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INTRODUCCION

Uno de los inconvenientes para abordar el probldelaaborto en
Panama, es la penalizacion del aborto inducidaquea El Codigo Penal de
2005, lo considera un... “delito contra la vida yinéegridad personal”. El
bien que protege la legislacion es la...“vida dedesspna que esta por nacer”
y sanciona a las mujeres que se lo provocan. Adestr@sinconveniente es el
hecho de ser un tema muy sensitivo.

El aborto, se reconoce como un serio problemaakqguae constituye
una confrontacion sexo-género en la sociedad. Dednera, que el saber y
el hacer de una mujer, se restringen al hecho deviye en un ambiente
privado, mediatizado por factores externos, queatse sentir que sus visiones
y facultades se limitan o atrapan en su ambiengtasEsignificaciones
imaginarias, hacen de lo femenino, un espacio goisentimentalizado, y de
lo masculino un espacio publico racionalizado.

El imaginario social del aborto, es esalidad mental que permite a la
mujer comprender sus propias experiencias en laaépen el momento en
gue se encuentra, y seguir dentro de limites rdtesiaa lo dictado por su
conciencia en relacion a sus decisiones personabegerniente a la

sexualidad, relacionado con la reproduccion y ebrtab ademas es la
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necesidad de saber el imaginario social y la cos@eque tiene de si misma
y de los otros.

En el caso del aborto (un tema muy patémi es importante
preguntarse, qué valores son preferidos, pero azadoa y, cuales preferidos
y apoyados por nuestra sociedad, ya que la visesdal las mujeres que
experimentan una situacion de aborto, constituyerrmacion valiosa para
identificar el imaginario social del aborto, y peewr los riesgos potenciales
de éste.

La presente investigacion, denominada: El Imagn&ocial del
Aborto en un grupo de mujeres atendidas en el lsBanto Tomas,
durante los meses de noviembre 2008 a enero 2@%® mediante la
realizacion de la préactica profesional en El Certeo Investigacion en
Reproduccion Humana (CIRH), adscrito al Institutm@emorativo Gorgas
de Estudio de la Salud. En la practica, se atemdlierasistieron a mujeres
gue acudieron al Hospital Santo Tomas a recibimcade médica, producto
de un aborto; desde entonces, se comienza a ewal@amnalizar, no
solamente, la calidad de atencidn en los servipiss$-aborto, sino también
las condiciones de vida de estas mujeres y elfgigdo social que podrian

tener respecto al aborto.
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Para el desarrollo de este estudio, se han uldidaversas dimensiones
sociales (la sexualidad, los proyectos de vidandgernidad y el embarazo
deseado y no deseado, el aborto y las prestadilenies servicios de atencion
post-aborto) que se van presentando a medida guengegenetra y realiza el
estudio. Estas dimensiones son producto del amalisila observacion
(participativa), realizada en la sala 23 de postiabdel Hospital Santo
Tomas.

Este estudio consta de seis capitulos. El primeros cuales, se refiere
al diseno de la investigacion y la metodologiaiaada, tratando aspectos
como las caracteristicas generales de la invegilgadas variables e
indicadores, el tipo de investigacion, la cobertefainiverso, la muestra y la
técnica de recogida de datos.

El segundo capitulo, se intitula El Imaginario i@8bcEn el mismo, se
explica, la necesidad de saber el significado sednstorico del individuo en
la sociedad, permitiéndole pasar de una perspeciiea.

El capitulo tercero, trata todo lo referente adaualidad humana y al
embarazo deseado y no deseado. En su desarrghieesentan los aspectos
sexuales mucho mas relevantes, como también losigos y acuerdos en

materia de salud sexual y reproductiva.
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Los temas concernientes a El Aborto y sus Impices y El
Postaborto, son tratados en los capitulos IV yspeetivamente. En ellos, se
presentan los antecedentes del aborto, su incalemctiPanama, causas y
consecuencias, entre otros; y también se explistndrome post-aborto y la
calidad de atencion de los servicios post-aborto.

El capitulo sexto, integra la presentacion y iaisabe los resultados,
para ello, se confeccionaron graficas y cuadraadésticos y cualitativos. A
su vez, se introduce un profundo analisis e inéapron de los datos.

Las conclusiones y las recomendaciones, inte@guato &l resumen de
este estudio, como el disefio de medidas de inteldemucho mas acordes,
con lo relacionado al servicio de atencién postaba@ue sirvan para hacer
frente al problema del aborto.

Se espera que esta investigacion (desde una \g@e@nlogica), sirva
de guia, y pueda ser un valioso aporte para imaEstines ulteriores,
referentes al aborto; ademas que al mismo tienggocemplementado con la
informacion bibliografica existente. También en&ndue el aborto no sélo
afecta a una mujer, sino a todo el entorno quedea (desde su familia hasta
el Estado), y que involucra lo bio-psico-sociabgd el imaginario social que

en ellas, se ha creado.
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CAPITULO |

DISENO DE LA INVESTIGACION Y METODOLOGIA EN

LA INVESTIGACION
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El aborto es un fenémeno social, que involucra iablpma de salud
publica, pero que también constituye un problema abeciencia
individual. El aborto representa un elevado costias y humano; ademas

constituye una confrontacion sexo-genero en lseedad.

I. Problema de Investigacion.comprender el imaginario social del aborto
en un grupo de mujeres atendidas en el HospitdbSaomas, respecto a

la conciencia que tiene de si misma y de los demas.

1. Planteamiento del Problema de Investigacion:
¢, Cual es el imaginario social del aborto de un @rdp mujeres

atendidas en la sala de post-aborto del HospitgbSeomas?

2. Objetivos de la Investigacion:
Los objetivos generales son:
A. Conocer el imaginario social del aborto en un grdpanujeres
atendidas en la sala de post-aborto del HospitgbSeomas.
B. Identificar algunas caracteristicas sociodemogaéaficde las

mujeres en estudio.

-27-



Los objetivos especificos son

1. Conocer el significado social del aborto en laserag y la
conciencia que tienen de si mismas y de los demas.

2. Analizar los valores (respecto al aborto) prefesjdpero
amenazados, Yy los preferidos y apoyados por lasresly la
sociedad.

3. Indagar y explicar las diversas dimensiones deltalen este
grupo de mujeres.

4. Sefalar las consecuencias bio- psico socialessdmlgeres
gue han tenido algun tipo de aborto, atendidas ealh post-
aborto del Hospital Santo Tomas.

5. Aportar informaciéon para mejorar la calidad de eii@m

preventiva post-aborto del Hospital Santo Tomas.

3. Definiciones de Términos:

1. Aborto: expulsion de un feto que todavia no esta en canbsi
de vivir [por si mismo, sin nutricion materna]. ¢Dionario
Océano Uno, 1999)

2. Aborto espontaneo: expulsion de un feto en forma natural

debido a problemas de salud. (FIGO, 2005)
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. Aborto inducido o provocado: mera interrupcion del embarazo
mediante el empleo de medicamentos o intervenaibmirgica
después de la implantacion y antes que el proddetola
concepcion sea viable de manera independienteQF2G05)

. Aborto inseguro : préactica ilegal, insalubre y clandestina para
interrumpir el embarazo. Este tipo de aborto puw=dssar graves
problemas de salud e incluso la muerte matern&@F2005)

. Aborto seguro: préactica higiénica y medicalizada, legalmente,
autorizada para la interrupcion de un embaraztaredd que una
mujer ponga en riesgo su vida y su salud. (FIGO520

. Competencia técnica:sentido de capacidad colectiva de todos
los miembros del equipo sanitario, para desemgdafdareas de
asesoramiento y las prestaciones de planifica@émlir a las
mujeres que han tenido un aborto; esta es la dgarbasica de
seguridad de estos servicios. (CIRH, 2007)

. Defuncion fetal: muerte ocurrida con anterioridad a la expulsion
0 extraccion completa del cuerpo de la madre deroducto de

la concepcidn, cualquiera que haya sido la duraci@h
embarazo; la defuncion se sefiala por el hecho eledggpués de

la separacion, el feto no respira ni muestra ningém signo de
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10

11.

vida, como el latido del corazon, la pulsacion derdén
umbilical o el movimiento efectivo de musculos vdhrios.

(Contraloria General de la Republica, 2003)

. Derechos sexuales y reproductivosson derechos humanos

universales basados en la libertad, dignidad ddgdanherentes

a todos los seres humanos, por lo que se afirmaie cma parte
inalienable, integral e indivisible de los derechmsmanos.
(MINSA, 2004)

Dicotomismo sexual:tratar a los sexos como diametralmente
opuestos y no con caracteristicas semejantes. Fextreama del

doble parametro. (Calabrese,1999)

. Doble parametro: conocida también como doble moral; una

misma conducta, una situacion idéntica y caratieas
humanas similares son evaluadas con distintos eam@snpara
uno u otro sexo. (IBID)

Embarazo no deseado se concibe por una circunstancia
accidental o por la irresponsabilidad sexual taddb hombre

como de la mujer. Es la antesala al aborto. (CIRI97)
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12.

13.

14.

15.

16.

Fecundidad: unién del elemento reproductor masculino al
femenino para dar origen a un nuevo ser. (Diccion@céano
Uno, 1999)

Género: construccion social de los conjuntos de caraticass
sociales atribuidas a una persona segun su seatabf€se,
1999)

Imaginario social: es la capacidad de pasar de una perspectiva
a otra; es la necesidad de saber el significadialsedistorico

del individuo en la sociedad. (Mills, 1971)

Imaginario social del aborto: cualidad mental que le permite

a la mujer comprender sus propias experienciaa épdcay en

el momento en que se encuentra, y seguir dentrbndtes
razonables lo dictado por su conciencia en sussidees
personales concernientes a la sexualidad, la repcath y el
aborto. (Mills, 1971)

Imaginario social radical o instituyente: es una dimension
universal de significaciones imaginarias socialese @peran
como organizadores de sentido de los actos humanos,

estableciendo las lineas de demarcacion entrecit Iy lo
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

ilicito, lo permitido y lo prohibido, lo bello y Ideo, etc.
(Castoriadis, 1983)

Maternidad : cara productiva del poder en relacién al aborto.
Métodos anticonceptivos: son aquellos utilizados para la
modificacion del coito o interposicion en él, dedooque se
impida la fertilizacion del 6vulo por el espermangcisamente,
con dicha finalidad. (CIRH, 2007)

Poder de negociacion: comunicacion verbal abierta,
confidencias reciprocas, aceptacion de las linutes del otro,
confianza. (Zurutuza pags.. 303-313)

Proyecto de vida: conjunto de suefios y metas personales
ejecutado por la mujer en relacion con los medios wtiliza
para alcanzarlos. (Diccionario océano Uno, 1999)

Servicio post-aborto: seguimiento y atencién médica y psico-
social de calidad asistencial y responsable brim@adna mujer
después de un aborto. (CIRH, 2007)

Sexo: diferencia biolégica que caracteriza a una persona
(Calabrese, 1999)

Sexualidad: aspecto sexual del ser humano, presente a lo largo

de su vida. Abarca al sexo, las identidades y kpeles de
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género, el erotismo, el placer, la intimidad, lprogluccion y la
orientacion sexual. (OMS) Este concepto, no seenefi
exclusivamente, a las “relaciones sexuales”, sum égtas son

tan solo una parte de la sexualidad.

*  Definiciones operacionales enriquecidas biblibgamente; son

exclusivas de la investigacion.

4. Limitaciones y Delimitaciones.

* La legislacion panameiia que penaliza el abortocidduo
provocado.

* La burocracia interna del Hospital Santo Tomas, rgti&aso
la recoleccion de los datos aproximadamente, un \afio
medio.

* El no consentimiento de la mujer para la realizadié la

entrevista.
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Metodologia en la Investigacion

1. Variables e indicadores

Variables Indicadores

A. Proyecto de vida - Metas y suefios personales.
- Factores indivadies.
- Estabilidad/ detsdvilidad economica.
- Esperanzas y limitantes de superacion
respecto a lo que quiere.

- Fecundidad.

B. Sexualidad - Informacion errénea, tables creencias alredeldola
sexualidad humana.
- Diferenciag® d@)énero: fuerte y agresivo para los
varones y suave Yy docil para las mujeres.
(Masculinidad/feminidad)
- ldentidadldemujer en la sociedad.
- Edad, orieném sexual y nivel econémico.

- Inicio de sidexual activa.
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- Relacion de pareja: tiempo de relacion.

- Poder de negociacion: Aquella comunicacion akerb
abierta, confidencias reciprocas.

- Aceptacion de las limitaciones del otro vy
confidencia.

- Establecimtiende la intimidad, en cuanto a la

eleccion, madurez, reciprocidad, placer y malestar.
- Método Anticzeptivo.

- Cuidado depsapio cuerpo, ¢,quién se cuida?

C. Maternidad y embarazo
deseado y no deseado- Conocimiento, acceso a métodos
anticonceptivos,
- Falta - falla de los mismos.
- Uso de los métodos anticonceptivos.
- La opinion y actitud de las mujeres y de
los hombres frente a esta situacion.
- Incomodid@sica de la mujer.
- Tension enomal.

- Conflictarejuietud personal.
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- Apoyo mechazo familiar, social y

comunitario.

D. El aborto - Derecho de salud sexual y reproductiva.
- Imaginario social dentajer frente al aborto.
- Penalizacion del ab@toPanama.
- Derecho a decidir replsu propio cuerpo vs.
derecho a la vida del nuevo ser.
- Reaccion del hombre aitaborto.
- Problemas de salud, @dentes de aborto.
- Aceptacion/rechazo faarily social.
- Controlocsal de la ideologia hegemonica:

subordinacion sexual y social de la mujer.

E. Servicio post- aborto - Elementos de calidad asistencial en la
planificacion familiar post-aborto:
e Momento adecuado para el
asesoramiento y prestacion del
servicio.

* Elecciéon del método
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* Informacion y asesoramiento
» Competencia técnica
» Relaciones interpersonales
e Continuidad por vinculacién de los
servicios.
- Caracterizacion del servicio.
- Consejeria: confidencialidad,

privacidad, empatia.

2. Tipo de investigacion: se realizara un estudio exploratorio-descriptivo
con enfoque de género de tipo cuanti-cualitativn ale comprender el
aborto de manera intencional; dado el interés poeder a la subjetividad
de las mujeres que han tenido algun tipo de abatendidas en el
Hospital Santo Tomas.

A todas las entrevistadas se les facilitd una birgfegmacion referente al
estudio, y se les presentd una hoja de Consentimiémformado
(requisito demandado, y a su vez aprobado por dtitdio
Conmemorativo Gorgas para el Estudio de la Sapaty ser firmado por

ella.
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3. Cobertura: para este estudio se cubrira el edificio de la matad del

Hospital Santo Tomas, especificamente la Sala 23.

4. Universo: sala 23 post-aborto de la maternidad del HST.

5. Muestra: intencional. Se estudié a un grupo de 26 mujgres razoén de
tiempo) de cualquier edad, que han padecido algpm de aborto,

atendidas en la sala 23 de post-aborto del Hospéialo Tomas.

6. Técnicas de recoleccion de datos:

a. Datos secundarios:estadisticas de la Contraloria General de la
Republica de Panama, registros medicos y estamtigliel Hospital
Santo Tomas y las estadisticas del CIRH.

b. Observacion estructurada: se realizO estableciendo los objetivos
de la investigacion, anteriormente, mencionadosimdando y
definiendo el campo de observacion, el cual etugigrama de la
atencion a pacientes con aborto incompleto; y ésmaudo las
dimensiones del aborto que han sido seleccionadas.

c. Instrumentos utilizados:
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Entrevista: es muy proxima al cuestionario que se utiliza en
encuestas, sblo que en este caso las preguntas fabiertas. El

entrevistador se comporta exactamente, como uno faueula
preguntas a partir de un cuestionarfse utiliz6 una guia de

preguntas semi estructuradas, con las variablesdeadores

seleccionados.

Las entrevistas se recolectaron desde noviembr2008, hasta
enero de 2009. Fueron realizadas por las invesiigadde este
estudio, en horario de 2:00 pm a 5:00 pm, de lane®rnes; con
una duracion de 15 minutos como minimos y 35 msaanas,

como maximos, dependiendo la disponibilidad denkaegistada y

el establecimiento de un buen rapport con la misma,por encima
del espacio reducido y limitado en el que se emabat Se quiere
dejar bien claro, que hubo preguntas que no fus¥spondidas o
contestadas por las entrevistadas; de modo quesseespetd su
silencio, a pesar de que en reiteradas ocasiagegntrevistadoras

intentaron que respondieran a las preguntas.

d. Analisis de los datosse hizo un analisis manual, identificando las

variables y dimensiones.
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La Dinamica y el Imaginario Social del Aborto

Significaciones
sociales de |
Sexualidad mujel
A
Proyecto de Método Maternidad y Aborto
Vida Anticoncep Embarazo
A
A

Intenciones o
no de tener un

Servicio de
Atencién Post-
aborto

Fuente: Investigadoras de este Estudio. Afio 2008-09

En este diagrama, es posible observar que el abstédocondicionado por la
existencia de dimensiones sociales, asociadassaglaficaciones sociales de
la mujer. Estas dimensiones estan interrelacionaglasediadas por ciertas

condiciones personales de la mujer.
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CAPITULO Il

EL IMAGINARIO SOCIAL
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El Imaginario Social

El imaginario social es un concepto creado porilésdfo griego
Cornelius Castoriadis, usado habitualmente en @ensociales para
designar las representaciones sociales encarnadasuse instituciones.
Castoriadis, entiende el imaginario, en una prinegeoximacion, como
algo inventadpcomo primera representacion que es capacidagma de
creacion permanente de la socied@d/ikipedia, 2009)

El concepto es usado habitualmente, como sinOdienmentalidad,
cosmovision, conciencia colectiva e ideologia.

Los imaginarios sociales producen valores, las cam®nes, los
gustos, los ideales y las conductas de las persgmasconforman una
cultura y la sociedad. El imaginario es el efectowha compleja red de
relaciones entre discursos y practicas socialeseraictta con las
individualidades. Se constituye a partir de lasicdiencias valorativas de
las personas, se manifiesta en lo simbdlico, a&salel lenguaje y en el
accionar concreto entre las personas, (Practicesles). El imaginario
comienza a actuar como tal, tan pronto como adg|imelependencia de las
voluntades individuales, aunque necesita de ellaa materializarse. Se
instala en las distintas instituciones que compdaesociedad, para poder

actuar en todas las instancias sociales. El imagina suscita uniformidad
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de conductas, sino mas bien sefiala tendencias.ehte,ga partir de la
valoracion imaginaria colectiva, dispone de paramseapdcales para juzgar
y para actuar. Los juicios y las actuaciones dgelate, inciden también en
el depdsito del imaginario, el cual funciona comdea regulativa de las
conductas. Las ideas regulativas, no existen eiedbdad material, pero
existen en la imaginacion individual y en el imagia colectivo, producen
materialidad, es decir, efectos de la realidad})B
El imaginario actia como regulador de las condu¢aaesion o

rechazo), es un dispositivo movil, cambiante, im@® y contundente a la

veZz.

A. La imaginacion sociologica
Para Wright Mills, lo que los hombres corrientesesadirectamente y
gue lo tratan de hacer, esta limitado por las @slprivadas en que viven; es
decir, el saber y el hacer de las personas sengestral hecho de que viven
en un ambiente privado, mediatizado por factorésreas como: el trabajo,
la familia, la comunidad; esto hace que las peissiemtan que sus visiones

y facultades se limitan o atrapan en su ambiektids( 1971)
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Existe una interrelacion individuo-sociedad, quegarsonas muchas

veces, no entienden o perciben. Esto impide qualgmueenfrentar y

controlar las transformaciones en la estructuraab(ociedad). (IBID)

Para que las personas salgan de esa mentalidéadizngn la que han

sido atrapadas necesitan:

1.

2.

Informacion

Destrezas intelectuales

El mas importante, la cualidad mental (imagina@onioldgica)
gue les ayude a usar la informacion y a desarr@dlaazon para
conseguir recapitulaciones lucidas de lo que oamrel mundo y

de lo que quizéas esta ocurriendo dentro de ellos.

B. Frutos de la imaginacion social.

1. La imaginacion social... “es la idea de que el irdli solo puede

comprender su propia experiencia y evaluar su pralaistino,
localizandose a si mismo en su época; de que metEer sus
propias posibilidades en la vida, si conoce la ddog los
individuos que se hallan en sus circunstanciasillgML971) En

otras palabras, es la capacidad de pasar de usepgva a otra,
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sabiendo el significado social e histérico del wudlio en la

sociedad.

. “Se presentan inquietudes en el caracter de uwidhdi y en el
ambito de sus relaciones con otro; tienen relacainsu yo y con
las areas limitadas de su vida social que conocectdi y
personalmente. Una inquietud es un asunto privl$oyvalores
amados por un individuo le parecen a éste que asténazados”.
(Mills, 1971) “Los problemas se relacionan con mate que
trascienden del ambiente local del individuo y deibito de su
vida interior. Un problema es un asunto publicoadeierte que
esta amenazado un valor amado por la gente”. (IB)ejemplo:
en el caso del aborto, una mujer puede experimamjaretudes
personales al tener un embarazo no deseado, pardaua
proporcion o tasa de aborto aumenta, esto es prdeban
problema social que tiene que ver con las insbnes de salud, de

la familia y con otras relacionadas con ellas.

. “Para formular problemas e inquietudes, debe pragse qué

valores son preferidos, pero amenazados, y cudkdsrios y

- 45-



apoyados por las tendencias caracteristicas déasi@o”. (Mills,
1971)

Amenaza<——>  Apoyo

Contradicciones notorias de la estructura.

3.1“Cuando la gente estima una tabla de valores yadwerte
ninguna amenaza contra ellos, experimenta bieriestar
3.2“Cuando la gente no sienta estimacion por ningalory ni
perciba ninguna amenaza, experimenta indiferencia”.
3.3“Cuando no siente estimacion por ningun valorppgre, no
obstante, perciba agudamente una amenaza, exp&imen
malestar, ansiedad”.
Para quienes aceptan valores hereditarios, comazda y la libertad,
es el malestar mismo lo que constituye la inquietsda indiferencia
misma la que constituye el problema. Y esta simadie malestar e
indiferencia es lo que constituye el signo distimtile nuestro tiempo.
(Mills, 1971)
Como es notorio, cada época esta determinada gan dlpo de
sensibilidad y alguna forma de pensar que se cdave® un comun
denominador. Es importante tener presente, quei¢analisten otros

tipos de sensibilidades y otros estilos de pens#ose
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C. El imaginario social en la vida social.

