimero de inmigrantes que abortan es inversamente

proporcional a la disminucion del uso de mifepristona, por las razones antes esgrimidas.

La induccion y parto fue una técnica utilizada en el 1,9% de los abortos, siempre por
encima de las diecisiete semanas y con mayor frecuencia entre las espanolas, ya que son las
que presentan mayor numero de interrupciones del embarazo por malformaciones fetales;
diagnodstico que se produce en unas semanas determinadas, mas avanzado el desarrollo fetal,

lo que determina abortos mas tardios.
7. 18 — Lugar donde se realiza el aborto

En Espafa, practicamente el total de los abortos provocados se realizan en clinicas
privadas acreditadas a tal efecto. A nivel nacional, cada vez son menos los procedimientos
que se llevan a cabo en centros publicos. Todo lo contrario se constata en Aragén, donde la
tendencia es inversa. Si tenemos en cuenta el porcentaje de abortos practicados por el Sistema
Publico de Salud a nivel nacional nos percataremos de que es casi cuatro veces mayor que el

de nuestra Comunidad Auténoma®"’®,
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CENTRO DONDE SE REALIZAN CENTRO DONDE SE REALIZAN LOS

LOS ABORTOS LAS ESPANOLAS. ABORTOS LAS ARAGONESAS.

2004 v 2005 2004 v 2005
Centro 2004 2005 Centro 2004 2005
Publico 3,56% 2,91% Publico 0,63% 0,80%
Privado 86,76% 97,09% Privado 99,73% 99,20%
Tabla n°® 136: Centros donde se realizan los abortos Tabla n° 137: Centros donde se realizan los abortos
las espafiolas. (MSC) las aragonesas. (MSC)

Segun el trabajo realizado por el CENTRO SUPERIOR DE INVESTIGACIONES CIENTIFICAS
(CSIC) en 2005, el 97,3% de los abortos se realizaron en clinicas privadas, aunque uno de
cada cinco fue financiado por la Sanidad Publica. Un 80,2% de las mujeres/parejas corrieron

con los gastos del procedimiento’’.

En nuestro estudio, tan solo el 0,6% de todos los abortos se realizaron en el tnico hospital
publico acreditado para practicar este procedimiento. Todas las mujeres que por motivos
psicoldgicos desean interrumpir su gestacion deben sufragar los costes, a excepcion de ciertos
casos que fueron remitidos por el Salud de Huesca y Soria, debido a que los psiquiatras
responsables realizaron el informe pertinente que permitia que el aborto fuera costeado por el
Sistema Aragonés de Salud (SALUD). Este hecho pone de manifiesto las diferencias
existentes dentro del territorio nacional y autonémico, depende de donde vivas y quién te

realice la consulta para que el caso sea financiado o no por la Sanidad Publica.

En caso de que la motivaciéon del aborto sea una grave enfermedad materna o una
malformacion fetal importante y la mujer pertenezca a un area de salud donde no existe
ningun centro publico que lleve a cabo la interrupcion, los costes son sufragados por el

Sistema de Salud aragonés.

S6lo dos inmigrantes fueron atendidas en el Clinico Universitario “Lozano Blesa”, inico
centro publico donde se realizan abortos. Este dato se relaciona con el nimero de embarazos
que existe en la poblacion inmigrante. Suponen un 20% del total de las gestaciones

controladas en el Clinico, lo que significa que la frecuencia de malformaciones fetales o
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enfermedades maternas agravadas por el embarazo estd en proporcion, y por lo tanto, es

menor que entre las espafolas.

Es importante observar como ante un mismo motivo para abortar, depende de la provincia
y la Comunidad Auténoma a la que se pertenezca para que los costes y la tramitacion del
aborto se realicen de forma diferente. Deberia existir una equiparacion en los procesos,

protocolos y gastos para ofrecer una cobertura igualitaria.
7.19 — Sumario.

La idea inicial de realizar este trabajo surgio de la necesidad de saber cudl era la verdadera
situacion del aborto en nuestra comunidad. Pensamos que si conociamos el tipo de mujeres y
parejas que decide abortar y cuales eran las circunstancias que les hacian llegar a esa decision,

podriamos desarrollar medidas de planificacion mas adaptadas a sus necesidades.