El imaginario social en la vida social, comprende, universo de
significaciones -sistema de legitimacion enunciadosmativas y reglas de
justificacion, sanciones de conductas no desedlissursos del orden),
practicas extradiscursivas- esto, por supuestce ljae el poder procure
gue los miembros de la sociedad “enlacen y adesusrdeseos al poder”.
En este sentido, el imaginario social, mas que eazan, interpela a las
emociones, las voluntades y los sentimientos; pvendo las formas que
adquiriran los comportamientos de agresion, te@oiQr y seduccion, que
son las formas como el deseo se anuda al (losy gesle De esta manera,
permite el acceso a la ley y la continuidad, repcotn del poder.

(Fernandez, 1992)

D. Imaginario social efectivo e imaginario social radial.

No resulta casual que Castoriadis, establezca ifgr@mktiacion entre
imaginario social efectivo (instituido) e imagirarisocial radical o
instituyente, veamos.

1. El imaginario social instituido: en esta dimensi@s, universos de

significaciones imaginarias sociales operan corgarizadores de

sentido de los actos humanos, estableciendo lasaslinde
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demarcacion entre lo licito y lo ilicito, lo perrdid y lo prohibido,
lo bello y lo feo, etc.

2. El imaginario social efectivo: su institucion es dae mantiene
unida una sociedad, es decir, el proceso por ¢ll@smciedad se
instituye como totalidad, por medio de normas, neso/ lenguaje
gue no son soélo herramientas o procedimientoshgrer frente a
las cosas, sino mas bien son los instrumentoshaaer las cosas;

en particular para hacer individuos.

Ahora bien, para Castoriadis, la imaginacion esréacion humana
indeterminada, por tanto, cambio. EI cambio soaalno es evidente,
implica discontinuidades radicales que no puedemgaicadas en término
de causas deterministas 0 presentadas como unaensi&cude
acontecimientos. El cambio emerge en este serdtittaves del imaginario
social. En esta linea, todas las sociedades cygagtrisus propios

Imaginarios instituciones, leyes, tradiciones, creenciasmmmrtamientos.

E. Significaciones sociales en la modernidad.
Existen configuraciones en los sistemas de pridadgpara ambos

géneros:
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Femenino Masculino

Espacio privado Espacio publico

Sentimentalizado Racionalizado

Hay argumentos (lo permitido y lo prohibido, lo aado y
devaluado, autonomias y heteronomias, actividagesiyidades, libertades
y tutelajes) que instituyen lo femenino y lo maswulen nuestra sociedad
producido y reproducido por elementos que intedgasociedad: politicas,
medios de comunicaciones, etc. (Castoriadis, 1983)

La presion de los estereotipos actua desde lalgaaion temprana
(familiar e institucional), a través de mecanisrooso la identificacion, el
modelamiento, el discurso o los sistemas premissgms. Todo esto,
interioriza el mandato social desde sentidos in@enges, conocimientos
erréneos o por condicionamientos reiterados. (Zaeytpag. 303)

Desde el punto de vista genérico, existe un corsnalal sobre la
sexualidad femenina; de tal modo, que al tratarteeha del aborto
[masculino (hombre que embaraza), femenino (embaraz deseado,
practica el aborto)] a la mujer se le amenaza k¢ Sanciona si se practica
un aborto; sin embargo, a aquel que la embaraadpse y cuando no fuere
violacion o no esté contra lo establecido en laheyse le penaliza ni civica

ni moralmente.
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CAPITULO I

LA SEXUALIDAD HUMANA 'Y EL EMBARAZO DESEADO

Y NO DESEADO
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A. Sexo y sexualidad

La sexualidad, como dimension humana, debe settookie un
proceso educativo donde la informacion, la formacyoel desarrollo de
valores en materia sexual, brinde a las persomeEsiedmente, a los jovenes,
los elementos necesarios para asumir su vida muchs positiva vy
responsable. (Informed, 2006)

Esta, es parte importante de nuestra personalidaphyece como
elemento de nuestra auto imagen como individuosfinieedola las
caracteristicas biologicas, psicoldgicas, socialeglturales que nos permiten
de conjunto, una vision del mundo y una relacion ébh desde nuestro ser
como hombre o mujer.

Como se infiera, la vida sexual es un components ol
comportamiento humano, por lo tanto, al igual quelémas referente a ella
es susceptible de ser investigado. No obstantepmbcimiento cientifico
sobre la sexualidad es dificil en una sociedad elgruat una parte se trata de
ignorar el papel del sexo, y por la otra la pubhci, a través de los medios de
comunicacion social lo exaltan. (APLAFA, 1995)

En estas condiciones, el significado que tienexb para la gente,
depende de los contextos sociales y culturales wn s¢ produzca su

aprendizaje sexual. Sin embargo, hay que tomauenta que las estructuras
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anatomicas que diferencian al hombre de la mujerdetermina si una

persona actuard como masculina o femenina, indepd#athente que la

aparicion fisica de las caracteristicas sexualgsrreas e internas, o lo que se
conoce como genitales, tenga un orden de aparguénsigue de cerca un
patron de desenvolvimiento genético. (APLAFA, 1995)

A las diferencias fisicas entre los sexos, le sigas diferencias de
género, asi seflalamos lo fuerte y agresivo paradames, lo suave y docil
para las mujeres. De esta manera, poco a poco lgseprimeros afios se
establecen los papeles del género o los comportérsig actitudes que una
cultura considera apropiada para los varones gnigsres; o lo que define la
feminidad o la masculinidad. Las fuerzas sociates@ian la diferencia entre
los sexos y la cultura misma crea la diferenciaeeluis géneros. (APLAFA,

1995)

B. Actividades sexuales
La conducta sexual normal tiene una amplia ganecdén y es
dificil decir cuando converge hacia la conductauak anormal. Mucho
depende de las normas morales, sociales y legal@saecultura o comunidad
determinada y aungque son constantemente reevalpagden seguir siendo

contradictorias. (APLAFA, 1995)
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1. Tabues y creencias alrededor de la sexualidad imana.

La gente cree u opina como resultado de umerncia
compartida, de una informacibn mas o menos estaddl procesada e
incluso distorsionada. Las normas informales (m#slas leyes y los cédigos
formales) son las que realmente ejercen un verdadentrol sobre la
conducta. El ser humano no solo piensa, tambiéx pe eso es importante
saber que conocer el grado de informacion alcangadéns sujetos en algun
asunto, es conocer el grado en que los sujetoscéptan, lo creen.
Definitivamente, las creencias deben ser entendida®o verdaderos
determinantes del comportamiento. La movilidad apda migracion del
campo a la ciudad, los roles cambiantes y el ingpaet los Medios de
Comunicacion Social, son entre otros elementos rdetantes del
comportamiento. (IBID)

En muchos de los paises latinoamericanos, se dnanenn alto
porcentaje de la poblacidon joven, que tienen retss sexuales a una edad
cada vez mas temprano. Los tabues, las barrerasates de género, y las
vias de comunicacion utilizadas no dejan a los esdenhtes adquirir la
informacion adecuada sobre su sexualidad y saprddactiva. Muy poco de
ellos practican un sexo seguro, lo cual resultaembarazos precoces o0 no

deseados, un aborto o infecciones por transmisix¥uas. (Informed, 2006)
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C. Pareja y sexualidad
1. Aspectos mas relevantes en las relaciones enagareja.

La formacion y desarrollo de la pareja es un femm@mun en
la etapa adulta. Los individuos consiguen partewglentidad personal en la
convivencia relativamente estable con otra pershaaatraccion inicial se
funda en cualidades bastantes superficiales comatrattivo fisico, el
caracter gregario, el porte y el hecho de compant@reses. La relacion es
reforzada por las reacciones de otros, por el heehser considerados una
pareja, por sentirse confortable con la presenelaotto y por factores
similares. El establecimiento de la intimidad regeide varios componentes:
eleccion, madurez, reciprocidad y placer. La cdoagion verbal abierta
permite las confidencias reciprocas, la aceptad#las limitaciones del otro,

lo que da por resultado la confianza. (Informed&)0

D. La influencia de los medios de comunicacion sociah la conducta
sexual de los (as) adolescentes.

Los medios de comunicaciéon social establé@exproximacion actual

y de ideas entre los hombres. La comunicacion taplieciprocidad.

(Informed, 2006)
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En el mundo actual, el sistema comunicativo se leghdn
[unidireccional, es decir, autoritarial.

La mayoria de los (as) jovenes disponen hoy de ma@s tiempo y
dinero. Sus obligaciones familiares son minimagoe® el tiempo dedicado
al quehacer escolar, se dedica menos tiempo actardeilustrativa o al
esparcimiento sano. El nimero de horas que ejojf@n esta expuesto a los
medios de comunicacion, radio, television, INTERNETC., es tan alto, que
es una presa facil para internalizar todo lo que gyve como modelos de

conducta a seguir.

1. Consumismo y medios de comunicacion.

Los (as) adolescentes, igual que los adudtws afectados por los
valores y antivalores, los conceptos, los modeldasyimagenes que ellos
transmiten y comunican continuamente. Los med@@alan qué comer, qué
beber, qué vestir, como conquistar, qué se esgetaochbre y de la mujer en
cada ocasion. El sexo es una de las artimafias mp@etaslas por la

publicidad... (Informed, 2006)
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2. La mujer como objeto de consumo.

El modelo de mujer que se presenta a travdssdmedios, es la
mujer objeto. La mujer se ofrece como un objetcatesumo para el hombre,
es una relacion en la que el didlogo es sustitpatoel sexo y hacer el amor
es sustituido por hacer el sexo. Muchas de lasngs/ecrecen con esa
configuracion mental, y se entrelazan en relaciosaperficiales. Las
relaciones de pareja se transforman en relacioaatesecho. La pareja y el
matrimonio no existen, son relaciones superficigigzasajeras. (Informed,
2006)

Los medios de comunicacion social, transmiten yeg@n actitudes y
valores. Antes, el sexo era un tabu, era malo grpegmso. Hoy, los medios
lo presentan como algo bueno y recomendable, algdngy que hacer porque
estd de moda. Todo estad permitido en materia de, $e&nos la conducta
sexual responsable, la paternidad y [maternidasoresable y las formas de

prevenir las [Infecciones] de Transmision SexuBIy)

3. Inicio de vida sexual.
Los patrones de inicio de actividad sexual en las) (
adolescentes crecen considerablemente en la regggun datos realizados

por el Instituto Allan Guttmacher (1998) entre &l ¥ 63% de las mujeres
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latinoamericanas y caribefias ha tenido una vidaatentes de los 20 afios

de edad, incluida las que ocurren dentro del matrima (OPS/OMS .2006)

E. Conferencias de salud sexual y reproductiva.

Durante los afios 90 del siglo XX, el aborto insegfure objeto de
grandes debates en Naciones Unidas. A pesar de&rda®ones y de las
presiones conservadoras, el resultado final fuetipymscon un creciente
reconocimiento de la despenalizacion del abortoocana cuestion legitima
de derechos humanos:

 En 1994, en la Conferencia Internacional de Rafntay Desarrollo
realizada en EIl Cairo, por primera vez en un documgtergubernamental al
aborto inseguro se lo reconoce como un problemsatlel publica (parrafo
825) haciendo cuatro afirmaciones sobre este tema:

- No debe promoverse el aborto como un métoddatefigacion familiar.
- Deberia reducirse la incidencia del aborto mediael acceso a la
planificacion familiar.

- Donde es legal, el aborto deberia ser seguro.

- Donde es ilegal, deberian tratarse las consemserte los abortos
ilegales/inseguros.

e En 1995, el documento firmado en la f€mncia Mundial de la
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Mujer en Beijing, reafirmo el contenido del artiwuB25 de EI Cairo,
agregando la recomendacion de que los paises semisas leyes que
penalizan a las mujeres cuando se someten a ablegakes (parrafo 106K).

e En 1999 en la revision de Cairo+5,ealtd aprobado recomienda el
entrenamiento de profesionales para atender alpgges en los casos en que
el aborto sea legal, pese a que aun no se pudorieal el documento final la
recomendacion sobre la revision de las leyes pasiti

* En el 2000, el documento final de Beijing +5amaora integralmente,
el texto del parrafo 106 K de la Plataforma de #Awcide Beijing,
mencionando la necesidad de revisar las leyes guoalipan la practica del
aborto inseguro y recomienda, también, que losegobs implementen la
indicacion acordada en Cairo+5, acerca de que losegonales sean
entrenados y los servicios, equipados debidamente.

* En noviembre del 2000, el Comité Ingmional de Derechos
Humanos, en oportunidad del analisis de los infsrmeesentados por
Argentina y Perud, recomienda a estos Estados qudicsen leyes que
permitan el aborto en casos de violacion. El magae nos brindan los
acuerdos internacionales es favorable pero insufiei para cambiar la
realidad de nuestra region. La politica, Gag Rgie= (es la interposicion de la

agenda antiaborto domeéstica en la politica extedior Estados Unidos),

-B58-



Impide a todas las organizaciones que reciben fodéolos Estados Unidos
destinados a la planificacion familiar, utilizarsspropios fondos (que no
provienen de Estados Unidos) en los siguientesscaso

- La provision de servicios de aborto.

- La consejeria sobre aborto.

- La remision de pacientes para aborto.

- El lobby a los gobiernos orientado a la legaizam despenalizacion del
aborto.

Esta regla prohibe entregar dinero prievga de los Estados Unidos a
organizaciones que trabajan por la legalizacioespdnalizacion del aborto,
no prohibe la transferencia de recursos hacia laguwgle luchan en contra del
aborto, los grupos fundamentalistas Pro-Vida, malweque se fortalezcan
todas aquellas actividades que estan en contrdedletho a decidir de las
mujeres con respecto a su sexualidad, imponienda ©oncepcion
antidemocratica y moralista.

Cada afo, los Estados Unidos de Amérotrega 425 millones de
dolares para programas de planificacion familiab2rpaises, en los cuales,
29 es legal el aborto o es posible en ciertas m#tenmcias; todo esto
corresponde a mas del 40% del total de la ayudbbsigaises ricos a la

promocion de la salud y los derechos sexualesrpdeptivos. La aplicacion
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de las politicas de ajuste estructural, como caodalicecesaria para la
adaptacion del modelo econdmico neoliberal, implioa reduccion de las
condiciones y calidad de vida de las grandes mayoen la region y en el
mundo. El 86% de la rigueza esta concentrado d4%lde la poblacion, o

sea que el 86% de la poblacion soélo tiene el 14% digjueza, y si a estas
cifras le aplicamos una mirada de género, los ptages serian aun mucho
mas escandalosos. Es notorio que mientras avanzamoanquistar leyes en
favor de las mujeres, se desmontan progresivamdose,sistemas de

proteccion, especialmente, aquellos vinculadossadierechos econdmicos,
sociales y culturales, lo que hay que sefalardzidilizacion laboral, la

privatizacion de la sociedad y la desercion deelstados en lo referente a

asegurar justicia y bien comun. (Alanis, 2001)

F. Derechos de salud sexual y reproductiva
La definicién de salud reproductiva de la Orgaricaadundial
de la Salud, complementada con el programa de rac#6la Conferencia
Internacional de Poblacion y Desarrollo en el €4%) establece: “la salud
reproductiva es un estado de bienestar fisico, ahentsocial y no de mera
ausencia de enfermedad o dolencias, en todo lestasprelacionados con el

sistema reproductor y en sus funciones y proceBesesta definicion se

-60-



deriva: ... “en consecuencia salud reproductiva @atigue la poblacion sea
capaz de tener una vida sexual satisfactoria ydahla, que esta poblacion
sea capaz de reproducirse y la libertad de haoemlw, cuando hacerlo y con
gué frecuencia.” (CIPD, 1994)

El terreno de los derechos sexuales y reproducpuede ser definido
teniendo en cuenta dos elementos claves: podeuyse Poder para tomar
decisiones informadas acerca de la propia fecuddidaanza de los hijos,
salud ginecolégica.Recursos para llevar adelante estas decisiones en
condiciones seguras y efectivas. Se refiere a pgsegrcer el derecho de
abortos seguros, métodos anticonceptivos segurelicgces, embarazo y
partos seguros, prevencion y tratamiento de ITSDASde infertilidad y de
cancer genito-mamario, servicios de salud integnalde calidad, libertad de
elecciones o0 decisiones sexuales y reproductiiaiesli de coaccion y
violencia. (Durand y Gutiérrez, 1999).

Ante los compromisos y acuerdos internacionalesnais por el
Gobierno de Panama, surgen los derechos sexuedpsogluctivos con el fin
de asegurar el desarrollo de una sexualidad sdtudalos seres humanos y
las sociedades, esperando que sean reconocidosjopdos, respetados y

defendidos por todos, con todos sus medios. (MINSRIA3)
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Los derechos sexuales y reproductivos son:

» DERECHO A LA VIDA. Ninguna vida debe ponerse en
riesgo o peligro por razon de embarazo, parto emgen

» DERECHO A LA LIBERTAD Y A LA SEGURIDAD DE
LA PERSONA. Incluye la libertad de controlar nuastr
propia vida sexual y reproductiva.

» DERECHO A LA IGUALDAD Y A LA NO
DISCRIMINACION. Todas las personas nacen libres e
iguales. Nadie debe ser discriminado por sus razas,
condicion étnica, color, pobreza, sexo u orientagéxual,
situacion marital, posicion familiar, incapacidadida o
mental, edad, lengua, religion, opinion political® otra
clase, origen nacional o social, propiedad, nacitoi@ otra
circunstancia.

» DERECHO A LA INTIMIDAD. Derecho a tomar las
decisiones sobre la propia vida sexual y reprodacyi a
gue se respeten esas decisiones.

» DERECHO A LA LIBERTAD DE PENSAMIENTO.
Libertad en lo que se refiere a su vida sexual y

reproductiva, asi como el derecho a buscar, recilyir
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difundir informacion e ideas al respecto, a trawés
cualquier medio de comunicacion.

DERECHO A LA INFORMACION Y A LA
EDUCACION. De salud y derechos sexuales vy
reproductivos.

DERECHO A OPTAR POR CONTRAER MATRIMONIO
O NO Y A FORMAR Y PLANEAR UNA FAMILIA. Se
refiere a decidir libremente si quiere o no casarse
DERECHOS A DECIDIR TENER HIJOS O NO
TENERLOS, O CUANDO TENERLO. Se refiere a la
decision libre y responsable del nimero y espaeiaimide
sus hijos y la obtencion de los medios para ejeeste
derecho.

DERECHO A LA ATENCION Y A LA PROTECCION DE
LA SALUD. Acceso a los mejores niveles posiblesdieid
mental y fisica.

DERECHO A LOS BENEFICIOS DEL PROGRESO
CIENTIFICO. Gozar de ellos.

DERECHO A LA LIBERTAD DE REUNION Y A LA

PARTICIPACION POLITICA. Incluye el derecho de
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formar y unirse en organizaciones no gubernamemtale
(ONGSs) para impulsar la salud y los derechos seszugl
reproductivos.

» DERECHO A NO SER SOMETIDO A TORTURAS Y
MALTRATO. Todos los hombres, mujeres y nifios (as)
tienen derecho a no ser sometidos a torturatnait@ cruel,
inhumano o degradante, asi como a no ser sujetos a
tratamientos medicos o cientificos sin su conseatito,

otorgado de manera libre e informada.

G. El comienzo del embarazo y de un nuevo ineluo.

El interrogante frecuentemente planteado en loatdslpublicos es
“¢cuando comienza la vida humana?”. Asi planteladpregunta es errénea,
porque la vida es un continuum a través de lasrgeiomes. Todos los
componentes presentes en el proceso reproductivodas sus etapas, desde
los gametos en adelante, son humanos y estan \lvasmbrion humano
comienza cuando el nucleo del espermatozoide emtral ovulo... es un
nuevo ser, desde el primer momento de la concepdistinto de la madre y

del padre. (El Aborto Provocado. [An6nima], 200&esulta mas pertinente
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definir cuando comienza el embarazo y un nuevoviddo dentro del
proceso reproductivo. (Faundes y Barzelatto, 2005)

En estas circunstancias, la Organizacion Mundidadealud (OMS)
y la Federacion Internacional de Ginecologia y €tsta (FIGO) (Schenker
y Cain, 1999. Apud Faundes y Barzelatto, 2005) definido que el
embarazo es una situacion que ocurre a la mujel, guerpo que parece
ignorar la presencia del pre-embrion antes de rap&antacion. Ademas, las
fases anteriores del proceso reproductivo a memmaoresultan en un
embarazo. Por otra parte, la fecundacion en unataulle laboratorio,
seguidas por las primeras etapas del desarrollpr@eémbrion, es hoy un
suceso frecuente en los servicios de reproducaidtida, y nadie acepta que
este proceso in vitro corresponda a un embarazootEas palabras, la
conformidad con la OMS y la FIGO, definimos el enalza como ...“la etapa
del proceso reproductivo durante la cual el cuetpda madre y el nuevo
individuo en desarrollo se interrelacionan, es rddai fase iniciada con la
implantacion y terminada cuando se producen unt@hlmmun nacimiento”.

(Faundes y Barzelatto, 2005)
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H. ¢Por qué las mujeres se embarazan cuando no lo dase

La razdn mas comunmente aducida para explicagyodrlas mujeres
tienen embarazos imprevistos y no deseados, esajaeen de informacion
sobre los métodos anticonceptivos o0 no tienen acedos.

Esto es cierto, sin duda, en el caso de muchagesujasadas que ya
tienen los hijos que querian y le faltan los comdentos o los medios
suficientes para utilizar un anticonceptivo; Sinbango, eso no es la Unica
razon, otra causa de embarazo no deseado eshel tieque la mayoria de
las mujeres son incapaces de controlar el momefds gondiciones de una
relacion sexual, aun cuando sean educadas y goeemddpendencia
economica. (Faundes y Barzelatto, 2005). A vdassmujeres se embarazan
por que quieren tener un hijo, pero la situacidnlga cuando su grupo social
conoce esa situacion y la rechaza. Es posible gueasja amenace con
abandonarla o se limite a desaparecer; su empleaede forzarlas a decidir
entre conservar su trabajo o tener al nifio; suedsauiza no acepte a una

alumna embarazada, o su familia no le brinde ef@psperado. (IBID).

1. Falta de conocimiento de los métodos anticonceptiso
Segun las encuestas de demografia y salud (EDf&niaados por

Macro Internacional, en colaboracion con muchosgsadel mundo, en el
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periodo 1984-2004, en casi todas partes del muntoelevada proporcion
de las mujeres afirmaron conocer al menos un métmakiconceptivo
moderno y de alta eficacia. La definicion de modeincluye toda la gama
de métodos hormonales, dispositivos intrauterinespodos de barrera como
el diagrama, preservativos masculinos o femenjresterilizacion quirdrgica
femenina o masculina. Estudios también muestranitdencia de diferencias
significativas dentro de cada pais, segun el lugaresidencia (urbana o
rural) y el status socioecondémico. La cantidad flesade escolaridad es
principal factor que divide las poblaciones en matele conocimiento
anticonceptivo. Pocos estudios han explorado ldadhldel conocimiento de
los métodos anticonceptivos, pero esos pocos, ranegtie puede ser muy
pobre. (Faundes y Barzelatto, 2005).

La deficiente calidad del conocimiento contraceppuede afectar
al menos en dos aspectos la aptitud de las mupenes protegerse contra
embarazos imprevistos. Quizas, no usen el métodatpbuirle de manera
incorrecta un efecto negativo inexistentes, (pemgjo el DIU causa cancer,
la pildora provoca infertilidad). O tal vez no laliaen como corresponde y se
expongan asi al riesgo de embarazo aun cuando estan protegidas. La
informacion distorsionada y alarmante que difunidsmrmedios sobre algunos

métodos también puede tener un impacto dramatida eantidad de aborto,
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al menos en ciertos paises desarrollados. Un beemp® es la repercusion
generada por la noticia de un mayor riesgo de @so/asculares adversos
con el uso de pildoras llamadas de tercera gederadna evoluciéon hecha
en Noruega mostro una drastica disminucidon de sy gse tuvo una
compensacion inmediata en el aumento proporciomalottos métodos

anticonceptivos.

2. Falta de acceso a los métodos anticonceptivos

El indicador utilizado con mayor frecuenpara medir el acceso
de las mujeres a los métodos anticonceptivos pselalencia del uso, vale
decir, el porcentaje de las mujeres en edad féaytie emplean la
anticoncepcion. El inconveniente de este indicadoque la prevalencia del
uso no depende, solo del acceso sino tambiéndkmanda de regulacion de
la fertilidad. En las sociedades donde la fertdides alta, la prevalencia del
uso puede ser muy baja a pesar de la existencia Haen acceso, si el deseo
predominante en las mujeres es tener tantos hyjo® sea posible. Por ese
motivo, es mucho mas pertinente evaluar el accestosa métodos
anticonceptivos por medio de lo que se ha dado lmmal necesidad
insatisfecha de anticoncepcion. La necesidad sieatia se define como la

proporcion de las mujeres que no quieren quedaraexpbdas en un
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momento preciso 0 nunca mas y que, sin embargotiliman ningn método
anticonceptivo. Cuando se examina la necesidadisfeszha de métodos
anticonceptivos en los paises menos desarrollgoireceria destacarse la
existencia de tres fases. En la primera fase, staleéle la regulacion de
fertilidad es bajo y el uso de la anticoncepcioor, fanto, también es muy
escaso, lo que le resulta en una necesidad iresdtesfminima. En una
segunda fase, un porcentaje mas elevado de lasesgegieren controlar su
fertilidad y el acceso a los métodos anticonceptimwuestra una amplia
variedad. En esta fase se encuentra la proporc&@natta de las mujeres con
una necesidad insatisfecha de anticonceptivosilBmo, en la tercera fase la
mayor parte de las mujeres desean controlar silidiedt y el acceso a los
métodos anticonceptivos modernos alcanzan losesvelas altos. En esta
fase caracteristica de los paises mas desarrglldaogroporcion de las
mujeres con una necesidad insatisfecha es bajatetaera fase esta
representada por los paises desarrollados y alggmatesarrollo, donde la
alta demanda esta compensada por un mejor ac¢tasm@concepcion y, por
consiguiente, la necesidad insatisfecha es bagpaitses con una prevalencia
de anticonceptivos (modernos) superior al 50% temnma necesidad
insatisfecha uniformemente por debajo del 10%. levaela necesidad

insatisfecha de anticonceptivos en los paises sieganda fase puede ser uno
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de los principales factores determinantes del abmseguro. La primera
impresion es que la necesidad insatisfecha esvagqnte a la falta de
disponibilidad de métodos anticonceptivos. Una olasedn mas detallada
revela que otras razones contribuyen a la exisietheiesa necesidad, y entre
ellas se cuentan, desde la falta de conocimierde cecursos para obtener
anticonceptivos, hasta la falta de colaboracidm @plosicion de la pareja y las
presiones familiares y culturales. Estos factorgervendran en diferentes

proporciones, en diferentes medios.

3. Falla de los métodos anticonceptivos

El uso de anticonceptivos no es una garatsaluta de que la
mujer no quedara embarazada. De hecho, algunadiastencontraron que
mas de la mitad de los abortos se produjeron eerggjjgue se embarazaron
a pesar se utilizar un método anticonceptivo. (Adza1999; Sparrow, 1999
Apud Faundes y Barzelatto). Los métodos fallanqueg no son infalibles o
porque la mujer o su compafero no los usan condeleslo. Los métodos
tradicionales como abstinencia y el coitus inteugp tienen un elevado
indice de fracasos, que se debe en parte a soaoefiintrinseca, pero sobre
todo el uso inapropiado. (Indian Council of Mediédsearh ,1996; WHO,

1981).
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4. Falta de control en sus relaciones sexuales
Muchas mujeres tienen informdacly acceso a los métodos

anticonceptivos, pero carecen de control sobressu Ademas también es
posible que no los utilicen por que no tienen tietaes sexuales, pero se vean
de improvistas forzadas a tenerlas sin los mediektrempo para protegerse.
Lejos de ser un episodio poco comun, el sexo cdmtraluntad de una mujer
es un suceso bastante corriente. El primero prelabisiste en definir qué
es el sexo impuesto. Segun su definicion, puedesde la agresion fisica con
el uso de armas, hasta la imposicion cultural decéptacion de los derechos
del varén sobre el cuerpo de mujer. (Faundes yeatta, 2005)

De acuerdo a las naciones unidas, la definiciotadeolencia basada
en el género incluye las amenazas y la coerciorigNas Unidas, 1993),
pero muchos estudios soélo consideran la imposidiéica directa. No
obstante, formas mas sutiles de imposicion queustes considerarse, como
el hecho de que la mujer se sienta obligada aaceptlerecho del hombre al
sexo por los favores recibidos o que han estaldecida relacion
comparativamente estable a través del matrimonimab union mucho mas
informal. La diferencia en la prevalencia de lalemzia sexual parece estar

relacionados tanto con diferencias sociales erdl#dapiones como con los
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distintos métodos utilizados para obtener inforidaciy con las distintas
definiciones de violencia sexual. (Faundes y Batizl 2005)

De manera mas habitual, las mujeres estan sorsetaaun
condicionamiento cultural que las llevan a aceptsr la satisfaccion de los
deseos sexuales de un novio, de un comparfiero, despmso es una
obligaciéon que deben cumplir, al margen de susigsageseos y sin tener en
cuenta el riesgo de un embarazo no deseado (Mafb@&7, Zheng; 2001
Apud IBID). Pese, a su prevalencia, la violacionesoun determinante muy
frecuente de los embarazos no deseados. La imposialtural mas sutil del
sexo no deseado o de una relacion deseada poruwjag pero impuesta sin
la proteccion que ella preferiria, tiene un papetiho mas relevante.

Las mujeres pueden contar con informacion y acaaso diafragma o
un preservativo o tener la intencion de recurta abstinencia periddica, pero
no sienten con poder suficiente para negar al seamdo carecen de esa
proteccion. La mayor parte de los estudios tamlmémuestran que los
varones, tanto adolescentes como adultos, creeagu®teccion contra el
embarazo es responsabilidad exclusiva de la m#achauri, 2001 Apud
Faundes y Barzelatto, 2005).

Mientras se les niegue la facultad de controlameimento y las

condiciones en que tendran un encuentro sexualmlgsres correran el
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riesgo de embarazo no deseado. Asi, el patron miedate de desequilibrio
de poder entre los géneros, que es mas pronuneiados paises menos
desarrollados, es otro factor que mantiene la imitedencia del aborto
inducido, con prescindencia del conocimiento dentageres y su acceso a

meétodos anticonceptivos.(Faundes y Barzelatto, 2005
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CAPITULO IV

EL ABORTO Y SUS IMPLICACIONES
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A. Antecedentes

La sexualidad, especialmente en el tema del abfogocrucial en la
década del 70 como visibilizacion de la problensafiemenina, donde el
derecho del cuerpo, pone en juego las percepcidees diferencia y la
igualdad. En los aflos 80/90 surgen los derechasakexy reproductivos en
una doble dimension: como caracterizacion teoreedad necesidades de las
mujeres, y como articulados de las demandas. (Duyr&utiérrez, 1999)

Los grupos de autoconciencia, la importancia deules y valorar el
cuerpo pondran una vez mas en el centro de la &daeproblematica del
aborto pero, ahora si, en un lento y gradual pds=aja lo que se denominara
(sobre todo en las conferencias internacionaleagxcte reproductivos.

En las décadas de los 60/70, se dieron las luaras pborto legal y la
libertad de elegir. El aborto es la piedra angd&movimiento de liberaciéon
femenina. La mujer tiene derecho a ser mas quenawiae, a ser una persona
con derecho propio, a rechazar el sacrificio deall@delante un embarazo no
buscado." El derecho al aborto era integral al medoque las mujeres
jovenes abrazaban las alternativas a la maternidesafiaban a la
discriminaciéon en la politica y en los puestosti@dajo, rechazaban los
limites a lo domeéstico, al matrimonio y a la ferdad, exploraban la

sexualidad, posponian los hijos, desarrollabansvinidependientes”.
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El movimiento por la legalizacion del aborto estuasociado de
manera permanente a la lucha por la legalizacida daticoncepcion, y que
era uno de los métodos mas usados para regulacdadidad. El control de
la fecundidad era considerado por las pionerasnistas un bien moral la
libertad y la responsabilidad de elegir del que fageres no pueden ser
privadas y al que deberian tener acceso sin panefida y su salud en
peligro.

Las feministas de los movimientos de mujeresilimm una dura lucha
en los paises centrales para lograr el derechinosica En el caso de Estados
Unidos la denuncia a la penalizacion del aborto dne de los aspectos
abordados por las mujeres en la década del 60objnrdo importante de la
sociedad comenzo a investigar y a denunciar laplcagiones y muerte que
se registraban por abortos hechos en condicioneseguridad.

La demanda por aborto legal y seguro apareceria losr grupos
feministas de la segunda ola como un principio idertad individual,
argumentando que las mujeres tienen derecho @da@nia sobre su propio
cuerpo y mas aun que el control y la decision sdéreeproduccion era
necesario para las mujeres en el desenvolvimierdn el proceso de
autodeterminacion. En ese sentido la reaccion lzortiata de la mano

ofensiva de la Nueva Derecha se centré en tratdedarticular, a partir de la
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formulacion del derecho a la vida, el desarrollolal@utonomia social y
sexual de las mujeres.

Para los 80/90, a traves del concepto de deredalepsoductivos, se
presenta la idea y la formalizacion de la apropradel cuerpo por parte de
las mujeres, con el objetivo de demandar no solaceéso a la libertad de
exigir sobre la fecundidad, sino también los medip®e posibiliten su

cumplimiento, es decir, anticonceptivos para natabo

B. El Problema del Aborto y su Incidencia en Panagn

Los datos divulgados por la Organizacion Panamesicde Salud
indican, que el aborto es la principal causa dertaumaterna en paises
como Argentina, Chile, Guatemala, Panama y Parad@s, 2004)

El aborto se constituye un problema de grandesrdiifbres medicas,
legales, [psicoldgicas, culturales, éticas, pa@#]c sociales y morales. No
solo es un acto de decision personal, una vida haraata implicada y hoy
con el desarrollo y avances de las sociedadest&dogsando establecer el

respeto al derecho a la vida. (APLAFA, 1995)
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Grafica 1

Defunciones Fetalesen la Republica de Panama por
Numero. Afios 1999-2006
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Fuente: Contraloria General de la Republica. EstadistGtes Volumen |l. Afios
2003 y 2006.

Grafica 2

Defunciones Fetales en la Republica de Panama por
Tasa. Ahnos 1999-2006
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Fuente: Contraloria General de la Republica. Estadistitdes Volumen Il. Afios
2003 y 2006.
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Segun los datos estadisticos de la Contralorizi@kede la Republica,
en el 2003 se registraron 8,651 defunciones fetateda Republica de
Panama, lo que significa una tasa de 140.1 por £@da@ nacimientos vivos
gue superan los 132.4 del 2002.

Las muertes fetales ocurridas en fetos menores daeeges o 20
semanas de gestacion, se consideran como abotiosdas o espontaneos,
los cuales representan el 91.6% del total. Sinaega) para el 2006, los
abortos inducidos o espontaneos representaron.@¥9del total del pais
(9,048 defunciones fetales) y solamente el 7.3%2)(Tderon de 5 meses y
mas meses de gestacion. (Contraloria GeneralRiedablica, 2003)

Es importante destacar, que de 2003 al 2006 hubcaumento
considerable de un 11.3% en la cifra de abortastragos a nivel nacional.

Gréfica 3

Defunciones Fetales en la Republicade Panama (en
porcentaje)a nivel geografico. Afos 2003 y 2006
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Fuente: Contraloria General de la Republica. Estadistitdes Volumen Il. Afios
2003 y 2006.
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Grafica 4

Defunciones Fetales en la Republica de Panama a
nivel geografico, por Tasa. Afios 2003 y 2006
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Fuente: Contraloria General de la Republica. EstadistiGtdes Volumen Il. Afios
2003 y 2006.

En cuanto a los porcentajes de las defuncionedegeta nivel
geografico en el 2003, la provincia de Panama ptéss 60.4% del total del
pais, seguido de Chiriqui 10.3% y Colén 10.2%;resfee a la mortalidad
fetal del 2003, la provincia de Colon, Panama y fantos, reflejan las tasas
mas altas con 183.5%, 176.4%, 119.7% respectivanepor 1000
nacimientos vivos. En cambio, para el 2006 (enguuege) con relacion a las
defunciones fetales a nivel geografico, la prodnde Panama presento el
63.0% del total de pais, seguido de Chiriqui 10y3%olon 7.5%; en cuanto a
la mortalidad fetal, la provincia de Panama, Harge€olon muestran las tasa
mas altas con 193.7%, 153.5% y 150.4% respectivanegor 1000

nacimientos vivos.
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Gréfica b

Defunciones Fetales en la Republica de Panama por
Area. Aflos 2003 y 2006

H Urbanz
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Fuente: Contraloria General de la Republica. EstadistGtdes Volumen 1. Afos
2003 y 2006.

Con relacion al analisis por area, se observo guerbana present6
179.2 para el 2003, y 193.7 para el 2006 por 4&@® nacimientos Vvivos,
mientras que en el area rural fue de 75.0 en €3,2007.7 en el 2006 por
cada 1000. Es importante mencionar, que la magerias muertes fetales o
abortos ocurren en casa, sin embargo, las mujetgien a buscar asistencia

en instituciones hospitalarias. (IBID)
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Cuadro 1. Defunciones fetales en la Republica de Rama por el
estado conyugal de la mujer, segun el periodo desgacion. Afio 2003

Defunciones fetales

Periodo de Estado conyugal de la mujer
gestacion) TOTAL Soltera Unida Casadal S(\e/;i)ségda/

Total 8,651 2,732 4,626 1,285 8
Menos de | 7 54 2,568 4,184 1,167 5
5 meses
SMesesy | 757 164 442 118 3
mas

Fuente: Contraloria General de la Republica. Afio 2003

En otro aspecto, al evaluar el estado conyugah eeuler, 4,626 o sea
el 53.4% de muertes fetales ocurrid en las mujengtas; 2,732 (un 31.6%)
en solteras; 1,285 (un 14.9%) en casadas; y eefraradas y viudas 8

(0.1%). Esto indica que el porcentaje de las unydaslteras son el 85.0%,

haciendo un total de 7,358 muertes fetales.
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Cuadro 2. Defunciones fetales en la Republica de Rama por el
estado conyugal de la mujer, segun el periodo desggcion. Afio 2006

Defunciones fetales
Periodo de Estado conyugal de la mujer
gestacion) TOTAL Soltera Unida Casadal S(\e/;i)ségda/
Total 9,760 2,271 6,206 1,273 10
Menos de | g 548 2,138 5,722 1,180 8
5 meses
SMesesy | 79 133 484 93 2
mas

Fuente: Contraloria General de la Republica. Afio 2006

Para el 2006, una vez mas se demuestra que laegujadas y solteras, son

las mas expuestas al riesgo de un aborto con uB%63y 23.2%

respectivamente. De otra forma, vale decir, quelasmujeres con pareja

(unidas y casadas con un 76.54%) las que gener@mbortan (ya sea de

manera intencional o espontanea).
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Cuadro 3. Defunciones fetales en la Republica de Rama, por edad de
la mujer, segun el periodo de gestacion. Afio 2003

Defunciones fetales
Edad (afos) de la mujer

TOTAL | Menos| 15a | 20a| 25a | 30a| 35a| 40a | 45a
de 15 19 24 29 34 39 44 49

Periodo de
gestacion

Total 8,651 52 1,378 2,3001,911| 1,539 933 | 329 | 36

Menos
de 5 7,924 50 1,267 2,10651,791| 1,383 850 295 35
mese

5
meses| 727 2 111 | 195| 120, 156 83 34 1
y mas

Fuente: Contraloria General de la Republica. Afio 2003

En relacion a las muertes fetales de la mujeB de3éstas tienen edad
de 25 a 39 afios, es decir, el 50.7% del total adatescentes de menos de 20
afios contribuyeron con 1,430, o sea el 16.5%. (@lonia General de la
Republica, 2003)

Es de suma importancia entender que un aborto addi@scencia es
de alto riesgo, por el hecho de la iniciacion desatrollo (fisico, mental,
emocional, etc.) en la mujer; al igual que las eslaéntes, las mujeres de 35 a
49 afnos de edad (15%) también son de alto riedgauaraborto, debido a los
cambios bioldgicos y probablemente psicolégicosdpcidos en ella (como
por ejemplo, el no seguir reproduciendo, y el cambie vida que

comunmente se le conoce como la menopausia). Em qae las mujeres de
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20 a 34 aios de edad (66.5%) -a pesar que existesgo producto de un

aborto-, se encuentran en el periodo reproductva dhujer.

Cuadro 4. Defunciones fetales en la Republica de Rama, por edad de
la mujer, segun el periodo de gestacion. Afio 2006

Defunciones Fetales
Edad (Afos) de la Muj ™

eriodo de
estacion

—

g Menos| 15a| 20a | 25a | 30a| 35a| 40a | 45a
a o = de 15 19 24 29 34 39 44 49
Total 9,760 64 | 1,467 | 2,644 | 2,239| 1,673| 1,097| 389 49
Menos

de5 | 9,048 56 1,335 2,462| 2,098 | 1,550| 1,018| 361 44
mese

5
meses| 712 8 132 182 141 123 79 28 5
y mas

Nota: (1) Entre las mujeres de 50 afios y mas y de las rexiéispdas, se registraron 4
y 134 abortos respectivamente, haciendo un totaB8eabortos.

Fuente: Contraloria General de la Republica. Afio 2006

Para el 2006, en relacion a las muertes fetalés uheijer, el 51.3% del
total se coloca entre las edades de 25 a 39. laddssaéntes de menos de 20
afnos contribuyeron con 1,531, o sea el 15.6%.

Respecto a las muertes fetales de menos de 20 agmarngestacion
cuya cifra es de 7,924, en el 2003 y 9,064 erD@62la causa principal es

“Feto afectado por complicaciones maternas del esmbg que representa el
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91.6% en el 2003 y un 92.8% en el 2006. La de emggnas de gestacion
fueron 727 y 712 defunciones fetales que represatd.4% y 7.2% para el
2003 y el 2006 respectivamente; las causas priesigle muertes fetales en
este periodo son: “Feto afectado por complicaciahesla placenta, del
cordon umbilical y de las membranas” e “Hipoxiaanterina”.

La incidencia del aborto es obstaculizado por saater clandestino.
Ya que pocas mujeres que recurren al aborto ers estadiciones estan
dispuestas a admitirlo, y no existen sistemas dé&aadirecto para recopilar

este tipo de datos.

1. Regulacion del aborteen la antigiiedad la realizacion de
abortos era un método generalizado para el cotérdh natalidad. Después
fue restringido o prohibido por la mayoria de latigrones, pero no se
consideré una accion ilegal hasta el siglo XIX. @e el siglo XX la
legislacion ha liberalizado la interrupcion de emalzas no deseados en
diversas situaciones médicas, sociales o partesilébe Ledn, 1999)

Los abortos por voluntad expresa de la madre, fudegalizados
primero en Rusia posrevolucionaria de 1920 postagate en Japon,

algunos paises de Europa del Este. (IBID)
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En 1960 a finales, la despenalizacion del abortexsendié a muchos
paises, las razones fueron tres:
1. El infanticidio y la mortalidad materna asa@aa la practica de
abortos ilegales.
2. La sobrepoblaciéon mundial,

3. El auge del movimiento feminista.

2. El aborto en adolescentes:el aborto inducido y en
condiciones inseguras en Ameérica Latina ocupa alteulugar entre las
formas de regular la fecundidad (Pasman y Col€9318pud OPS/OMS,
2006), siendo reconocido como un serio probleméakygade salud publica
por el elevado costo humano y social que represgEsta region es una de las
mas afectadas por este problema, basicamente peckebd de que el aborto
es ilegal en la mayoria de sus paises, o quedquaeéas mujeres se sometan
a esta practica en condiciones insalubres, poniendiesgo sus vidas. Hay
aproximadamente, 1 millébn de abortos anuales entieres menores de 20

afnos en la Region. (OPS/OMS, 2006)
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C. El aborto y sus riesgos.

Las complicaciones de los abortos inducidos seigglan con la época
del embarazo en que se producen los abortos. Unzadke 100 mujeres
exhiben grandes complicaciones después del aliPioAFA, 1995).