Sabemos que cada aborto constituye una vivencia personal y diferente, que la
generalizacion no es adecuada. Pero se trata de la forma mas idonea para analizar los datos y
obtener una vision global del tema. Asi que a continuacion presentamos la que seria la “mujer
tipo”’que aborta en la Comunidad Auténoma de Aragon, ésta puede ser practicamente por

igual espafiola o inmigrante.

Si es espafiola, vive en Zaragoza capital con su pareja de origen espafiol. Tiene entre
veintisiete y veintiocho afios, con estudios secundarios y trabaja de dependienta por cuenta
ajena, al igual que su compafiero. No tiene hijos y se somete por primera vez a un aborto
provocado. En sus relaciones sexuales usa preservativo aunque no de forma habitual y
tampoco emplea la intercepcion postcoital en caso necesario. Ademads, nunca ha acudido a una
consulta de ginecologia o planificacion familiar. La interrupcion del embarazo se realiza a las
nueve semanas de edad gestacional por motivos psicologicos al no ser un buen momento
personal para afrontar su maternidad. El método empleado para la realizacion del aborto es el

legrado con anestesia general en un centro privado acreditado.

Si la usuaria es inmigrante, su pais de procedencia seria, principalmente, Rumania. Fue
Espafia el pais elegido como primera opcidn para inmigrar. Lleva aqui mas de cuatro afios y

comprende, habla y escribe espafiol. Vive en Zaragoza capital, en compaiiia de su pareja de
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nacionalidad no espafiola. Tiene entre veintisiete y veintiocho afos y posee un nivel de
estudios primarios. Es asalariada en el ramo de la hosteleria al igual que su pareja. Tiene ya
un hijo y, al menos, ha recurrido al aborto en una ocasion previa en su pais de origen. No usa
ningiin método anticonceptivo en sus relaciones sexuales ni la anticoncepcion de emergencia.
Nunca ha acudido a un centro de planificacion familiar o a una consulta ginecologica. El
aborto se realiza a las nueve semanas de gestacion bajo el supuesto de riesgo materno
psicoldgico por motivos econdmicos y se lleva a cabo en un centro privado acreditado

utilizando el legrado con anestesia local.

Reflexidon final: El aborto ha de estudiarse y abordarse desde varios frentes. Es el altimo
eslabon de una concatenacion de circunstancias que han ido influyendo una tras otra en la
decision ultima. La cultura, el pais de origen, la situacion econdmica, el acceso a los métodos
anticonceptivos y la educacion en igualdad serian temas que habria que afrontar en su
conjunto para dar solucion al alto nimero de embarazos no deseados. Actualmente la
inmigracion es un reto social, cultural y economico, al que no podemos ser indiferentes como
ginecologos. Aquello que es distinto, con el conocimiento y la experiencia se va haciendo mas
cotidiano, y por lo tanto mas conocido. Si asumiéramos que cada grupo tiene algo que ofrecer
y aprender de los otros podriamos caminar juntos para encontrar soluciones apropiadas a cada

uno, respetando cada cultura, rompiendo estereotipos y tabues.
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8. - CONCLUSIONES

1. El nimero de abortos realizados a inmigrantes es practicamente igual al de las
espafiolas, con la salvedad, de que las primeras tan solo representan al 8% de la
poblacion. Por lo tanto, la proporcion de embarazos que finalizan en un aborto

provocado es mucho mayor entre la poblacion extranjera.

2. Son las rumanas las mujeres no espafiolas que mas demandan un aborto

provocado.

3. La edad media a la que las mujeres de ambos grupos se someten a una
interrupcion del embarazo no difiere, siendo ésta de 27 afios. Sin embargo, por
rango de edad, son las espafolas las que con mas frecuencia abortan a edades
reproductivas limite, es decir, por debajo de los veinte afios y por encima de

los cuarenta.

4. Son las mujeres que conviven con sus parejas las que suponen el mayor
porcentaje de la muestra, existiendo diferencias entre las espafiolas y las
inmigrantes. Entre las primeras, son mas frecuentes las relaciones en las que no

existe cohabitacion.

5. Los estudios primarios son el nivel académico mas frecuentemente alcanzado
entre las mujeres del estudio. Pero, existen diferencias en dependencia de su
procedencia. Asi, son las inmigrantes las que presentan una tasa de

escolarizacion menor.

6. La situacion laboral de las mujeres de nuestra muestra no varia en dependencia
de su procedencia, son las asalariadas las que configuran el mayor porcentaje.