Es muy obvio -y todo el mundo concuerda en elloe gl aborto
[inducido] es consecuencia de un embarazo imprewstque luego se

convierte en indeseado. (Barzelatto y Faundes,)2005

1. ¢Por qué las mujeres abortan?
Las mujeres interrumpen un embarazo paraareVi
maternidad, porque ya tienen los hijos deseadagupao quieren tenerlos o
bien debido a la falla del método anticonceptiv®argelatto y Faundes,
2005)

También abortan en el caso de desear posponer ternmiad y
retrasar asi la llegada de su primer hijo. Las regjaducen también razones
socioecondmicas, al considerar que no tienen lacid@d de sostener a su
hijo o al argumentar que requieren trabajar tiengmmnpleto para la
manutencion de los hijos que ya tienen. Tambiénrren a esta practica,
cuando tienen problemas con sus parejas y no deseanadres solteras o

porque buscan estar casadas antes de la materdiees razones que
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argumentan las mujeres para recurrir a la interdmpclel embarazo es
demasiada juventud para ser madres o bien porgdesean que sus padres
sepan que estan embarazadas. (IBID)

Pero las mujeres también abortan por motivos dedsabando estan
conscientes de que el embarazo puede afectar adoef$sico por padecer
enfermedades cronicas o incluso porque se sabeéadpoas del VIH/Sida.
Ademas toman esta decision por haber sido violpdasus propios padres o
algan pariente cercano. (Magally, 2001)

Sin embargo, ninguna mujer interrumpe Ssu embarazio qusto,
ninguna mujer se embaraza deliberadamente partaabespués, ya que tal

decision implica generalmente, gran sufrimientmpd

D. Tipos de abortos
1. El aborto espontaneoes propiciado por una anomalia fisica u
organica, esto ocurre de forma natural debido bl@neas de salud. (Masters
y otros, 1995)
2. El aborto inducido o provocado:es la expulsion del feto
debido a un esfuerzo intencional para terminareda@mbarazo. Este puede
ser recomendado por el médico por razones de gfatde conoce como

aborto terapéutich Pero la mayoria de los abortos provocados no son
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abortos terapéuticos, sino por el deseo de la nugeno continuar con el
embarazo. Con la intencion de provocarse un alsateecurren a muchas
técnicas: como son la insercion de objetos pungamta toma de sustancias

especificas. (CIRH, 2006)

E. Consecuencias del aborto inseguro

El costo humano esta representaddgsocomplicaciones fisicas,
gue pueden resultar en la muerte de la mujer, ylg®rsecuelas nada
infrecuentes de ese tipo de intervenciones. Elocgstial puede ser la
consecuencia de limitaciones fisicas prolongada cadiena legal y moral de
la mujer que aborta. Por udltimo el costo econonpema los paises en
desarrollo donde prevalece el aborto inseguro estaresentado,
principalmente, por el despilfarro de recursostaans escasos, que deben
destinarse a la atencion de mujeres y complicasidebidas al aborto y, por
tanto, desviarse de las demas necesidades eserugadalud de la poblacion.

(Barzelatto y Faundes, 2005)

1. La mortalidad materna.
La consecuencia mas dramatica de los abortos ircegs

sin duda, que numerosas mujeres pagan con su prm@asu intento de
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terminar un embarazo no deseado, debido a lasaonds de inseguridad en
gue se llevan a cabo esas intervenciones. “La huathmaterna”, se define
como la muerte de una mujer durante el periodondembarazo y hasta 42
dias después del parto, a raiz de causas relaa®moad el estado de gravidez
0 agravada por la gestacion. Se estima que en rtlonbay unas 585,000
muertes maternas anuales, y que el 13% de éstad sesultado de abortos
inseguros (WHO, 1997). Una estimacion mas recibajaria esta cifra a
529,000, pero los autores sefialan que el margenrdees muy grande, por
lo cual no puede asegurarse que ha habido unaciéduen la mortalidad
materna en los ultimos afnos. (AbouZahr C. Y Wardlkw 2003. Apud

Barzelatto y Faundes, 2005)

2. Consecuencias fisicas.

El hecho de que el aborto provocado sea ilegal lden
mayoria de los paises] lleva a que se lo practiqereda clandestinidad,
muchas veces por manos inexpertas y en circunatan@decuadas, lo que
indiscutiblemente puede llevar a complicacionesirgafie incluso fatales
para las embarazadas (APLAFA, 1995). Los abortesguros provocan con
frecuencia otras complicaciones inmediatas o dgolgrlazo. Entre las

complicaciones inmediatas se cuentan las hemos;algia infecciones, las
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lesiones traumaticas o quimicas de los genitalestrgs Organos y las
reacciones toxicas a productos ingeridos o aplkadn los genitales
(Barzelatto y Faundes, 2005). Otras complicacior@snunes son:
perforacion del utero, dafio del cuello uterino gbfe. Algunos de estos

problemas pueden provocar esterilidad permanehi®.AFA, 1995)

3. Consecuencias psicologicas.

Para la mayoria de lagemes, los beneficios emocionales
del aborto son mayores que los riesgos psicologicescomporta. Excepto
en los casos de estudio, que habitualmente sezaealcon abortos
conflictivos, en ninguna de las veintenas de ingasiones llevadas a cabo
entre mujeres que recurren al aborto, se destaa@itairgrado de turbacion
psicologica (Holden, 1989. Apud Faundes y Barzele2005). En realidad
los problemas psicoldgicos graves resultantes debarto son mucho menos
comunes que la depresion post-parto. No es sompnémdque muchas
mujeres informen de una considerable sensacionlide después de un
aborto. Con todo, sentimientos pasajeros de cuifsaeza y pérdida son
comunes en las mujeres que han sufrido un abdresesoramiento antes y
después de la operacion suele ser eficaz para gsida superar esas

reacciones (Masters y otros, 1995). The AmericachiRdogical Association
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(La Asociacion Psicolégica Americana) concluyoé are Estados Unidos
..."el peso de las pruebas de estudios cientificadizeglos a mujeres
estadounidenses que habian abortado indica quéoeloalegal -[que se
legalizé en los Estados Unidos el 22 de enero d&]1%urante el primer
trimestre de un embarazo no deseado constituyeam@naza psicologica
para la mayoria de las mujeres” y que “las reaesagraves al aborto son

raras”. (Adler y otros, 1990. Apud Masters y otrb395)

En décadas recientes se han publicado variasorgside la literatura
sobre las consecuencias psicologicas del abodacido. Aunque sus
hallazgos muestren algunas variaciones, todasulaslgcaciones coinciden en
gue las secuelas psicologicas adversas soOlo seigamden un pequefio
porcentaje de las mujeres. En cambio la frecueycgravedad de esas
consecuencias son mucho mas grandes entre lasemugeguienes se niega
un aborto y los nifios nacidos como resultado dengsasibilidad de abortar,
también se ven afectados (David, 1978; Handy, 1%8#nans-Clarkson,
1989; Dagg, 1991. Apud Barzelatto y Faundes, 2005).

Una investigacion especificamente disefiada patlaavesta cuestion
utilizando varias escalas psicoldgicas, encontm® guimpacto psicologico
del aborto inducido no era deficiente en jovenesapenas 14 afios y en

mujeres mayores. (Pope, 2001. Apud IBID)
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La principal conclusion, determina que la interiGpael embarazo no
tiene consecuencias psicolégicas negativas, paranlgeres que toman la
decision por cuenta propia, y sin presiones exserial fue la conclusion
unanime, de un panel de expertos convocados gan&ican Psychological

Association para discutir el tema del aborto legaEstados Unidos.

4. Consecuencias sociales.

Las adolescentes que no son madres y han abortado
embarazos no deseados tienden a proseguir sugosstidntras que quienes
optan por tener un hijo suelen verse en la neadsta interrumpir su
educacion. Sin embargo, en situaciones de pobréaltayde expectativas, el

hecho de tener un bebé puede producir un efecttivoosobre la autoestima.

5. Consecuencias econémicas.

Los abortos seguros, inducidos en instalasi@gecuadas
cuestan menos que un parto normal, mientras gatefecion de una mujer
con complicaciones debidas a un aborto inseguraleuagnificar una
gravosa carga economica sobre el sistema de dadsdcomplicaciones por
abortos inseguros consumen una gran proporciondeetursos del sistema

sanitario: camas de hospital, tiempo de uso deua®fanos, equipamiento
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médico, antibidticos, fluidos intravenosos, sangreroductos sanguineos,
elementos desechables y recursos humanos espealiz(Fortny, 1981;
Bugalho, 1995. Apud Barzelatto y Faundes, 2005)

Por otra parte, la cantidad de pacientes con coagiines debidas al
aborto, calculada como el porcentaje del nUumes tie pacientes dados de
alta en los hospitales, es un mal indicador detladero efecto del aborto
sobre los recursos del sector salud. Esto se delgpieacada aborto
complicado consume mas tiempo del personal, exige internacion mas
prolongada y utiliza mas recursos quirargicos, cesly de laboratorios que
los dedicados a cualquier otra paciente obstétriglacliente promedio de los

hospitales. (Bugalho, 1995. Apud IBID)

F. Factores que influyen en la gravedad de las caw®iencias del
aborto.

Aungue las condiciones técnicasgiehicas en que se lleva a cabo
un aborto son los factores determinantes mas iaupied de la gravedad de
las complicaciones, también hay otros factoresvaelies. Entre ellos se
incluyen la edad gestacional en que se producetéarupcion, el tiempo

transcurrido hasta tener acceso a las instalacgaretarias luego de ocurrida
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una complicacion y la calidad de atencion médicads, 1997; Atrash, 1987.
Apud Faundes y Barzelatto, 2005)
Todos estos factores médicos, se ven afectadds paeptacion legal

y cultural del aborto en la sociedad, y por el testaocioeconémico de la
abortante. En los paises donde el aborto es admiit la ley y goza
aceptacion cultural, la intervencion puede llevaaseabo con seguridad en
instalaciones hospitalarias apropiadas. La sitnagpuesta se observa en los
paises con leyes restrictivas y donde hay un recpéblico de las mujeres
gue abortan y de quienes se encargan de inte®n{Barzelatto y Faundes,
2005)

G. El estatus socioeconomico

Las mujeres con recursos economicos suficieneeeni acceso al
aborto seguro en la mayoria de las sociedades eresp intervencion esta
limitada por la ley, mientras sean capaces de [@ador otra parte, quienes
cuentan con menores ingresos deben utilizar logcses de aborteros no
profesionales que someten a las mujeres a métodaigrosos Yy
antihigiénicos con consecuencias desastrosas. ifaagrntias en materia de
calidad de atencion y los obstaculos para el aceesos servicios que

proveen abortos legales pueden ser otras expresimdas desigualdades
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econdmicas existentes tanto en los paises desdasltomo en el mundo en

desarrollo. (Barzelatto y Faundes, 2005).

H. La ideologia del aborto
1. Preguntas inquietantes:
a. ¢ Cuando se empieza a vivir?

Una parte importante delatepgira alrededor de lo que cada
guien considera ser el momento en que se iniciedb La existencia de un
individuo radica en un proceso de organizacionlaelrogresivamente mas
complejo que se extiende a lo largo del tiempaossincion de continuidad.

(Marthe Zapata, 1994)

b. ¢ Cuando se es un individuo?

En el transcurso del embarazo, el grupo creciemitllas de
la fase preembrionaria y aun las vagas formacideek primera parte del
desarrollo embrionario contienen sin duda la infeidn y el potencial para
construir un individuo y una persona, pero por ehmanto no lo son ni lo
uno, ni lo otro. No son un individuo porque no peredivir fuera del seno

materno, ni una persona porque carece en esa m@ms®do rudimento
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remotamente parecido al sistema nervioso en gasisata la personalidad.
(IBID)
c. ¢ Quién es mas importante?
Pero aun aceptando la existencia mlesar humano en
formacion, lo que se plantea es la colision dedErechos humanos a la vida
y al bienestar: dos derechos (...) que son exclugent@o pueden, por

consiguiente, satisfacerse ambos. (IBID)

d. ¢ A quién preferir en estas condiciones?
Que un simple ser humano se atribwla derecho
supuestamente exclusivo de la Divinidad cual eealecidir quién no puede

vivir, resulta, por decirlo menos, profundamentgietante. (IBID)

2. Legalidad y acceso al aborto seguro
Las consecuencias del aborto para las mujgrda sociedad
dependeran de la situacion legal y del accesoabario seguro. En términos
generales, la mortalidad relacionada con el abestmas alta en los paises
donde éste sufre restricciones legales y los sesvite salud reproductiva

son insuficientes o inexistentes.
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El acceso a los servicios de aborto legal depeantte tle la actitud de
los prestadores de atencion médica y de la orgadizael sistema de salud
como de las regulaciones juridicas en vigencia.gdenuna mujer pobre
tenga un mayor acceso a un aborto seguro en lssgpddnde éste es legal, la
liberalizacion de las leyes en esa materia no gemgarantiza la
disponibilidad de los servicios. (Barzelatto y Fé€s 2005)

La falta de acceso a un aborto higiénico y segurdos hospitales
publicos para quienes estan legalmente, autorizalosterrumpir su
embarazo obliga a las mujeres de escasos mediggoaearse al riesgo de
abortos inseguros y clandestinos, con todas susecoancias para la salud.
Por lo tanto, la cultura predominante y el pesatipol relativo de los grupos
favorables contrarios a la criminalizacion del aboasi como la actitud de
los prestadores de los servicios de salud, sobiee de los médicos, pueden
ser factores determinantes de la gravedad de lsecoencias del aborto

inducido en las mujeres y la sociedad. (IBID).

3. Penalizacion del Aborto en Panama
El Codigo Penal en el Titulo 1 ...“de los Delitos taria Vida y la
Integridad Personal” en su Capitulo 11l sobre ebAb Provocado contempla

lo siguiente:
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Articulo 141 La mujer que cause su aborto o consienta queieigse lo
practique, sera sancionada con prision de 1 a 3safio

Articulo 142. El que provoque el aborto de una mujer con el cotisgento
de ella, sera sancionado con prision de 3 a 6 afios.

Articulo 143. El que provoque el aborto de una mujer sin su aoirsgento

0 contra su voluntad, sera sancionado con prisiéd 8 afos.

Si por consecuencia del aborto o de los medios asazhra provocarlo
sobreviene la muerte de la mujer, la sancion sergrikion por 5 a 10 afios.
Las sanciones que aqui se establecen se aumerdarana sexta parte si el
culpable de la provocacion del aborto es el marido.

Articulo 144. No se aplicaran las penas sefaladas en los artsculo
anteriores:

1. Si el aborto es realizado con el consentimiergdadmujer para provocar
la destrucciéon del producto de la concepcion o@arcomo consecuencia de
violacion carnal, debidamente acreditada en instiGon sumarial, y

2. Si el aborto es realizado con el consentimiergolad mujer, por graves
causas de salud gque pongan en peligro la vida deddre o del producto de
la concepcion.

En el caso del numeral 1 es necesario que el dedisode conocimiento de la

autoridad competente y que el mismo se practiquéaee los dos primeros
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meses de embarazo y en el caso del numeral 2, spameera a una comision
multidisciplinaria designada por el Ministro de 8dldeterminar las causas
graves de salud y autorizar el aborto.

En ambos casos el aborto debe ser practicado panédico en un centro de

salud del Estado.

4. Consenso entrecruzado sobre el aborto
El modo de organizacion adoptado por cadadelas sociedades
se ha inspirado en una diversidad de ideologiastgnsas de valores, por lo
comun modulados por las tradiciones culturaledigiosas de la sociedad en
cuestion. La evolucion de la organizacion de ¢teseslades humanas muestra
una tendencia histdrica hacia un reconocimiergoiente de la necesidad de
respetar los derechos individuales y promoverdagia social.

El progreso tecnologico, el desarrollo masivo y bglo de las
comunicaciones, el nUmero creciente de personasigisn y migran, asi
como la globalizacion de economia, obligan a utexraecion cara a cara de
miembros de culturas muy diferentes. Distintaslatgas, religiones, culturas
y sistemas morales deben explicar sus diferen@asnd manera racional y
respetuosa, tanto a si mismos como a los otros. datogo, prolongado,

tiende de un modo inevitable a identificar valocesmunes y a influir en el
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proceso permanente de cambio caracteristico des tada culturas. La
necesidad de respetar la diversidad y alcanzatocmonsenso social se
convierte en un requisito previo para organiza sociedad pacifica que ya
es de facto global. (Barzelatto y Faundes, 2005)

Personas razonables tienen diferentes creencidergrdes opiniones
sobre lo que esta bien y lo que esta mal. En caese@ la aceptacion de un
“pluralismo razonable” parece ser un requisito des |sociedades
democraticas. La construccion del consenso enizadou con propodsitos
sociales no choca con la libertad de los individnbgmpide a los grupos
adherir a sus propias concepciones generalesmerkdidad y seguirlas en lo
concernientes a sus actos personales un consemsorgrado, sin embargo,
les permite aceptar que, dentro del limites raziesabtras personas puedan
actuar de diferentes maneras y persistir en sysiggadeas de lo que esta
bien y de lo que esta mal. (IBID)

A fin de alcanzar este tipo de consenso, ciudadéboss e iguales
deben estar de acuerdo en participar en un sistguitativo de cooperacion
social. Una regla importante para promover un amsess no plantear la
discusion como un enfrentamiento 0 un dilema. bastruccion de un

CONSEeNSO es un proceso gue se inicia con la iseaibn de puntos de vista y

- 102-



valores comunes, y luego procura ampliarse mediEntdiscusion de las

raices de las diferencias. (IBID)

Un consenso entrecruzado sobre el aborto es eVmefia posible

alcanzarlo, teniendo como uno de sus fundamentesgéto de la diversidad,

gue supone en todas las personas la capacidadude esmo plenos agentes

morales.

Barzelatto y Faundes, mencionan nueve puntos carf@odgl dialogo

para definir las bases de un consenso entrecryzadictico sobre el aborto y

las medidas basicas que deberian tomarse a firemdtp a las sociedades

reducir la cantidad de aborto y aliviar sus consecias negativas.

1.

“Las sociedades deben promover politicas e implantaedidas que han

demostrado ser eficaces para alcanzar la reducdéria cantidad de embarazos
no deseados y abortos, asi como la minimizacidtoslecostos humanos de los
abortos inseguros”.

“Las sociedades que propicien un didlogo en procera definir un consenso
practico sobre el aborto deben tomar en cuentarelifees sistemas de valores,
incluyendo distintas perspectivas religiosas, eergendido que ninguna religion
deberia imponer sus valores a quienes no la paofes

“Las sociedades deben promover una mayor equidadyéhero en todas las
esferas de la vida, de modo que un equilibrio déepentre las mujeres y hombres

permita a las primeras decidir cuando, con quiéenyqué condiciones desarrollar

- 103-



su vida sexual. El respeto del derecho de las ragjartener un control efectivo de
su vida sexual debe ser un elemento esencial de esdidas”.

“Las sociedades deben implementar programas y céagpaducativas basadas en
modelos de eficacia probadas por la promocién decamportamiento sexual
responsable y el respeto entre los géneros”.

“Las sociedades deben eliminar todas las barrerdsaeceso de los métodos
anticonceptivos eficaces para todas las personasiadmente activas que lo
soliciten”.

“Las sociedades deben tomar las medidas necespdss brindar respaldo a las
mujeres embarazadas que quieren cumplir la funeeiusivamente femenina de
llevar un embarazo a término”.

“Las sociedades deben despenalizar el aborto yslagipara prevenir los
embarazos no deseados”.

“Las sociedades deben establecer pautas y regulasiclaras que garanticen la
provision de servicios seguros, libre de barrerasrderaticas, econdmicas y
politicas”.

“Las sociedades deben garantizar que las mujemesaomplicaciones derivadas
de abortos legales o ilegales sean tratadas comleespeto y reciban una
atencion médica de la misma calidad que la brindadaialquier otra persona que

busca ayuda médica”.
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CAPITULO V

EL POST-ABORTO
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A. Sindrome del post-aborto

El sindrome del post-aborto, es una consetaiepsicologica que
aparece inmediatamente después de hacerse un.dbomm caracteristica,
muchas mujeres se ponen a llorar inconsolablemaigaten una pérdida
profunda y como que algo horrible acaba de pasde. &ambio, en la actitud
antes de abortar, desea solamente deshacersepieblema, y después del
aborto, sentir que te han quitado algo suyo es mepgntino. La mujer
misma, no puede entender este cambio psicologiall@&npor lo regular, el
dolor fisico después de un aborto es demasiaddaguejer rechaza el dolor
psicolégico que comienza a sentir. Este es el camui@le lo que se llama
sindrome post-aborto; el rechazo del dolor y poseouencia el rechazo de la
realidad del aborto es lo que se le llama negagigrgra la mayoria de las
mujeres, aqui éste se puede experimentar por meses comldn por afnos

después de un su aborto.

B. La violencia asociada con la atencion gesborto inadecuada.

En algunos paises donde el aborto inducido edntemte restringido,
se obliga a los profesionales de la salud reptotaabortos a las autoridades,
lo cual puede considerarse como abuso, dado quie maasionar conflictos

con su codigo profesional de ética. Como consecaate dichas normas,
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algunos prestadores de servicios amenazan con tosdidas legales contra
las mujeres que buscan atencion post-aborto; ama@dgcasos las mujeres
incluso son denunciadas a las autoridades. (IP9&9)1

La violencia institucional en la atencion post-abotambién incluye
acusaciones injustas, amenazas e intimidacion.sOimamas de abuso
institucional reportadas por mujeres que han régil@tencion post-aborto
incluyen, el castigo verbal, la humillacion, el adano, la administracion de
anestesia inadecuada, la coercion para aceptadméttdiconceptivo y los

cargos excesivos por el tratamiento. (IBID)

C. Calidad de atencion de los servicios de post-aborto
El Consorcio de APA recientemente actualizé y laamgl modelo de

atencion post-aborto para que incluyera cinco ehkoseesenciales:

 Colaboraciones entre la comunidad y los prestadoresle
servicios
Para prevenir embarazos no deseados y abortosneliciomes de riesgo,
movilizar recursos (para ayudar a las mujeresiairé¢catamiento adecuado y
oportuno de las complicaciones del aborto), y gamanque los servicios de

salud reflejen y cubran las expectativas y necdsglde la comunidad.
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» Consejeria
Para identificar y responder a las necesidadesienales Y fisicas, asi como
a las inquietudes, de las mujeres.

e Tratamiento
Del aborto incompleto y del aborto en condicionesidsgo, asi como de las
complicaciones que presentan un posible riesgwiddade la mujer.

e Servicios de anticoncepcion y planificacion familia
Para ayudar a la mujer a evitar embarazos no deseadpracticar el
espaciamiento de los nacimientos.

e Servicios de salud reproductiva y otros servicios & salud
Que sean prestados preferiblemente en la propialassn o por medio de
remisiones a otras instalaciones accesibles eretees de los prestadores de

servicios.

1. Acceso a una atencibn meédica post-aborto de buena
calidad.

Mientras el aborto siga siendo un delito y@eso o servicios

eficientes que provean abortos seguros esté igswwinseguira habiendo

intervenciones clandestinas. Como infelizmente sistiacion probablemente

siga vigente durante largo tiempo en muchos pdisesforma importante de

- 108-



reducir el costo humano de los abortos insegurasegsrar la atencion a las
complicaciones post-aborto. (Winkler, 1995 y WHO93)

La diferencia entre la vida y la muerte para unajemucon
complicaciones como: una hemorragia intensa, uiegdion o ambas cosas,
depende de su acceso a la atencion médica y dédad:de ésta. La mayoria
de las muertes se deben a las demoras en la basgléecyuda y la
incapacidad o falta de disposicion de los servidesalud para implementar
intervenciones salvadoras. Los prestadores deelosc®s de salud pueden
limitar de dos maneras el acceso a la atencionepostal aborto: sea
mediante la negativa directa a prestar el servgsa, haciendo saber que las
mujeres que han tenido un aborto inducido puedendsaunciadas y
procesadas.