Sin embargo, si que existen diferencias en cuanto al tipo de trabajo realizado.
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9.

10.

11.

Asi, las espafiolas desempefian su labor con mayor frecuencia en ocupaciones
de atencion al publico (dependientas/bancos) o que requieren estudios
superiores, mientras las extranjeras, se dedican al servicio doméstico o a tareas

de limpieza.

El nimero de embarazos anteriores es mayor en las inmigrantes que en las
espafiolas. Esto se traduce en una media de hijos y abortos provocados mas alta

entre las primeras.

El uso de algun método anticonceptivo es escaso en toda la muestra. Pero es
entre las inmigrantes donde la no utilizacion de ningln tipo de anticoncepcion
es mayor. Dato que coincide con un menor nimero de visitas ginecolédgicas y
un menor empleo de la intercepcion postcoital. El preservativo es el método
mas empleado, si se usa alguno, entre las espafiolas y las no espafiolas, siendo
su uso ocasional el motivo de fallo mas frecuentemente alegado. Se sigue
observando un elevado nimero de embarazos no deseados como consecuencia
del descanso realizado en la toma o uso de los diferentes anticonceptivos

hormonales.

Las semanas de gestacion a las que practican un aborto las espafiolas y las
inmigrantes son las mismas, nueve. Existe, sin embargo, un mayor nimero de
mujeres nacionales que abortan a edades gestacionales mas avanzadas, debido

al mayor numero de abortos por malformaciones fetales en esta poblacion.

Es el primer supuesto el mas esgrimido para la practica de un aborto provocado
legal entre las espafiolas y las inmigrantes. En casi el total de los casos son los
problemas psicoldgicos los causantes de la decision. La diferencia entre ambos
grupos radica en las motivaciones esgrimidas. Son de indole econémico entre

las extranjeras y de indole personal entre las espafiolas.

La dilatacion y aspiracion es el método mas utilizado para realizar los abortos
provocados, siendo en los centros privados acreditados donde se practican casi

la totalidad de ellos.
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ANEXO NUMERO II. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Fecha I:I

NHC Edad

Pais de procedencia ¢ 3

Ciudad de residencia en el momento de la IVE

Meses de estancia en Espafia * migracion directa I:I migracion indirecta (afo) I:I

0-6 meses ‘ | 6-12 meses ‘ ‘ 1afno ‘ | 2 aiios ‘ | 3 afos ‘ | 4 aios ‘ ‘ > 4 aiios ‘ |
* espaiiol

no comprende ni comprende pero no comprende y habla, Comprende,

habla habla ni escribe pero no escribe. habla y escribe.

Tipo de convivencia.

convivencia en pareja

No convivencia en pareja relaciéon esporadica | | novio | | amigo | | anterior pareja | |
Estudios

analfabeta | sin estudios | |

estudios primarios | secundarios (bachiller/ciclo formativo) | | universitarios | |

Situacion laboral

* mujer * pareja
patrona profesional que emplea personal
empresaria profesional que no emplea personal
persona que trabaja a sueldo

pensionista

estudiante

parada

sus labores

otras

Descripcion del trabajo.
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Hijos previos muertos

vivos

Abortos anteriores (IVEs)

| Espafia | |

Anticoncepcion

* en el momento de la IVE

L 1

* menores que conviven con ella

* menores que no conviven con ella

* mayorea (>18 afos) emancipados

| conviven | | No conviven |

* mayores (>18 aflos) no emancipados

| * pais de origen | | *otro |

* durante el aio previo a la IVE

ninguno

método natural

preservativo

anticoncepciéon hormonal oral

parches
anillo vaginal
implante
DIU
Motivo del fallo Motivo del cese
Visita ginecolégica | sj || anticoncepcién | | Informacién IVE | ] otros |
no
Uso de intercepcidn postcoital
[no | [si | diadelciclo: | Horas: | Veces utilizado:

Edad gestacional x ECO |:|

Motivo de la IVE

violacion

malformacion fetal

materna

Psicolégica

Enfermedad

Método empleado en la IVE

| RU 486 | | Legrado anestesialocal | | Legrado anestesiageneral | [Otros | |

Centro donde se realiza el aborto

[ Hospital Clinico

| [ Clinica Actur | Clinica Almozara | |
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