Alun cuando las mujeres con complicaciones del ab@ean
atendidas, suelen recibir la peor atencion de adlidientro de la unidad de
salud que acude. Un estudio realizado en Méjiaticinque la calidad de
atencion brindada a mujeres con complicacionesvaldgis del aborto,
comprobd que solo el 17% sabia quién era el méplieda tratd, y menos del
5% recibio informacion sobre el uso de la medica@de deberia tomar o

sobre posibles complicaciones luego del alta. (egntP99)
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Internacionalmente, todos parecen estar de aceerdoe las mujeres
con complicaciones post-aborto necesitan atenaodanadergencia y que ésta
debe suministrarse aun cuando haya restricciogesele al aborto inducido.
En palabras de la Conferencia del Cailas“mujeres deben tener en todos
los casos acceso a servicios de calidad para elapade complicaciones
derivadas de aborto.” (Naciones Unidas, 1995%a discriminacion que
sufren las mujeres que se someten a abortos iratubah llevado a brindarle
una pobre atencion de emergencia y ese descuido &sctor que aumenta
los costos humanos, sociales y econémicos del aibmseguro. (Nankinga,

2002)

2. Elemento de calidad asistencial en la planificaciofamiliar
post-aborto
Estos elementos son clasificados de la sigrlier@inera:
e. Momento adecuado para el asesoramiento y la pi@statel
servicio:
> Proteccion anticonceptiva frente a la posibilidad
inmediata de un embarazo no deseado.
> Asesoramiento satisfactorio que ayude a la mujer a

tomar sus propias decisiones sobre planificacion
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familiar y a elegir un método eficaz mientras peese
en su decision de evitar el embarazo.
> Posibilidad de aprovechar la ocasion disponible.
. Eleccion del método
Informacion y asesoramiento: las necesidades @etado tienen
caracter prioritario. El objetivo es que las clenfpuedan tomar
decisiones libres, ponderadas y con conocimientocalésa, y
delimitar claramente las funciones de cada miena&iopersonal
asesor.
Competencia técnica: sentido de capacidad cetéecke todos los
miembros del equipo sanitario para desempefar desag de
asesoramiento y las prestaciones de planificacinilibr a las
mujeres que han tenido un aborto. Es la garantgcdade
seguridad de estos servicios.
Relaciones interpersonales: personal de saluepaci
Continuidad por vinculacion de los servicios: datnuidad implica
el acceso permanente a unos servicios y suminigtrepermitan a
las mujeres perseverar en el empleo del métodadelegecibir un

tratamiento ulterior en caso de complicacionesghérente a las
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preocupaciones que pueda suscitar el método,uneir el empleo

de éste o cambiarlo por otro.

3. Planificacion familiar post-aborto

La falla de la comunidad internacional en ayutlecuadamente a
las mujeres a evitar embarazos no deseados esctan fanportante en el
problema mundial del aborto realizado en condigode riesgo. De igual
forma, el aborto es un indicador fundamental denewesidad insatisfecha de
meétodos anticonceptivos seguros y eficaces. Eralgoria de los sistemas de
salud, las mujeres atendidas por complicacioneal@ito raramente egresan
de la institucion habiendo recibido consejeria wis® para evitar futuros
embarazos no deseados. Tradicionalmente, la macifin familiar post-
aborto se ha considerado en el contexto de lafigacion familiar post-parto,
si acaso. Si bien, existen similitudes entre laesidades de planificacion
familiar de la mujer en los periodos post-aborfmgt-parto, es indispensable
considerar las diferencias particulares, con etléirdisefar servicios eficaces.
(IPAS)

Hay un nimero de obstaculos que impiden la préstai@ servicios de

planificacion familiar a las mujeres que han tenidoaborto, lo cual aumenta

el riesgo de repetidos embarazos no deseadodydtacalos incluyen:
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La falta de conocimiento y atencion a las necesslad
perspectivas y motivaciones de las mujeres pore pdet los
proveedores de servicios.

La separacion administrativa de los servicios dergencia
para atencion del aborto y los de planificacioniliam
Informacién errada entre los proveedores de ses/@cerca de
los meétodos anticonceptivos apropiados para despisbs
aborto.

Los ambientes politicos y sociales hostiles queanadal aborto.
La falta de reconocimiento del problema del abogtdizado en
condiciones de riesgo y la necesidad resultantesemeicios
anticonceptivos.

La indiferencia de los sistemas de salud y de deedad acerca
de la situacion general de desventaja en que seeeinan las

mujeres en gran parte del mundo.
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Flujograma de la atencion post-aborto del Hospitabanto Tomas.

Llegada d || SALIDA ||
la paciente
Y"'-—”—“?.
y N
y A
e /._/3\.. / \.
v / \
- l' ’\
i | Clinica de
i | planificacion
RECIBO || ‘-‘ familiar
\
|
Sala 23 Sala 23 post-
post-aborto aborto
Sala de

operaciones

Una vez llegada la paciente al Hospitait8 Tomas por padecer algin
tipo de aborto, pasa RECIBO donde se le hace una serie de revisiones,
evaluaciones, ultrasonido, etc. Si la pacienteetitlasta 9 semanas de

embarazo y no posee ningun tipo de infeccion, esedliza el AMEU, dos
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horas posteriores a dicho proceso, si la pacientsta expuesta a ningun tipo
de riesgo tiene salida inmediata. Sin embarga@ piakciente tiene mas de 12
semanas de embarazos o posee algun tipo de infeseidnterna en el sexto
piso en la sala 23 de post-aborto para luego aesfarida al tercer piso a la
sala de operaciones donde se le realizard& un myrepasterior a la
intervencion quirdrgica es devuelta a la sala 2&-pborto donde, recibira
una orientacion de planificacion familiar por padttd equipo psico-social del
Centro de Investigacion de Reproduccion Humana K{LIEESsta orientacion
dependera del tiempo disponible del centro pad&eaeda misma; si no estan
disponibles, la paciente tendra salida sin la pr@viormacion u orientacion
referente al aborto. La estadia de la pacienteekrhospital dura
aproximadamente, 24 horas como minimo. Si la pteigane 23 afos o
menos, es referida (por el equipo psico-social @&H) a la Clinica de
Planificacion Familiar del CIRH, ubicada en el 18opdel hospital, donde
recibird atencibn médica y psico-social, y podraguadt el método

anticonceptivo que haya escogido a un precio bgj@atito.
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CAPITULO VI

PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS
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Estudio sobre el imaginario social del aborto en ugrupo de mujeres atendidas en la sala 23 post-altordel Hospital Santo Tomas.
Cuadro 1. Distribucién de la muestra por informacid general de la mujer, segiin su edad. Afio 2009

Informacion general de lamujer

Lugar de Ultimo grado/afio . Hijos (as) Hijos (as) de  Estabilidad
. () Estudia @ ;
> o residencia aprobado Trabaja pareja actual con la
ks < pareja
L O g .
= g () i) o 1% 3 g 3 e 8
T 5 85 &5 88 5 =058 %8 508 508 508 505 8 50
111 6 2 e 8 g 2z £ z g z o z2 8 S 3 8 S
o Ol B g Y o 35 5 =
Total 26 26 7 13 2 2 2 26 2 12 10 1 1 26 5 21 26 10 16 26 20 6 17 7 8 2 23 21 2
@ (b)
Menos 4 | - 3 - i - 4 - 4 - = = 4 1 3 4 1 3 4 2 2 1 1 - = 3 2 1
4
de 18
18222 7 7 1 4 1 - 1 7 - 5 2 - = 7 2 5 7 1 6 v 4 3 5 1 3 1 7 7 -
23227 9 9 4 3 - 1 1 9 1 2 6 - = 9 2 7 9 5 4 9 8 1 6 1 4 1 8 7 1
28232 4 4 1 2 1 - - 4 1 1 1 1 - 4 - 4 4 2 2 4 4 - 3 2 1 - 3 3 -
33a37 2 2 1 1 - - = 21 - = 1 @ - 1 2 - 2 2 1 1 2 2 - 2 2 - = 2 2 -

Nota: (1)Especificando el lugar de residencia se anuncalaente:

ErPanama Centrose encuentran las comunidades de: Pueblo Nuevon@iy Chorrillo, Patio Pinel, Nuevo Veranillo y Laceria.
Panama Estabarca: Tocumen, 24 de Diciembre y Pedregal.
ErPanama Oesteestan: Vista Alegre (Arraijan) y Nuevo Arraijan.
ErSan Miguelito: San Isidro y Samaria.
Y erOtros: Las Cumbres y Colén.

(2) Entre las ocupaciones a las que se dedican lagenwge encuentran: enfermeras, asistentes contabiescadoras, oficinistas, domésticas,
demostradoras, cajeras, independientes y mangurist

(a) El resultado difiere al total de las entrevistadielsido a que solamente 20 de ellas tienen hijps(&sde ellas no tenian pareja al momento de la
entrevista.

(b) Numero de mujeres con pareja.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.



Gréfica 1

Informacidén de la Muestra por Edad

34.60%

27.00%

15.30% 15.30%
i 7.70%

Menos ce 18 18a 22 23a27 28a32 33a37

Edad (en afios)

El mayor nimero de abortos, se ubicd entre lasexddeé 18 a 27 afos,
constituyendo asi el 61.5% del total, mientraslgaejue se encuentran entre
28 y 37 afnos contribuyeron con el 23%; en camlsariajeres menores de 18

afnos abarcaron solo el 15.3% del total.



Gréfica 2

Informacion de la Muestra por Lugar de
Residencia
50%
26,90%
7,70% 7,70% 7,70%
P.Centro P. Este P. Qeste San Miguelito Otros
Lugar de Residencia

Correspondiente al lugar de residencia, el 50%deesn el area de Panama
Este, seguido de un 26.9% que reside en Panamé&GeBB8% que residen
entre las regiones de Panama Oeste, San Miguelitros. Es importante,
destacar el hecho de que en Panama Este, exisigale salud secundario
(Hospital Regional de Chepo) que brinda una atencibédica de
hospitalizacion, pero no de atencion postabort@ntras que a nivel terciario
(de especializacion) se encuentran: el HospitatcSaomas y el Complejo
Hospitalario Metropolitano en Panama Centro, qusdmendan una atencion
postaborto; por otra parte, en nivel secundarioh@epitalizacion) también

estan: el Hospital Integrado San Miguel Arcangel San Miguelito, el
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Hospital Nicolas A. Solano en Panama Oeste y epltadsManuel Amador

Guerrero en Colon.

Grafica 3
Informacion de la Muestra por Ultimo
Grado/Afio aprobado
46,10%
38,40%

7,60%

3,80% 3,80%
iiii I— e
Prim. Sec. Incompleta Sec. Completa Univ.Completa Univ.

Incompleta Incompleta
Ultimo Grado/Afio aprobado

En cuanto al ultimo grado/afio aprobado, el 46.1%antogrado culminar sus
estudios secundarios (haciendo énfasis en que .2%01@e las entrevistadas
estan estudiando actualmente); seguido de un 384d#6 finalizado sus
estudios secundarios; no obstante, de los 15.3fntes, solamente, el 7.6%
no termind la ensefianza basica; y un minimo de.8¥ 310 completd los
estudios universitarios, al igual que solo en ua¢od casos logro obtener una

Licenciatura.
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Gréfica 4

Informaciéon de la Muestra por Estudio y Trabajo
90,00%
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20,00%
10,00%
0,00%
Estudia Trabaja

Es importante destacar que el 80.7% no estudimlacsente; un 61.5% no
trabaja, mientras que 38.4% si lo hacen y se dedicdas actividades

mencionadas en el numeral (2) del cuadro 1.
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Cuadro 1.1 Informacion conyugal y economica de la ujer, segun las

personas con quien vive. Afio 2009

Informacion conyugal y econémica de la mujer

Pareja Proveedor de las necesidades
Personas con TOTAL
quien vive "
s - g ¥ = v 8§ ¢
o o i =1
S 2 g W g E B
Total 26 26 23 3 26 7 13 3 3
Pareja e hijos 10 10 10 - 10 2 6 2 -
(as)
Pareja 6 6 6 - 6 1 5 - -
Hijo (a) 1 1 - 1 1 1 - - -
Padres 6 6 4 2 6 3 1 - 2
Pareja y padres 2 2 2 - 2 - 1 - 1
0 suegros
Amiga 1 1 1 - 1 - - 1 -

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.

Generalmente, el 88.4% de estas mujeres que aavadgun tipo de aborto,
tenian pareja hasta el momento de la entrevisti@sdeuales un 38.4% viven
con su pareja e hijos (as); mientras que el 23% solamente son su pareja a
pesar que el 11.5% de éstas tienen hijos (as) 2ydenlos casos, los hijos (as)

0 no son de la pareja actual, o solamente alga®)s$ds son. Otro 23% viven
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con sus padres de las cuales un 15.3% tienen paedjd9.2% tienen hijos

(as), y en donde en 3 de los casos los hijos (aspn de la pareja actual. Los
otro 4 casos restantes vive ya sea 0 sola conjeyd)j o con su pareja y
padres o0 suegros, o amiga; de éstos, un 11.5%entieareja; 7.6% tienen

hijos (as) y en solo 1 caso no es de la parejalactu

Cuadro 2. Informacion conyugal y economica de la paja, segun la edad
de la mujer. Ano 2009
Informacién conyugal y econémica de la pareja

Edad de la pareja Proveedor de las ~ Ocupacion de la

_l . .
Edadde < necesidades pareja
la mujer © 1 . o ®
= 55 B (R N S RS B e DB B S B2 e e
OF BTN BN B R R R R R e e e
1 1P v vttt vttt rrtvtt+t1r10 10
O £ &

Total 26 2

w
N
o
w
w
w
>
~
&
w
w
N
N
ul
(31
(o]
w

Menos

de1g 4 3 3 - 1t vt vr 1P 1rtri1rt1r1 1
(IER= 2N I NN AN NG I BTN BNEN RO A BNCTN BRSR B B R R A O
23a2/ 9 8§ - 5 2 1 - 9 3 3 2 1 8 1 2 - 4 1
cotgeE a8 bl o taztatzlzl 0 Lz Lzl |
1P 0Pt P rrrrtrtrurntrtrottrtrr

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.

De acuerdo a la informacion econdmica, en el 56%4a @areja el proveedor

de las necesidades, seguido de 26.9% donde esqea suple las
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necesidades, haciendo énfasis en que 3 de elt@mtieviven con su pareja;
un 11.5% vive con sus padres y 1 solo vive conigu(h). Los ultimos 6

casos (un 23%) los proveedores son ambos, o leegpad

En cuanto a la ocupacion de la pareja, el 30.8%temecen al sector informal
e independiente que se dedican a: ser vendeddesstiotstas, albafiles,
conductores de bus, etc.; seguido de un 19.2% aqaleajdan en la
construccion; otro 19.2% son empleados de la emgegada; un 7.6% son

empleados publicos; y solo un 11.5% son profesasn@ontables).

Cuadro 2.1 Ocupacion de la pareja, segun su edadfig 2009
Ocupacion de la Pareja

Edad TOTAL

2.1 2. o g 8

I gS §%T = € i)

S) 38 B2 Z & 2

— LIEJ a UE_, a S 2 g

Total 23 23 2 5 5 8 3
18 a 2! 5 5 - 1 3 - 1
24 a 2¢ 9 9 1 2 1 4 1
30a34 3 3 - - 1 2 -
35 a 40 3 3 1 - - 1 1
41 a 46 3 3 - 2 - 1 -

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.
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Cuadro 3. Proyecto de vida de las mujeres que acwion al servicio post-
aborto, segun su edad. Ao 2009

Proyecto de vida

P(;an'(‘;'sc";‘]‘i’j'gg Metas Logros de Tiempo libre

Edad TOTAL (a5) deseados metas
_ _ _ s & _ 3 g ¢
S —_ o0 82 o0 & - % ¢ 8 giqg O
=0 B = ) 1 i B RS e =) B e
= 3 O =2
Total 26 26 20 6 26 23 3 26 1 12 13 26 20 5 1
Menos de 4 N I B I D DR TR R N R B B B

18

18 a 22 7 7 4 3 7 5 2 7 - 3 4 7 5 1 1
23a27 9 9 8 1 9 9 - 9 1 4 4 9 8 1 -
28 a 32 4 g lal ezl el lalalaeae]l |
33a37 2 SO I I I B R N N N AN NN R B

Nota: (1) Entre las metas mas mencionadas estan: terminastaslios secundarios y
universitarios; tener una casa propia; obteneruento mejor empleo, y tener
Nnegocios propios.
(2) Entre los inconvenientes mencionados que han evihtbgro de metas son:
el no continuar los estudios, el trabajo, problemeondémicos, el cuidado de
los (as) hijos (as), y el desempleo.

(3) Su tiempo libre lo emplean para leer, tejer y jugrata computadora.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.
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Grafica 5

Proyecto de Vida de las mujeres que acudieron
al Servicio Postaborto
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Un punto importante son los proyectos de vida thesawujeres; por lo cual se
presenta lo siguiente: el 77% ha planificado adguez en su vida cuantos
hijos (as) desea tener, las cuales en mayor nergllahificacion se ubican
entre las edades de 23 a 37 afos con un 53.8%ngror nivel se ubican las
adolescentes y jovenes entre las que tienen mends8 @fos a 22 afios de
edad con un 23%. No obstante, un 23% nunca hafipkdo cuantos hijos
(as) tener; de éstas, el 19.2% se concentran etdsscentes y jovenes en
el rango de edad anteriormente mencionadas.

Respecto a las metas, el 88.4% se han trazado ewetsis vida, y una vez
mas, son las mujeres que de 23 a 37 afios se @esetdyor escala, mientras
gue los unicos 3 casos en los cuales las mujerdsmen metas definidas se

ubican las adolescentes y jovenes hasta los 22 afios
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Proyecto de vida de las mujeres que acudieron atrwicio post-aborto del

Hospital Santo Tomas

Cuadro 1. Planificacion de hijos (as) deseados dasl mujeres que
acudieron al servicio post-aborto del Hospital Samt Tomas. Afios 2008-

2009.

Planificacion de hijos (as) deseados Sl % NO %
1 hijo (a) 1 3.8 - -

2 hijos (as) 7 26.9 - -

3 hijos (as) 5 19.2 - -
No especificado niumero de hijos (as) ! 34.6 -
No ha planificado - - 6 23

TOTAL 20 76.9 6

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009

Cuadro 2. Fijacién o no de metas de las mujeres qaeudieron al servicio

post-aborto del Hospital Santo Tomas. Afios 2008-290

Metas Sl % NO %
Tener una familia feliz 1 3.8 - -
Tener una buena casa 4 15/4 - -
Terminar la secundaria 5 19.2 - -
Graduarse de la universidad 6 23 - -
Tener un trabajo fijo 5 19.2 - -
Tener un negocio propio 2 7.7 - -
Ser enfermera obstetra 1 3.8 - -
Ser doctora (médico) 1 3.8 - -
Ser madre 1 3.8 - -
Darle un mejor futuro a su hijo (a) 1 3.8 - -
Tener un carro 1 3.8 - -
Buscar a Dios 1 3.8 - -
Metas no especificadas 1 3.8 - -
No tiene metas - - 3 11.5
TOTAL 33 3

Nota: el total difiere del nUmero de mujeres entrevissadizbido a que en varios casos se

dieron mas de dos opciones.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.
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Cuadro 3. Logros o no de metas de las mujeres queuwieron al servicio

post-aborto del Hospital Santo Tomas. Afios 2008-280

Logros de metas SI % NO %

Tener una casa 2 7.7 - -
Graduarse de secundaria 1 3.8 - --
Ser madre 1 3.8 - --
Ser enfermera obstetra 1 3.8 - --

TOTAL 5 19.2
Por no seguir estudiando - - 2 7.7
Por el trabajo - - 1 3.8
Por problemas econdmicos - - 4 15.4
Por el embarazo (complicado) - - 1 3.8
Por el cuidado del bebé - - 1 3.8
Desempleo - - 1 3.8
Problemas en el colegio - - 1 3.8
No respondio - - 10 38.4

TOTAL 21 80.8

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.

Cuadro 4. Empleo del tiempo libre de las mujeres au acudieron al

servicio post-aborto del Hospital Santo Tomas. Afo3008-20009.

Empleo del tiempo libre Sl % NO %
Cuidar a sus hijos (as) 13 50 - -
Quehaceres del hogar 7 26.9 - -
Ver television 1 3.8 - -
A su familia 2 7.7 - -
Leer 2 7.7 - -
Todo el dia estar en casa 1 3.8 -
Jugar en la computadora 1 3.8 - -
Tejer 1 3.8 - -
No tiene tiempo libre - - 1 3.8

TOTAL 28 1

Nota: el total difiere del nimero de mujeres entrevissadiebido a que en varios casos

se dieron mas de dos opciones.

Fuente: Trabajo de campo 2008-09.
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El significado social que tiene la mujer que haderalgun tipo de aborto,
respecto a su proyecto de vida, y entendiendo @&st® el conjunto de
suefios y metas ejecutados por ella misma, en dgalacn los medios que
utiliza para alcanzarlos; es el siguiente:

El 77% hizo mencién a que han planificado cuantfs lfas) desean tener
(Cuadro 1), los cuales en el 50% no sobrepasamselodde tener mas de tres
hijos (as), aunque un 34.6% no especificd el nunderdnijos (as) que les
gustaria tener. En base a los valores aprendidossuemproceso de
socializacion y el significado social de cada uecetlos, cada mujer planea
sus acciones, las cuales tomara con el objetivaumeplir sus suefios o
metas. El 88.5% menciono tener metas (Cuadro & &s cuales:

» EI 42.2% son referentes a la educacion (el 23%.2%3ienen como
metas graduarse de la universidad y terminar loglies secundarios
respectivamente, menos de la mitad).

* Un 19.2% desea tener un trabajo fijo;

* Un 15.4% desea tener una buena casa;

 El 11.5% tiene metas especificas empresarialesofegionales (un
7.7% desea tener un negocio propio y un 3.8% toemeo meta ser

médico).
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* Solo un 7.7% hizo referencia a tener metas faradiamomo el tener
una familia feliz y darle un mejor futuro para sjo lta).

» Cabe sefialar que el 11.5% menciond no tener mefasdas.
Es importante el hecho de que a pesar que un@itemaje de estas mujeres
tiene fijladas metas (Cuadro 3), solamente el 1h2a%ogrado algunas de
ellas como lo son el tener una casa, graduarsé deniversidad, ser
enfermera obstetra y ser madre. Por otro lado).&% no ha podido lograr
sus metas debido a: problemas econdmicos (15.4%0)continuar los
estudios (7.7%), un 19.2% por otros factores (abdjo, un embarazo
complicado, el cuidado del bebé, el desempleo), ebientras que un 38.4%
no respondié/menciond las posibles causas poruUak< no han podido
lograr las metas.
Sin duda alguna, se puede decir que en este gelpaugeres no existe un
programa correspondiente al proyecto de vida aisqmua lograr sus
anhelos, independientemente de las limitacioneactoifes externos que le
rodean.
El tiempo libre generalmente se asume a la ideadéetanso después de
haber laborado, de haber ido al colegio, u otravidaetd dentro del campo
laboral. Sin embargo, el empleo del tiempo libreeste grupo de mujeres

esta relacionado con lo siguiente (Cuadro 4):
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» EI50% al cuidado de sus hijos (as);
* Un 26.9% a los quehaceres del hogar;
* Un 11.5% al ocio (ver television, jugar en la comaplora y estar todo
el dia en casa).
* Un 11.5% al desarrollo intelectual y de habilidadesativas (como el
leer y el tejer).
* Un 7.7% a su familia;
* Y un 3.8% hizo mencién a no tener tiempo libre.
Por lo tanto, es fundamental tener presente la wWeaestas mujeres
correspondiente al tiempo libre y su correlaciom ¢as actividades que
realizan a diario en casa (rol tradicion al de lgeam, ya que el 76.9% lo
emplean en el cuidado del hogar y de los hijos (as)cuales mas que una
actividad u obligacion, es una responsabilidaddio exclusiva de la mujer,
sino de todos los miembros del hogar; ademasrapbtdibre deberia ser ese
tiempo que emplea la mujer ya sea para descansgrar@a realizar
voluntariamente actividades que le permitan sensiadisfecha y gratificante,
sin tener la necesidad de sentirse obligada azaealactividades de
connotacion laboral (hogar u oficina, etc.) propate entendida.
Tomando en cuenta los siguientes elementos (lafipksidn de hijos (as)

deseados (as), el trazo de metas/suefios, el lagvale éstas y el empleo del
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tiempo libre), se identificé que el principal pledma a la hora de definir y
desarrollar su proyecto de vida es la incapacidadddterminacion y
seguimiento al logro de sus anhelos, debido a istezcia de presiones
familiares y sociales que le limitan. Por lo tamto, existe un proyecto de
vida y desarrollo formal en la mujer, que le faeikel desarrollo personal en
una variedad de otros aspectos que no sean los referentes a la
maternidad y el cuidado del hogar, sino en fact@@®o desarrollar su
profesionalidad, aspectos artisticos, su particimaen la construccion de su

comunidad y otros.

Cuadro 4. La sexualidad en las mujeres que acudiemoal servicio

postaborto, segun su educacion sexual. Afio 2009

Sexualidad
Ed » Definicién de DSSR®Y  12relacién sexual  N° de parejas
ucacion i
TOTAL sexualidad (2) sexuales
sexual
0 (e} <
sole | 3 B 2
s|88° 88 sl | 8|5 o o ElL|T|S
o @ = o o o - ~N o (7]
F =75 S F F 5 ol ol - N @
S o o =
Total 26 26 14 6 6 26 5 21 26 5 19 2 26 12 13 1
Si 18 18 11 6 1 18 4 14 18 1 17 - 18 7 10 1
NO 8 8 3 - 5 8 1 7 8 4 2 2 8 5 3 -

Nota: (1) DSSR:Derechos de Salud Sexual y Reproductiva.
(2) La primera relacion sexual se produce por el ddsesstar con su pareja.
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(3) Entre otras definiciones acerca de la sexualidadbseca todo el tema de
salud sexual y reproductiva (ITS, planificacion iléan, relaciéon de pareja,
etc.), y el cuidado y la responsabilidad que éstdleva.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.

Gréfica 6

Educacion Sexual de la paciente Postaborto
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Referente a la sexualidad, 69.2% ha recibido edicasexual en algun
momento de su vida, mayormente en el colegio, telepj y en menor
escala en el hogar; mientras que un 30.7% no ldoteducacion sexual. Un
53.8% define que la sexualidad “ésner sexo”, donde 3 de las que no han
tenido educacion sexual la definieron de esa mamgra 23% dan otra
definicion de sexualidad diferente a tener sexaual esta detallado en el

numeral (2) del cuadro 4; mientras que otro 23%ca@oce la definicion de
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sexualidad, en la que hubo 1 caso en que a pedabde tenido educacion
sexual, no sabia definir el término.

Otro punto importante es respecto a los DerechosSaled Sexual y
Reproductiva (DSSR), donde el 80.7%  desconocealnehte estos
derechos, de los cuales un 26.9% de las que hamloteducacion sexual no
lo conocen; sin embargo, so6lo un 19.2% lo congceariosamente dentro
de este porcentaje, hubo 1 caso donde a pesar lagbeo tenido educacion
sexual conocia esos derechos.

Correspondiente a la primera relacion sexual, W $8 produjo entre los 15
y 19 afios de edad, mientras que un 19.2 % se dmmouenian menos de 15
afios y un minimo de 7.6% se da entre los 20 y 84.dfn todos los casos,
ésta ocurre por el deseo de estar con su pareg@véinmas, se comprueba
de esta manera que en nuestro pais, el iniciod#esdaxual se da a temprana
edad, especificamente en la adolescencia. A pdeir esta primera
experiencia sexual, un 46.1% se ha mantenido csmlalpareja sexual; en
cambio, el 50% ha tenido de 2 a 4 parejas sexuatds;se dio 1 caso
extremo donde tuvo 30 parejas sexuales (consideséndl hecho de ser

trabajadora comercial del sexo).
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La sexualidad en las mujeres que acudieron al seoio post-aborto del

Hospital Santo Tomas. Afios 2008-09

Cuadro 1. Educacion sexual de las mujeres que acedon al servicio post-

aborto del Hospital Santo Tomas. Afios 2008-2009

Educacion sexual Total %
NO 8 30.7
Sl 18 69.2
TOTAL 26

Lugar donde recibieron la educacion sexual

Colegio 16 61.5
Hospital 4 15.4
Casa u hogar 1 3.8
Trabajo 1 3.8

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.

Cuadro 2. Conocimiento de los derechos sexuales gproductivos de las
mujeres que acudieron al servicio post-aborto del bkpital Santo Tomas.

Anos 2008-2009

Conocimiento de los DSSK’ Total %
NO 21 80.7
Sl 5 19.2

TOTAL 26

Derechos mencionados por las entrevistadas
“A planificar y a cuidarse”. 2 7.7
“A tener hijos”. 1 3.8
“A tener relaciones sexuales cuando lo desee”.
. . . y 2 7.7
A no ser obligada a tener relaciones sexuales
“A estar con quien quiera, y no tener relacionasiaes 1 38
con quien no desea”. '
“A decidir sobre su propio cuerpo” 1 3.8

Nota: (1) DSSR: Derechos de Salud Sexual y Reproductiva.
Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.
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Cuadro 3. Definicion de sexualidad de las mujeresug acudieron al
servicio post-aborto del Hospital Santo Tomas. Afio2008-2009

Definicion de sexualidad Total %
“Tener relaciones sexuales”. 14 53.8
“Tener una pareja”. 4 15.4
“Geénero masculino y femenino”. 1 3.8
“Abarca las ITS y la planificacion”. 1 3.8
“Todo lo que tiene que ver con salud y reproduccion 1 38
sexual”. '
No sabe 6 23

TOTAL 27 @

Nota: (a) El resultado difiere del total debido a que en dedos casos las respuestas

fueron varias.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.

Cuadro 4. Razon de la primera relacion sexual de $amujeres que
acudieron al servicio post-aborto del Hospital Sammt Tomas. Afios 2008-

2009

Razon de la primera relacion sexual Total %
Tener un deseo, o por satisfaccion personal. 1 50
Su pareja se lo pidi6 o la indujo. 2 7.7
Rebeldia contra los padres. 2 7.7
Por experimentar 2 7.7
Ya se habia casado, o se iba a casar. 11.5
Porque tenia estabilidad con su pareja. A 3.8
Momento improvisto. 1 3.8
“Cabeza caliente” 1 3.8
No contesto 1 3.8

TOTAL 26

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.
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Cuadro 5. Cuidados en las relaciones sexuales des lanujeres que
acudieron al servicio post-aborto del Hospital Sammt Tomas. Afios 2008-

2009
Quién se cuida actualmente Total %
El hombre® 6 23
La mujer® 11 42.3
Ambos®™ 2 7.7
Ninguno 7 26.9
TOTAL 26

Nota: (1) Por diversas razones: “ella nunca se ha cuidadw”dpcision del varén; por
ser la primera vez, y por problemas de sobrepe$a renjer.

(2) Porqueel condon le pica a su pareja”; el varon no apalebvasectomia; “la
mujer es la responsable de la planificacion”; ygoera la pareja no le gusta

cuidarse.

(3) Para la proteccion contra las enfermedades dentisids sexual.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.

Cuadro 6. Eleccién y frecuencia de las relaciones»aiales de las mujeres
gue acudieron al servicio post-aborto del HospitaSanto Tomas. Afos

2008-2009
Quién elige tener relaciones Frecuencia de relaciones Total | %
sexuales sexuales
Ambos 2 a 3 veces por semana 9 73.1
El hombre 3 a 4 veces por semana 5 19.2
La mujer 3 a 4 veces por semana 3.8
Ninguno - 1 3.8
TOTAL 26

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.
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Cuadro 7. Reacciones en las relaciones sexuales lds mujeres que
acudieron al servicio post-aborto del Hospital Sammt Tomas. Afios 2008-

2009
Reacciones al tener relaciones sexuales Total %
Placer 22 84.6
Placer y molestia 2 7.7
Nada 2 7.7
TOTAL 26

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009

Cuadro 8. Papel de la mujer en la relacion de parej segun las mujeres
que acudieron al servicio post-aborto del HospitaSanto Tomas. Afios

2008-2009

Papel de la mujer en la relacion de pareja Total %
Hacer de todo. 1 3.8
Esposa, amante, amiga. 3 115
Darle carifio y complacer a la pareja. 2 7.7
Estar en familia, ama de casa y administradorasle | 4 15.4
finanzas. '
Tener iniciativa y ser comunicativa. 3 11.6
“Tantas cosas, porque se aguantan por los hijos”. 1 3.8
Preocuparse por la pareja, ser parte de ella ylésnen 5 19.2
cuenta. '
Mantener la relacion para que dure mas. 1 3.8
No respondieron 8 30.7

TOTAL 26

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009
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Cuadro 9. Comunicacion con la pareja, segun las meijes que acudieron

al servicio post-aborto del Hospital Santo Tomas. #os 2008-2009

Comunicacion con la pareja Total %
Muy buena. Hay confianza. 1 3.8
Excelente y de marawvilla. 2 7.7
Buena 17 65.4
Normal 1 3.8
Regular 1 3.8
Mala™ 2 7.7
No contesto 2 7.7

TOTAL 26

Nota: (1) Especificamente, en un caso, la entrevistada mahciecibir puiio y golpe
por parte de su pareja; no obstante, se le puetddenar victima de violencia
doméstica o contra la mujer.

Fuente: Trabajo de campo. 2008-09

La sexualidad es un componente de la personalidadama, que se
manifiesta desde que nacemos y esta presenteaagytode toda la vida. Sin
embargo, el significado social de tener relacioseguales para estas
mujeres, depende de los contextos socioculturalesl gue se produce su
aprendizaje sexual, de tal forma que define la aedad de la siguiente
manera:

El 53.8% de las mujeres definen la sexualidad (€u&) como el tener
relaciones sexuales; el 15.4% la definen como teaesja; el 3.8% la define
como género masculino y femenino; un 3.8% la defiomo aquello que
abarca las ITS y planificacion familiar; otro 3.8#%enciond que la

sexualidad es todo lo que tiene que ver con saxdas y reproductiva; en
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tanto que el 23% dijo no saber o definir el téoni@abe decir, que existe
una evidente falta de educacion sexual, debidoinastadlo manejo del
concepto de sexualidad, atribuyéndola exclusivaeedt tener relaciones
sexuales. Es importante dejar en claro que éstsolesuna parte de la
sexualidad, la cual abarca también otras dimensi@meno el sexo, las
identidades, los papeles de género, el placer,ineubacion afectiva, el
erotismo, la reproduccion, entre otros.

La primera relacion sexual en este grupo de mugzadio entre las edades
de 15 a 19 afios y se da por las siguientes ratGuesiro 4): el 65.4% tenia
un deseo o satisfaccion personal (es notorio lasidmide la vinculacion
afectiva -es decir, el establecimiento y desarrolie relaciones
interpersonales significativas con relacion a stejpa al inicio de vida
sexual durante la adolescencia); un 11.5% porqueeylaabian casado o se
iban a casar; el 7.7% su pareja se lo pidié odajoy un 7.7% por rebeldia a
los padres; otro 7.7% por experimentar; un 3.8% &ue momento
improvisto; otro 3.8% por tenélia cabeza caliente} y un 3.8% no contesto.
Cabe destacar, que en uno de los casos, la prire&Eeaon sexual fue
producto de una violacion sexual (ocurrido a losafibs); no obstante,
posteriormente, al los 14 afios, inicia por volumeaapia (aceptacion de la

mujer) una vida sexual activa.
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Las relaciones sexuales estan ligadas a la dedileda pareja. Respecto a
guien se cuida (hasta el momento de la entreVi@izadro 5), el 42.3% es la
mujer quien se cuida (debido a que: en uno de d8®s; por cuestiones
psicologicas por parte de la pareja o el vencimieat mal uso del
preservativo, se consideré gtel condon le pica a su pareja’también
porque la planificacion es responsabilidad de lgema la pareja no le gusta
cuidarse; la pareja no aprueba la vasectomia, denasido estos Ultimos
como un reflejo de la masculinidad hegemonica23éb menciond que es el
hombre quien se cuida debido a que: la mujer neadaa cuidado, la pareja
(el hombre) tomé la decision, por ser la primera (relacion sexual) de la
mujer, por problemas de sobrepeso de la mujer ¢ds@mente en este
caso, por recomendacion médica se le prohibié eldes anticonceptivos
artificiales, debido a los problemas fisicos o drig existentes). Un 7.7%
son ambos quienes se cuidan, especificando queEr@pmteccion contra las
ITS; el 26.9% menciono que ninguno de los dos saauaclarando que en
un 11.5% de éstos, en algin momento de su actigiebaahl utilizaron algun
método anticonceptivo).

Correspondiente a la eleccion de tener relacioagsates y su frecuencia
(Cuadro 6), en un 73% son ambos quienes eligerxiapgdamente de 2 a 3

veces por semana; seguido de un 19.2% donde emblé (pareja) quien lo
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elige de 3 a 4 veces por semana. Un 3.8% es lar qujen elige tener
relaciones sexuales de 3 a 4 veces por semang $8.6826 ninguno lo elige
y no se menciono la frecuencia de la actividad aexRor lo tanto (Cuadro
7), el 84.6% manifiesta sentir placer al momentoédl®; un 7.7% siente
placer y molestia; y otro 7.7% no siente nada. Gdmente, hay una
aceptacion por parte de la mujer en las relacisargales.

Al hablar del papel de la mujer en la relacién deefa (Cuadro 8), el 15.4%
considera que es el estar en familia, ama de casdmynistradora de las
finanzas; un 11.5% es ser esposa, amante y amiga;16.5% es tener
Iniciativa y ser comunicativa; un 19.2% es el ptgmmsse por la pareja, ser
parte de ella 'y tenerles en cuenta. Un 7.7% cerssigue es darle carifo a la
pareja y complacerla. En un 11.5% se agruparorsipsientes: hacer de
todo, mantener la relacion para que dure mastagtas cosas que se
aguantan por los hijos” Cabe mencionar que un 30.8% no respondi6. Sin
duda alguna, es en la mujer donde recae la redubdad de mantener la
relacion de pareja, aun cuando debe ser de amhbas.pa

La comunicacion como parte fundamental en la r@ade pareja (Cuadro
9), el 65.4% la considerd buena; un 3.8% muy byeexiste la confianza;

un 7.7% excelente y de maravilla; 3.8% normal; 8t&% regular; un 7.7%
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mala (en uno de los casos, la entrevistada mamifesibir pufio y golpes, de
manera gue es victima de violencia doméstica.

La sexualidad es un término muy complejo que inwaluno solo a las

relaciones sexuales, sino también una vision deldoy una relacion con él
desde el ser como persona y que forma parte fundahte la personalidad.
La sexualidad y la reproduccidon son dos cosas nthsti aunque se

interrelacionan; la primera se da durante todada,\en cambio la segunda

ocurre durante un periodo de tiempo donde se tis(§&r puede tener hijos).
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Cuadro 5. Sexualidad y embarazo, segun el uso y sificacion de los métodos anticonceptivos. Afio 2009

Cuidado en la Relacién

Usoy clasi,ficacién de Z sexual

los métodos =
anticonceptivos |C_>

8 & _

e o

Total 26 26 12 6

Sl 23 N

NO 3 3 = -

Ambos

N

© Ninguno®

Total

Sexualidad y embarazo

N° de
embarazos
3
N < b
© © £
- ™ >
Te}
13 11 2
2 1 -

Total

3

Causa del

Gltimo

embarazo

@  Planificado

o1 Falla M.A

Descuido

[y
(631

Total

Reaccion frente al embarazo

Reaccion de le

Alegria

mujer

Normal

(63}

Sorpresa

=
o

Indiferencia

N

Reaccion de e

No
Racnnndis

pareja o fliar.
— (&) ©
g g &
F o 2
26 9 8
3 1 2

(1) En algunos de los casse utilizaror en algin momen de su actividasexual un método anticoncepi, los cuales se registraron en ¢
cuadro; sin embargo, al momento de la entrevistaeseion6 que ninguna de las partes se cuidaba.

Método Natural 1 1 -
Método Artificial 22 = .
Hormonales 12 12 7

De Barrera y/o DIU 10 10 5

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.
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1

1

1

1

12
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Actualmente, los métodos anticonceptivos se harhdeaccesible a la
poblacion sexualmente activa; por ello, al analedanso de éstos, el 88.4%
usa algun método anticonceptivo (natural o aréfjcien contraste con un
minimo de 3 (11.5%) que no lo usan. Entre las can,uun 84.6% utilizan
los métodos anticonceptivos artificiales (46.1%ia#ilos hormonales y el
38.4% los de barrera y/o DIU); en 1 solo caso fizaitel método natural
coitus interruptus.

Generalmente, en un 46.1% es la mujer quien sa @nda relacion sexual;
seguido de un 23% donde quien se cuida es la pargjasar que en algun
momento era la mujer quien utilizaba un métodocantieptivo artificial, el
cual le produjo efectos y consecuencias adversasandicion fisica.

Es importante mencionar que estas mujeres gue dradot algun tipo de
aborto, el 50% ha tenido de 1 a 2 embarazos; P& ha tenido de 3 a 4
embarazos y en 2 casos han tenido 5 y mas emba&ncsmbargo, a pesar
de usar algun método anticonceptivo, se menciolgamas causas probables
por las cuales ocurre el dltimo embarazo: en u®%y7.el embarazo se
produce por un descuido en el momento de tenarioaks sexuales, seguido
de un 23% que fue planificado, y en un 19.2% dofadlé el método
anticonceptivo. Cuando se produce el embarazo $e wha serie de

reacciones frente a éste, por parte de la mujee ysu pareja o familia.



Respecto a la mujer, el 38.4% se sorprendié antetiaia y esto debido a

gue el embarazo se conoce una vez que se prodadmrd y acude a la

institucion hospitalaria a recibir atencidon médela34.6% se sintio alegre; un

19.2% lo tom6 como algo normal, y solo en 2 casofus indiferente ante

esta noticia. Por otro lado, la reaccion tanto algpdreja o familia fue la

siguiente: el 34.6% se sinti6 alegre ante la retien contraste a otro 34.6%

donde la mujer no respondio respecto a la reaa®oastos, y un 30.7% que

lo tomaron como normal.

Cuadro 6. Definicion de la maternidad segun la edade la mujer y la

responsabilidad de un embarazo no deseado. Afio 2009

Responsabilidad

TOTAL
de un embarazo
no deseado
i
(@]
|_
Total 26 15
La mujer 11 7
El hombre 3 2
Ambos 12 6

w  Menos de 18

Algo lindo, y
Cuidado del bebé

18 a22

N

2

Definicién de la maternidad

Papel de la mujer
y

Responsabilidad

NU'U'E
ctictct*a
Q& &P
6 2 2 7
2 1 2 3
1 1
31 -3

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.
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En cuanto a la maternidad se presenta lo siguieh&..6% (de los cuales un
23% se ubican entre las edades de 23 a 27 afosjdem a la maternidad
como algo lindo y el cuidado gue se tiene al bebéntras que un 26.9% (en
el que un 23% entre los 18 y 27 afnos) dijo qud ea@el de la mujer y una
gran responsabilidad; en cambio, un 15.3% (ensrgjle tienen menos de 18
afios y 22 afos) no sabe, considerando el hechoedel 3% de ellas ain no
tienen hijos (as), pero a pesar de ello, han teardembarazo lo cual pudo
significar el haber tenido un sentimiento maternal.

En cambio, al hablar de embarazo no deseado cotesadm al aborto, el
46.1% de estas mujeres principalmente, las de2lBadios consideran que el
embarazo no deseado es responsabilidad de ambasbréhoy mujer);
mientras que un 42.3% en todos los rangos de sdasknos en las de 18 a
22 afios consideran que es responsabilidad excldsilemujer; y por ultimo

un 7.6% consideraron que es responsabilidad debreom
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Maternidad y embarazo deseado y no deseado en mugsrque acudieron

al servicio post-aborto del Hospital Santo Tomas.

Cuadro 1. Causa del dltimo embarazo de las mujereque acudieron al
servicio de post-aborto del Hospital Santo Tomas.fs 2008-2009

Causa del ultimo embarazo Total %
Planificado o deseado 5 19.2
Falla del método anticonceptivo 5 19.2
No se cuid6 5 19.2
Descuidd” 7 26.9
No se cuida 3 11.5
Prescripcion médic4d 1 3.8

TOTAL 26

Nota: (1) Se mencionan: el olvidar tomarse las pastillascantieptivas, y el atrasarse 7
dias para inyectarse.
(2) La paciente tenia 7 afos utilizando un método amteptivo artificial, y el

médico le recomendo dejar su uso

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009

Cuadro 2. Reaccion frente al embarazo de las mujeseque acudieron al
servicio de post-aborto del Hospital Santo Tomas. s 2008-2009

Reaccion de la mujer frente al embarazo Total %
Feliz, alegre, contenta 0 emocionada 9 34/6
Desconocia el embaraZd 8 30.7
Normal 5 19.2
Sorprendida (fallé6 el método anticonceptivo) 2 7.7
Nada 1 3.8
Mal 1 3.8
Miedo a sus padres 1 3.8
Se entera del embarazo un dia antes del aborto 1 8 8.

TOTAL 28 @

Nota: (1) Se enteran del embarazo, una vez ingresada akdéigs@iducto de un aborto.
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() El total difiere del nUmero de mujeres entrevissadabido a que en uno de
los casos se dio varias opciones.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009

Cuadro 3. Primera persona en comunicar el embarazgegun las mujeres
gue acudieron al servicio de post-aborto del Hosp@t Santo Tomas. Afios

2008-2009

12 persona en comunicar el embarazo Total %
Esposo / pareja 11 42.3
Madre 3 11.5
Hermanos 2 7.7
Jefa™ 1 3.8
Al papé del beb& 1 3.8

TOTAL 18 ©

Nota: (1) La entrevistada asegur6 que la jefa se encont@bala en el momento en que
recibia los resultados del examen.
(2) Esta entrevistada mencion6 que su pareja (el pelpdethé) la abandoné a los

dos meses de embarazo.

() El total difiere del nimero de entrevistadas, deb& que las restantes

desconocian el embarazo.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009

Cuadro 4. Reaccion ante el embarazo de la parejafgmilia de las mujeres
gue acudieron al servicio de post-aborto del Hos@t Santo Tomas. Afos

2008-2009
Reaccion ante el embarazo Pareja % | Familia | %

Feliz, contentos, emocionados 8 30.7 7 26.9
Normal 4 154 5 19.2
Sorprendidos 2 7.7 1 3.8
Bien 1 3.8 1 3.8
No le informd a la familia 2 7.7 - -
“Qué se va a hacer si salié embarazadga” 1 3.8 . -
“¢., Puedes tener al bebé?” - 1 3.8
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No respondio

2

7.7

TOTAL

20 (@

76.9

1 5( b_)

S7.7

Nota: (a) Fueron 18 pacientes las que comunicaron el embame@wez conocido éste,

sin embargo, en un caso se dieron dos opcionesenté a la reaccion de la

pareja.

(b) Generalmente, hace referencia a la familia porepdd la mujer, pero se
incluye en menor grado a la familia por parte dedeeja

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009

Cuadro 5. Apoyo de la pareja y familia durante el mbarazo, de las mujeres
gue acudieron al servicio de post-aborto del Hosp@t Santo Tomas. Afios

2008-2009
Apoyo de la pareja y la familia durante el embarazo Total %
S| (familia y pareja) 15 57.7
NO @ 1 3.8
No respondio 10 38.4
La paciente asegurd no asistir a las citas meédicas 1 3.8
TOTAL 27 @

Nota: (1) En este caso, la paciente mencioné no tener ap®yn damilia, en cambio si

recibié el apoyo por parte de su pareja.

(a) Ver el numeral (1)

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009
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Cuadro 6. Responsable de un embarazo no deseadg(se las mujeres que
acudieron al servicio de post-aborto del Hospital &to Tomas. Afios 2008-
2009

Responsable de un embarazo no deseado Total %
1. Ambos 2 7.7
Deben cuidarse y planificar. El embarazo se concibge
3 11.5
entre ambos.
Por no estar consciente de lo que ocurriria. Tieuen 5 77
estar pendiente para evitarlo. '
. D_e am,bo_s es la decision. 3 115
e Si estan juntos.
El puede usar el condén, y ella puede usar un métod 1 38
anticonceptivo. '
Ambos, pero ella en cuanto a la manera de ser dduca
: : 1 3.8
e informada acerca de la sexualidad.
La mujer se cuida, pero los métodos no funcionan. 1 3.8
TOTAL 13 50
2. La mujer 1 3.8
» Es consciente de lo ocurrido.
) . 2 7.7
» Es quien decide tenerlo o no.
“Si no quiere tener un hijo, porqué va a quedar 1 38
encinta.” '
* Sino tiene una pareja estable.
. i 2 7.7
» Por algun problema familiar.
Es la que pasa los paramos. 1 3.8
“Ya sea porque la mujer quiere traer un bebé aldoun
y la pareja no lo desea, o viceversa. La mujer debe 4 15.4
cuidarse. El hombre cuando quiere se va y la deja.”]
TOTAL 11 42.3
3. El hombre 1 3.8
No de ella, porque ella se cuida. 1 3.8
La mujer nunca rechazaria a su hijo. 1 3.8
TOTAL 3 11.5

Nota: El total difiere del nimero de mujeres entrevissadiebido a que en una ocasién se
dieron varias opciones.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009
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Cuadro 7. Definicion de maternidad, segun las muj&s que acudieron al
servicio de post-aborto del Hospital Santo Tomas.fs 2008-2009

Definicion de maternidad Total %
» Es algo lindo / bonito. 5 19.2
» Es bonito por el hecho de ver nacer un hijo. '
» Es algo lindo, pero se pasa paramos. 5 77
» Cuando el bebé es deseado, es algo lindo. '
Un papel que juega la mujer; es una gran 4 15.4
responsabilidad y a la vez hermosa. Es todo. '
Es estar con su hijo y cuidarlo. 2 7.1
Es un don y milagro. 1 3.8
Es algo que da fuerza para salir adelante porigss h 1 38
ya que ellos son una bendicién de Dios. '
No solo es darle tetita, es tenerle todo listoryusa 1 3.8
excelente madre. '
» Es dificil por poca experiencia.
» Experiencia que se aprende a vivir; no es facil y 2 7.7

cambia al pasar el tiempo.
Es el sentimiento mas lindo que una mujer puederten 1 3.8
Vinculo de la madre con su bebé, durante el embaraz 1 38
el nacimiento y el crecimiento. '
Traer un bebé al mundo y darle una buena educgcion 1 38
no abandonarlos. '
No tiene definicion, se da el todo por el todod8g 38
de uno mismo para estar pendiente de su hijo (a). '
No sabe 4 15.4
TOTAL 26

Fuente: Trabajo de campo. 2008-09

Se entiende como un embarazo deseado a aquel gp&arescado y/o
anhelado por parte de la mujer y su pareja. Y ssidera al embarazo no

deseado al que es concebido por alguna circunatawcidental o por la
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insolvencia sexual tanto del hombre como de la mugs la antesala al
aborto.
Correspondiente a las causas del ultimo embarazastengrupo de mujeres
(Cuadro 1) se encuentran: el 19.2% fue planifigddaleseado; un 46.2% por
descuido o no cuidarse; el 19.2% fue debido a l& fdel método
anticonceptivo, y un 3.8% por seguir indicacionesditas suspendiendo el
uso de anticonceptivos. Es importante destacahedho de que un 30.8%
desconocia el embarazo (se enteran de éste, umagvegada al hospital para
recibir atencion médica producto de un abortoksta manera, queda claro el
desconocimiento de su propio cuerpo por parte @s ewujeres.
Ante el embarazo, éstas fueron las reaccionessanugeres (Cuadro 2):

* EI 34.6% se sintio feliz, alegre, contenta 0 emoaiia,;

* Un 19.2% lo tom6 como algo normal;

» EI7.7% sorprendida debido a la falla del métodacanceptivo;

* Un 3.8% no sintié nada, 3.8% tuvo miedo a sus pad8&8% se sintio

mal y otro 3.8% se entera del embarazo un dia detexborto.

Vale decir (Cuadro 3), que el 42.3% de las mujgtesconocian el embarazo
lo comunicaron inmediatamente a su pareja; un 1R5W madre; un 7.7% a

sus hermanos, un 3.8% a su jefa y un 3.8% al gambarazé. En este punto
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es fundamental tomar en cuenta la comunicacionaVdebierta o cerrada)
gue hay con la pareja.

Por otro lado, la reaccion por parte de la pardmfamilia ante el embarazo
(Cuadro 4) fue la siguiente: el 30.7% y el 26.9%laeareja y familia
respectivamente, se sintieron felices, contentasmocionados. Un 15.4%
(pareja) y 19.2 (familia) lo tomé como normal. Largja y la familia se
sorprendieron con un 7.7% y 3.8% respectivamente.318% para ambas
partes reaccionaron bien. El 7.7% no le informa familia del embarazo. En
un 3.8% la pareja reacciond con una exclamatjQué se va a hacer, si
salio embarazadal” mientras que en otro 3.8% es la familia quiercciEna
con una preguntd¢ Puedes tener al bebé?”’En cambio, un 7.7% no
respondi6é. Cabe sefialar (Cuadro 5), que el 57.7%asleentrevistadas
recibieron apoyo tanto de su pareja como de suifadurante el embarazo;
solamente un minimo de un 3.8% no recibio apoywiiguna de las partes.
Ante la responsabilidad de un embarazo no dese@dad(o 6), el 50%
mencionod que ésta es de ambos, seguido de un 4RI8%esponsabiliza a la
mujer y un 11.5% al hombre. Sin duda alguna, |lgentiene la idea de que la
reproduccion es exclusiva de ella (por ser quida smbarazada) y no del

hombre.
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Cabe senalar, que el embarazo va a depender dektmpsico-social en que
se produce, para que pueda ser un episodio muchdetra(deseado), o uno
desdichado (no deseado).

La maternidad como cara productiva del poder eaci@h al aborto, es
fundamental para analizar el imaginario social stasemujeres.

Un 30.7% considera la maternidad (Cuadro 7) como Bhdo y tomando en
cuenta si el embarazo es deseado. Un 15.4% larwe ao papel que juega la
mujer y una gran responsabilidad. El 26.9% la refeccon el cuidado de sus
hijos (as); mientras que un 11.5% consideré quanesexperiencia dificil,
pero se aprende a vivir.

Correspondiente a la maternidad, el significadaoasalel nuevo ser que tenga
la mujer es fundamental para determinar si el eazdmato ve como “un
problema” (fisico: sintomas del embarazo; econémidono mantener a la
criatura; psico-social: problema con la parejadpmo “un ser humano que se
estad formando en su vientre”. El significado qualéea su maternidad (y
tomando en cuenta su propia personalidad), depeemidela valoracion segun
el ambiente facilitador para su embarazo, y detecda social del cual forma
parte; es decir, si su ambiente inmediato (pafajaijlia, amigos, padre del
bebé) o grupo social al que pertenece, refuerzaallana idea de que la

maternidad es algo positivo, sera a favor de éstajceversa, es algo
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negativo, dard como resultado un posible abortiechazo y renuncia a la

criatura entregandola en adopcion.

Cuadro 7. Distribucion de la muestra por aborto, sgun la edad de la

mujer. Ao 2009

Aborto
» Informacion Definicion de N° de Sentimiento
Edaddela < de aborto aborto abortos por el aborto
B I _s g &8s _ _ g8 8 s
8 SI NO 8 858 8 o 8 1 2 8 0 £ o
2 5%t e & ° iR -
£ & 2 O F &8 O
Total 26 26 10 16 26 9 12 5 26 19 7 26 16 3 7
Menos de 4 4 - 4 4 - 4 - 4 4 - 4 3 1 -

18

18 a 22 7 7 3 4 7 4 2 1 7 5 2 7 5 1 1
23 a 27 9 9 4 5 9 3 4 2 9 6 3 9 5 - 4
28 a 32 4 4 2 2 4 1 1 2 4 4 - 4 2 - 2
33a37 2 2 1 1 2 1 i - 2 - 2 2 1 1 -

Nota: (1) Entre otras definiciones de aborto consideradaslgsomujeres estan: “el
aborto es una amenaza; es un pecado y asesinabnesieseo de tener un
bebé”.

(2)Otros sentimientos por el aborto expresados paseasujeres se encuentran:
preocupacion, susto, tranquilidad, normalidad denencia.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.
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De acuerdo a este cuadro, el 38.5% le han dadeomafwon acerca del
aborto; en cambio la mayoria (un 61.5%) nunca matdeibido informacion
sobre éste; es importante sefialar que las 4 medert8 afnos se encuentran
en este grupo que desconocen lo referente al abBdo lo tanto, con
informacion o no de aborto, el 34.6% definen ebrab como “la
interrupcion del embarazqde las cuales el grupo etareo de 18 a 27 afios (un
26.9%) lo consideran asi; mientras que el 46.1%squda mayoria, no saben
el significado del término; y 19.2% (generalmentéree los 23 a 32 afios)
definen el aborto de otra manera expresa en elmalifg del cuadro 7.

Un aspecto esencial es conocer los numeros deoalmue han tenido estas
mujeres, de tal manera que: el 73% habian expetauersu primer aborto,
especificamente, en todas las mujeres pertenesiands grupos menor de 18
anos y el de 28 a 32 afos de edad; mientras qu4nya han tenido 2
abortos.

A raiz del aborto, se presentaron una serie démgentos en las que se da a
mayor escala la tristeza con un 61.5% en las nmaijenetodos los grupos
etareos, seguido de un 26.9% con otros sentinseexpresados en el
numeral (2) del cuadro 7 y que recaen entre lasesdde 18 a 32 afnos;
mientras que otro 11.5% desde las menores de 18 ls&ia los 22 afnos

sintieron dolor fisico.
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Cuadro 8. Imaginario social del aborto, segun la el de la mujer. Ao

2009
Imaginario social del aborto
Responsable de un Vista del Decision mas
Edad de la TOTAL aborto aborto importante
mujer w o 2.
§ 8 8 g E® 3=8E® 1@ 20
1 1 1 1t 1 1 1
F =2 < § 2N
Total 26 26 18 3 5 26 3 23 26 11 15
Menos de 18 4 4 3 - 1 4 - 4 4 2 2
18 a22 7 7 4 2 1 7 - 7 7 1 6
23 a 27 9 9 7 1 1 9 2 7 9 5 4
28 a 32 4 4 2 - 2 4 1 3 4 3 1
33a37 2 2 2 - - 2 - 2 2 - 2

Nota: (1) Entre otros responsables se hizo mencion de logcosddemas hubo ocasion
en que la respuesta fue ninguno o no respondio.

(2)“Que la mujer decida sobre su propio cuerpo y teramy@eso a un aborto
seguro”.

(b) “Que la mujer continte con el embarazo aun no dedeto”.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.

Considerando al aborto como un problema social nalpgado en nuestra

sociedad se deduce lo siguiente: la mayoria (@%Paseguraron que es la
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mujer la responsable de un aborto, mientras qu8.28P6 consideraron que la
responsabilidad recae en otros (ver numeral (1rukdiro 8); en cambio, un

11.3% entre las edades de 18 a 27 afios dijerotaqgtee el hombre como la

mujer son responsables de un aborto.

Un punto interesante en analizar, es la visionimaginario de estas mujeres
respecto al aborto: el 88.4% en todos los gruposddeles aseguraron que el
aborto debe seguir siendo prohibido, aunque un%428tre 23 a 32 afnos

apelan a que la mujer decida sobre su propio cugrfnga acceso a un

aborto seguro; mientras que el 11.5% entre 23 afd®, afirmaron que el

aborto debe ser algo permitido; en cambio, el 57d#todos los grupos

etareos consideraron que la decision mas imporemtgie la mujer continte

con el embarazo aun no deseandolo.

- 159-



Imaginario social del aborto de las mujeres que aclieron al servicio de

post-aborto del Hospital Santo Tomas.

Cuadro 1. Vida en el nuevo ser, segun las mujeresig acudieron al servicio
de post-aborto del Hospital Santo Tomas. Aflos 20809

Vida en el nuevo ser Total %
Desde el principio 6 23
Cuando es fecundado el 6vulo 3 11.
* Desde el momento del embarazo.

: 3 11.5
e Cuando la mujer se entera del embarazo.
» Desde el primer mes. 4 154
» Cuando palpita/late el corazén. '
A los dos meses. (“Porque se siente una bola adgntr; 2 7.7
A los cuatro meses. (“Ya esta formado; y se si¢nte” 2 7.7
A los tres meses 2 7.7
A los seis meses porque se siente y se mueve. 1
“Cuando parece un porotito” 1 3.8
“Cuando siente sus movimientos” 1 3.8
Después de las dos semanas 3
No sabe 1 3.8

TOTAL 27 @

3.8

Nota: (a) El total difiere del nimero de mujeres entrevissadiebido a que en uno de los

casos se dio varias opciones.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009
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Cuadro 2. Concepcion de aborto, segun las mujeresug acudieron al
servicio de post-aborto del Hospital Santo Tomas. s 2008-2009

N

¢, Qué es el aborto? Total %
Perder al bebé. Pérdida del feto. 5 19|
Cuando un embarazo se interrumpe. 1 3
Es una expulsion. 1 3.8
Es un pecado y un asesinato. 2 7.7
Es algo natural? 1 3.8
“Cuando no se desea tener un (a) hijo (a).” 2 7
Es la muerte de un nifio (a) no nacido (a). 1 3
“Es una amenaza.” 1 3.8
Se clasifican en espontaneos y criminales. ] 3.
Desprendimiento de algo. 1 3.8
No sabe 12 46.2

TOTAL 28 @

Nota: (1) Cuando el aborto es provocado.
(2) Cuando el aborto es espontaneo.

N

(a) El total difiere del niumero de mujeres debido a gunedos de los casos se

dieron varias opciones.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009
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Cuadro 3. Pensamiento u opinién del aborto de lasuyeres que acudieron al
servicio de post-aborto del Hospital Santo Tomas.fs 2008-2009

¢, Qué piensa u opina del aborto?

Total

%

Es un sentimiento triste y desanimado y es algo feo

7

26.9

« Es algo malo®”
» Es malo porque se “desearia tener un hijo, y dolor
cuando lo muestran.”

3

11.5

Es algo que no se debe hacer.

Es algo que Dios manda; si no nace por algo sera.

Hay abortos que son necesarios meédicamente.

“no comparto el aborto provocado.”

No debe existir a menos de no ser accidental.

Si es espontaneo no se puede hacer nada.

“Es algo horrible, no se lo deseo a nadie ”

Es feo y mas doloroso que el parto.

El bebé en formacion es inocente de los actosge lo
padres.

Hay unas mujeres que se lo practican.

Es algo peligroso y hay que planificar.

Se da por accidente o por la situacion de la mujer.

1

No sabe

2

TOTAL

27 @

Nota: (1) Cuando es provocado.

(a) El total difiere del nimero de mujeres entrevissadizbido a que en un caso se

dieron varias opciones.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009
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Cuadro 4. Conocimiento de las consecuencias del atmy segun las mujeres
gue acudieron al servicio de post-aborto del Hosp@t Santo Tomas. Afios
2008-2009

Conocimiento de las consecuencias del aborto Total %
No 11 42.3
Si 15 57.7

TOTAL 26

Consecuencias conocidas
Muerte (mortalidad materna) 7 26.9
Esterilidad/infertilidad 7 26.9
Infecciones 3 11.5
Cancer 1 3.8
Consecuencias fisicas (dolor) 1 3.8
Problemas en la matriz 2 7.7
“La mujer no queda igual” 1 3.8
Traumas psicologicos 1 3.8

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009

Cuadro 5. Posibles causas para que una mujer decidsometerse a un
aborto, segun las mujeres que acudieron al servicide post-aborto del
Hospital Santo Tomas. Afios 2008-2009

Posibles causas para que una mujer decida someterserotal %

a un aborto.

Por no desear al bebé. 7 26.9
Problemas econémicos: pobreza, falta de dinero, no

. 7 26.9
trabajar.
Problemas con la parefa. 9 34.6
“Lo hacen por hacerlo.” 1 3.8
» Por sinvergiienzura 5 77

» “Si pudo tener sexo, pudo tener a su hijo.”
« Por la edad: no hay desarrollo persoffal.

* Inmadurez e inexperiencia. Y cobardia 4 15.4
Por el estrés y la presion. 1 3.8
Por tener muchos hijos (as). 1 3.8
Por miedo a los padres y al qué diran. 3 11.5
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Por no querer responsabilidad y no sentirse caubes 1 38

afrontarlo. '

Por irresponsables 1 3.8

La pareja no desea los hijos y la induce al aborto. 1 3.8

Por violacion 1 3.8
TOTAL 39 @

Nota: (1) Tales como: no conocer al padre de la criaturatabdidad con la pareja (o no
estar con ésta); no recibir apoyo; presion de kzjparelaciones que no
funcionan y por no estar con una pareja responsable

(2) Se mencion6 que: “si se es joven, no se deseaas@a un bebé.”
(a)El total difiere del numero de mujeres, debido & @n varios casos se
refiieron  a diversas causas.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009

Cuadro 6. Sentimiento de aborto en las mujeres quecudieron al servicio de
post-aborto del Hospital Santo Tomas. Afos 2008-290

Sentimiento por el aborto Total %
Tristeza y mal 16 61.5
Dolor fisico: que se iba a morir 3 11.%
“Asustada y triste, aunque no era buscado.” 1 3.8
Susto y preocupacion 1 3.8
Tranquila. “El bebé venia con malformaciones “ 1 8 3.
Penso6 en no tener otro hijo (a). 1 3.8
Asombrada, normal 1 3.8
Nada 1 3.8
No contesto 1 3.8

TOTAL 26

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009
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Cuadro 7. Reaccion de la pareja y familia, ante elborto de las mujeres que
acudieron al servicio de post-aborto del Hospital &to Tomas. Afios 2008-
2009

Reaccion ante el aborto Parejd % Familia %
Tristeza y mal 17 65.4 16 61.5
Desconocian el aborto 2 7.7 3 11.6
Normal - - 1 3.8
Deseaba el aborto 1 3.8 - -
Sorprendidos 1 3.8 1 3.8
Resignacion 1 3.8 1 3.8
Con anticipacion temian la pérdida. 1 3.8 1 3.8
Dolor (madre) y molesto (padre) - - 1 3.8
No respondio - - 2 7.7

TOTAL 23 @ | 885 26 100

Nota: En uno de los casos se mencioné que: “el hombrentasa demuestra sus
sentimientos en estos casos.
(a) Es el nimero de mujeres con pareja hasta el monderia entrevista.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009

Cuadro 8. Responsable de un aborto, segun las mugsr que acudieron al
servicio de post-aborto del Hospital Santo Tomas. s 2008-2009

Responsable de un aborto Total %
1. La mujer 3 11.5
Ella es quien decide tenerlo o 0. 6 23
Es la Unica responsable de su cuidado. No se cuida 4 154
Por no informar con anticipacion lo que ocurre. 1 .8 3
“Porque es ella la que se lo saco.” 1 3.8
Hay muchos anticonceptivos y no lo utilizan. 1 3.8
La mujer, pero si hay personas que la inducen,itamb 1 3.8
son responsables. '
TOTAL 17 65.4
2. Ambos 1 3.8
Una de dos: uno quiere un hijo (a) y el otro no. 1 3.8
Por la mujer escuchar a la pareja. 1 3.8
TOTAL 3 11.5
3. El' hombre: no ayuda a la mujer, ni se hace cargo 1 38

del mantenimiento del hogar.
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4. Los médicos por no atender como deben. 1 3.8
5. Ninguno 1 3.8
Depende de la condicion 1 3.8
No respondio 2 7.7
TOTAL 6 23

Nota: (1) En este punto se hizo mencién a que: “a los homi@eas cosas no le

importan.” Es la mujer quien decide a pesar daidjga la pareja.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009

Cuadro 9. Vision del aborto y decision mas importate, segun las mujeres
gue acudieron al servicio de post-aborto del Hosp@t Santo Tomas. Afios

2008-2009
Vista del aborto | Total | %
1. Como algo permitido
Si es por violacion 1 3.8
Depende la situacion 1 3.8
Uno es quien decide tenerlo. Y ver si se puedealarin 1 38
lo que la criatura necesita. '
TOTAL 3 11.5
2. Como algo que siga siendo prohibido por la 29 84.6
sociedad.
Sin causa alguna 1 3.8
TOTAL 23 88.5
Decision mas importante Total %
1. Que la mujer decida sobre su propio cuerpo Yg 34.6
tenga acceso a un aborto seguro. '
Para que no regalen a la criatura. 1 3.8
Para qué tener a una criatura sin darle el amor que 1 38
merece.
TOTAL 11 42.3
2. Que continue con el embarazo aun no deseandold.1 42.3
Lo puede dar en adopcion. 2 7.7
La criatura no tiene la culpa. 1 3.8
Si ella tiene vida, por qué no le puede dar vidaehle. 1 3.8
TOTAL 15 57.7

Fuente: Trabajo de campo. 2008-09
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En el tema de educacion sobre el aborto, el 38.8%ehibido en algun
momento informacioén referente a éste; mientrasajtd.5% no. Por lo que
esta falta de informacion repercutira en todassigsificaciones sociales del
aborto en este grupo de mujeres.
Es importante conocer el imaginario de lo que cadger (que fue
entrevistada) considera ser el momento que ingigida en el nuevo ser
(Cuadro 1), el 46.2% considera que es desde etipion o sea, desde el
momento del embarazo, cuando el évulo es fecundawd.5.4% considera
gue es desde el primer mes cuando palpita el aurdzé% a partir de los 2
meses; 7.7% a los 3 meses y otro 7.7% a los 4 mdre3.8% a los 6 meses
“porque se siente y mueveEn un 11.5% se consideraron los siguientes:
“cuando parece un porotitg”cuando siente sus movimientos después de las
dos semanas. Un 3.8% mencion6 no saber. Cabe deeithay informacion
erronea por la falta de informacion veraz referehtembarazo en su proceso
de organizacion celular.
Estas mujeres definen al aborto (Cuadro 2) como:

» La pérdida del bebé o expulsion del feto, debida mterrupcion del

embarazo (34.6%).
» Un pecado o asesinato (cuando es provocado) (7.7%).

» Algo natural (cuando es espontaneo) (3.8%).
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* Cuando no se desea tener un hijo (a) (7.7%).

* Es una amenaza (3.8%).

» Se clasifican en espontaneos y criminales (3.8%)
Sorprendentemente, el 46.2% menciond no saber @efioir) lo que es el
aborto, aun cuando han pasado por éste.

Respecto a su opinion sobre el aborto (Cuadrol 26.8% piensa que es un
sentimiento triste y desanimado, es algo feo; &l%%pina que es algo malo
(cuando es provocado) y no se debe hacer. Un 1dij6%ue no debe existir
a no ser accidental; un 7.7% considera que hayresipgue se lo practican
por la situacion en la que se encuentran; otro% hanifestd que es un dolor
fisico mayor que el parto. Y en un 23% se agrup&@eisiguientes opiniones:
“el aborto es algo que Dios manda, si no nace pgoasera”; “hay abortos
gue son necesarios médicamente”; “el bebé en fordmaes inocente de los
actos de los padres”; “es algo peligroso y hay gpl@nificar”.

En cuanto al conocimiento de las consecuenciashdebarto (Cuadro 4), el
42.3% menciond no conocerlas, mientras que el 577&acionaron las
siguientes:

* Muerte materna (26.9%)

» Esterilidad/infertilidad (26.9%)

* Infecciones (11.5%)
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* Problemas en la matriz (7.7%)

e Cancer (3.8%)

» Dolor fisico (3.8%), y

e Traumas psicolégicos (3.8%)
Entre las posibles causas para que una mujer deoidaterse a un aborto
(Cuadro 5) estan: un 34.6% por problemas con lajgdtales como: no
conocer al padre de la criatura, inestabilidadaerelacion, no estar con la
pareja, relaciones que no funcionan, y no estauoarpareja responsable); el
26.9% por no desear al bebé; otro 26.9% por pradestondmicos; un
15.4% por la edad, inmadurez e inexperiencia; ub%Ilpor miedo a los
padres y al qué diran; un 7.7% psmvergienzura” (“si pudo tener sexo,
pudo tener a su hijg" En un 26.9% se agruparon estas posibles cdlsas:
hacen por hacerlo por el estrés y la presion, por violacion, poetemuchos
hijos (as), por irresponsabilidad de la mujer, ygoe la pareja no desea los
hijos (as) y la induce al aborto.
Frente al aborto, éstas fueron las reacciones slenlgeres (Cuadro 6): el
65.4% se sintio triste y mal; un 11.5% sintié ddlsrco (pensaba que se iba a
morir); en un 19.2% se agruparon estas reacciaesdo y preocupacion;

tranquilidad (en este caso, el bebé venia con madfciones); pensoé en no
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tener otro hijo; asombro y normalidad. En cambio,3u8% menciond no

sentir nada y otro 3.8% no contesto.

Tomando en cuenta a la pareja y a la familia amteaccion frente al aborto
(Cuadro 7), el 65.4% de las parejas y el 61.5%adefdmilias se sintieron

triste y mal; el 7.7% y el 11.5% de las parejasamifias respectivamente,
desconocian el aborto; un 3.8% de la familia loGdaomo algo normal; un

3.8% de la pareja deseaba el aborto; un 3.8% pdrasnpartes se

sorprendieron, unos se resignaron y otros conipation temian la pérdida;

en un 3.8% a la madre le dolio y el padre se milesientras que un 7.7%
no respondio.

Al considerar la responsabilidad de un aborto (tu&), fue sorprendente el
hecho de que el 65.4% responsabiliza a la mujseag a ella misma, ya que
es ella quien decide tenerlo o0 no a pesar de lamzela pareja; porque es la
unica responsable de su cuidado; por no informar aricipacion lo que

ocurre; porque es ella quien se provoca el abgtogue hay muchos

anticonceptivos y no lo utilizan. En tanto que drb% responsabiliza tanto al
hombre como a la mujer. En cambio, el 15.4% resguliza a otros como: al

hombre (por no ayudar a la mujer ni hacerse casjaréntenimiento del

hogar); a los médicos (por la mala atenciéon mepgmads dependiendo cudl
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sea la situacion; en otro caso ninguno es el resider y un 7.7% no
respondio.

El significado social del aborto en este grupo dgenes es fundamental para
determinar la vision y la decisibn mas importamtelproblema del aborto.
De acuerdo a la vision del aborto (Cuadro 9), eb%ille gustaria ver el
aborto como algo permitido (en el caso que si eviptacion, o dependiendo
la situacion, o por la decision de la mujer en tieng si le puede brindar a la
criatura lo que necesita). Mientras que el 88.5%ustaria seguir viendo el
aborto como algo que siga siendo prohibido portnaissciedad.

Sin embargo, un 42.3% menciond que ante esta Eityaa decision mas
iImportante es que la mujer decida sobre su prapeopo y tenga acceso a un
aborto seguro (ya sea para que no regalen a lareija para que la criatura
no tenga el amor que merece). Por otro lado, @6 Mmenciond que la mejor
decision es continuar con el embarazo aun no ddskaripor lo que lo
pueden dar en adopcion; la criatura no tiene culpa)

Haciendo énfasis en el sistema de interpretacionstouccion, creacion o
invencion de su propio mundo en estas mujeres; oagecionar, sin duda
alguna, que existe un problema de conciencia ynwatlien si misma, debido
a que en su proceso de socializacion (familiarséitucional) influido por

factores externos (normas, valores, estigma s@sphcio cerrado y privado,
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mecanismos de identificacion y modelamientos) ledodomo resultado una
contradiccion entre lo que hace y lo que piensaquiere y/o debe hacer,
debido a que también existen valores preferidgsoyados por la sociedad, y
otros preferidos por las mujeres, pero amenazados.

Vale decir, que en cuanto a las dimensiones pavadab el problema del
aborto (proyecto de vida, sexualidad, embarazoadies® no deseado, el
aborto y los servicios de atencion post-abortojtexina desvalorizacion por
parte de la mujer, percibida de tal forma por situ@es vividas como ataques
a su identidad y a los sistemas de prioridades partaos géneros y sus
diferencias, ejemplo: masculino (el hombre que ea#z; femenino (la
mujer no desea el embarazo, y es quien practiabato). Estas diferencias

entonces son imaginadas como amenazantes.
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Cuadro 9. Periodo de gestacion y causa de abortegsin la edad de la
mujer. Ao 2009

Periodo de gestacion y causa de aborto

Edad dela TOTAL Perl?ndo de gestamgn Cau:a d(iaborto _

| o 3 5 S &8 @9
mujer _ % § % % § . g § § <] FE)A
+— o o = 5 O o S o o8

|9 g E = e 3 |9 @ IS & = o

= ° 3 O & g O 2

Total 26 26 19 3 4 26 3 5 2 7 9
Menos de 18 4 4 3 1 - 401 1 - 2.
18 a 22 7 7 4 1 2 7 2 1 1 1 2
28 a 32 4 4 2 - 2 4 . 1 ) ) >
33a37 2 2 2 - ; 2 ; : - 1 1

Nota: (1) Entre otras causas estan: infeccion, salida deldiigfetal antes del tiempo,
levantamiento de peso y mala alimentacion.

(2) Entre las que no contestaron, se han consideradentievistadas que
probablemente se provocaron al aborto: la primecanscientemente debido a
la falta de conocimiento (se tomo un té de hienmas reducir el nivel de
colicos recomendado por familiares. Es importantstatar que esta
entrevistada es de la etnia Embera Wounan); lansiegupor dejar dicho que
tanto ella como su pareja no deseaban tener n&s Aijnque esta entrevistada
no aseguroé el haberse provocado el aborto.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009.

El periodo de gestacion, las causas de abortosgrelcio post-aborto son

elementos fundamentales respecto al aborto: entacuah periodo de



gestacion, el 73% tenian menos de 5 meses (tieamaocpnsiderar un aborto
espontaneo o inducido) de los cuales el 30.7%3eentran entre las edades
de 23 a 27 afos, y solo un 11.5% tenian 5 meseasy(donde se puede
considerar un ovito fetal que es cuando el feto renwentro del vientre
materno).

Entre las causas probables del aborto estan: &%3QGntre caida y
hemorragia; 7.6% de causas desconocidas (los nsedico pudieron
determinarlo); 26.9% de otras causas mencionadasl erumeral (1) del
cuadro 9; mientras que la mayoria (un 34.6%) ndestaron, lo cual se ha

considerado, en 2 de los casos, lo descrito enrséral (2) del cuadro 9.
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Servicio de atencion post-aborto del Hospital Sam Tomas, brindado a

mujeres que acudieron producto de un aborto.

Cuadro 1. Atencion psicologica y social de las mugs que acudieron al
servicio de post-aborto del Hospital Santo Tomas. s 2008-2009

Atencion psicolbgica y social

Total

%

Si

No

26

100

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009

Cuadro 2. Trato del personal de salud, segun las rjares que acudieron al
servicio de post-aborto del Hospital Santo Tomas. s 2008-2009

Trato del personal de salud Total %
Muy buena 2 7.7
Bien 16 61.5
Mas o0 menos 3 11.5
Mal W 6 23
Horrible 1 3.8
TOTAL 28®

Nota: (1) Debido a la demora en la atencion. Las entrevistatii@gron lo siguiente:
“Esperé 10 horas para ser atendida”. “Se le atiaride mil y quinientas”.
(b) El resultado difiere del total de mujeres entremdats debido a que en uno de
los casos ocurrid lo siguiente: el trato en urgemnfile mas o menos, en la sala
de operaciones mal, y en sala de recuperacitamZ3abien.

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009
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Cuadro 3. Informacién sobre métodos anticonceptivode las mujeres que
acudieron al servicio de post-aborto del Hospital &to Tomas. Afios 2008-
2009

Informacién sobre métodos anticonceptivos Total %
No 23 88.5
Si 3 11.5
TOTAL 26
Eleccion del método anticonceptivo
Ella 2 7.7
El médico 1 3.8

Fuente: Trabajo de campo 2008-2009

Cuadro 4. Respeto a la privacidad y atencion confahcial, segun las
mujeres que acudieron al servicio de post-aborto tleHospital Santo
Tomas. Afios 2008-2009

Respeto a la privacidad Total %
Si 25 96.2
No 1 3.8
TOTAL 26
Atencion confidencial Total %
Si 23 88.5
Mas 0 menos 1 3.8
No 2 7.7
“Estaban varias personas y todo el mundo lo sabia”. '
TOTAL 26

Fuente: Trabajo de campo. 2008-09

El servicio post-aborto es el seguimiento y atemeci@dica y psico-social de

calidad asistencial y responsable, brindada a unarrdespués de un aborto.
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Por lo tanto, este servicio en el Hospital Santmd@®—segun el punto de vista
de las entrevistadas- es el siguiente:

Durante la estadia en el hospital, estas mujeragaibieron ningun tipo de

atencion psico-social (Cuadro 1) (vale hacer laveskd, que como

recompensa a las entrevistadas por brindar infamatas entrevistadoras e
investigadoras -una vez terminada la entrevistandaron una breve

informacion referente al aborto, incluyendo los edés anticonceptivos

como medida de planificacion para evitar un emtmarazdeseado y/o posible
aborto). Tomando en cuenta la atencion psico-sgoiao una “consejeria”,

es fundamental para poder identificar y respondeftas necesidades
emocionales, fisicas y socioeconOmicas, asi comadniguietudes de cada
mujer.

Correspondiente, al trato del personal de saludayatendié (Cuadro 2), un

7.7% la considerd6 muy buena; el 61.5% buena; ub%dInas o0 menos; un

23% mal debido especificamente, a la demora enelecién médica; y un

3.8% la consideré horrible. El personal de salucha@oorestador de los

servicios post-aborto, son la clave para garantézaficacia y eficiencia en el

servicio, evitando los abusos, las coerciones, igegtia e indiferencia

meédica, que pueda afectar negativamente a la pacien
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El conocimiento y uso de los métodos anticoncepta® importante también
y son un medio para evitar un embarazo no deseadmio. Sin embargo,
(Cuadro 3) el 88.5% no recibioé ninguna informacobre éstos, mientras que
solamente, un 11.5% si; de tal forma que solo®7ejercié su derecho de
ser ella quien decide cual método anticonceptiviizait; mientras que el
3.8% fue el médico quien lo decidio.

La privacidad y la confidencialidad son elementas garantizan el ejercicio
de los servicios post-aborto, ademas de ser pariesdderechos que tiene
cada mujer que ha tenido un aborto al momentodaleireste servicio. Por lo
tanto (Cuadro 4), el 96.2% y el 88.5% considerdo fue respetada su
privacidad y confidencialidad respectivamente; rmngn que un 3.8%
(privacidad) y un 11.5% (confidencialidad) consaten que no, debido a la
divulgacion de la condicion de ella a personasreage al personal médico
gue la atendio.

Cabe mencionar una vez mas en este punto, el faujeg de atencion post-
aborto del Hospital Santo Tomas: una vez llegadaataente al servicio de
urgencia producto de un aborto, es referida a RBGiBnde al examinarla
proceden a practicarle el AMEU (Aspiracion Manuab&uterina) si no hay
complicaciones, y si su evolucion es buena, tiatidasdespués de dos horas

una vez realizada la aspiracion en vacio; esteciateres ambulatoria. No
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obstante, si la paciente presenta complicacion#ec(@ion, fiebre u otro

efecto), proceden a la hospitalizacion y a pradgaan legrado o dilatacion y

curetaje (la estadia de la paciente dependera eeofucion; si ésta es buena,
tendra salida las proximas 24 horas), son estamaditpacientes quienes
probablemente recibiran un “servicio post-aborto”dderencias de las

primeras. Sin embargo, la reduccion resultantadsstancia de la paciente en
el hospital al practicarle el AMEU (ambulatorianenbfrece ventajas tanto
para la mujer como para el sistema de salud, (gdagpuhospitalizaciones por
complicaciones relacionadas con abortos, llegapeesentar un 50% de los
ingresos obstétricos), pero dificulta la prestadérios servicios post-aborto.
Sin duda alguna, no existe una vinculacion, sin@ m&n una separacion
administrativa de estos servicios, que mas biererdeder integrales para

atender las necesidades de las mujeres que hdo tenaborto.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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Conclusiones

Las conclusiones de esta investigacion son lagesitas: la muestra
intencionada, correspondiente a este estudio aglmlien la sala post-aborto
del Hospital Santo Tomas, se encuentran entrelbdes de 18 y 27 afos, que
residen en las periferias de la ciudad de Panaragommente, en el area de
Panama Este, con un grado/afo de escolaridad seaumtompleto, donde
mas de la mitad no han continuado sus estudiogigdiean a los quehaceres
cotidianos del hogar (rol tradicional de la mujgrno tienen un empleo. La
mayoria tiene hijos (as) y pareja estable. Poaitdot vale afirmar que las
mujeres que abortan, generalmente, son casadasigés, y con hijos (as).

El aborto esta condicionado por dimensiones saci#ds proyectos de
vida, la sexualidad, la maternidad y el embarazeado y no deseado, y los
servicios de atencion post-aborto).

Su proyecto de vida que marca, a partir del caojde valores que ha
integrado en todo su proceso de socializacionuesegtas mujeres que han
tenido un aborto, han planificado el nimero deshigs) que desean tener, los
gue oscilan entre 1 y 3, ademas se han fijado metassus vidas,
principalmente, educativas (como terminar la seadady continuar los

estudios universitarios); sin embargo, la gran may®0.8%) no han podido
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lograrlas. Entre las razones o causas que le igrpidiel logro de metas, se
mencionan las siguientes: el trabajo, un embarammplicado, el cuidado del
bebé, el desempleo, problemas economicos, etc.

En cuanto al uso del tiempo libre, la mitad dentageres lo dedican al
cuidado de los hijos (as); lo cual indica que raén tiempo libre.

Este proyecto de vida, se ve interrumpido debigoesiones externas,
a las indecisiones e indeterminaciones, por la pacdad de tomar
decisiones, entre lo que ella considera fundamédeseo personal), con lo
gue considera comprometido o responsable; es deciamilia. No existe un
desarrollo formal de un proyecto de vida, ya quexarisan diciendo (dentro
de lo que ellas consideran ser su proyecto de gda)les es dificil cumplir
con ello, teniendo carencia de estabilidad y cowesdgpara lograrlo, debido a
la influencia del ambiente social que le es coittrar

La sexualidad esta presente a lo largo de la edana persona y no se
refiere exclusivamente a las relaciones sexuakagdorman parte de ella),
sino también “se expresa a través de pensamiefdosasias, deseos,
creencias, actitudes, valores, conductas, practipapeles y relaciones
interpersonales”. Sin  embargo, correspondiente & loontextos
socioculturales en el que se ha producido el aprajgdsexual de las mujeres

gue han tenido un aborto, la mayoria (el 53.8%indda sexualidad como el
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significado de tener relaciones sexuales. Sin dlgiana, se observo la falta
de una educacion sexual integral, sin informaci@sgsoramiento.

El inicio de vida sexual activa en este grupo dgeres, se da en la
etapa de la adolescencia entre los 15 y 19 afedat® primordialmente por
el hecho de tener un deseo o satisfaccion pers&malsu mayoria, las
relaciones sexuales estan ligadas a la decision paneja.

Entre las caracteristicas de la sexualidad no seeaira solamente el
erotismo, sino también la vinculacién afectiva darpareja (lo que no se
manifiesta aparentemente, en la primera relaciGnatg pero que aparece
durante relaciones ulteriores (al integrar el adg la preocupacion por la
pareja, la comunicacion con ésta -que es considdyadna-, el ser parte de
ella y complacerla; todo ello como papel de la m@e una relacion de
pareja). De acuerdo a este papel, es en ella decde la responsabilidad de
mantener esa relacion de pareja.

Estas mujeres, sienten placer (hay una aceptaaideper relaciones
sexuales con su pareja y ambos se ponen de adfreceentemente de 2 a 3
veces por semana); sin embargo, no se puede ofpvgarde manera mas
habitual, las mujeres estan sometidas a un com@igie@nto cultural que las

lleva a aceptar que la satisfaccion de los desexisales de un novio, de un
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compairiero, de un esposo, es una obligacion que deipeplir, al margen de
Sus propios deseos y sin tener en cuenta el riEsgo embarazo no deseado.

Por otra parte, es a la mujer a quien se le regiiza del cuidado
(principalmente con métodos anticonceptivos) en rilaciones sexuales,
demostrando de esta forma el apoderamiento dedautir@dad hegemonica
en la sociedad.

La reproductividad es otro punto fundamental esebeualidad, que no
solamente “es la capacidad de tener hijos y ceasimo también incluye
efectivamente los sentimientos y actitudes de malad y paternidad, que
favorezcan el desarrollo y educacion de los hijos”.

Para estas mujeres, la maternidad es algo lindgm@mel embarazo es
deseado) y lo relaciona con el cuidado de sus kgsps De manera que, el
significado social o la idea (mas que conceptojndéernidad que tenga una
mujer una vez conocido el embarazo y la valoragoe le de a éste, y la
intervencion de su ambiente inmediato, influirduenembarazo deseado o no
deseado.

En este sentido, el embarazo ocurre por multigesnes: por el deseo
de tener un hijo (a), fue planificado, por circamstia fortuita, por descuido o

por no cuidarse. Ante el embarazo, tanto la mg@mo su pareja (que en su
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mayoria, fue el primero en ser informado del enmi@ray su familia,
reaccionaron felices, alegres, contentos o emodasa

Frente a un embarazo no deseado, la mitad deupgen considero
gue la responsabilidad recae tanto en el hombre @mnia mujer; aunque el
42.3% responsabilizd6 exclusivamente a la mujersgr@ando un patron
ambivalente.

Para evitar un embarazo no deseado y/o posibléocados métodos
anticonceptivos, son uno de los recursos mas imp@s$, a pesar que en
algunos casos, no son accesibles, fallan, o se wmsamrectamente. No
obstante, el 88.4% de las mujeres habian utilizzldana vez, un método
anticonceptivo.

El aborto es un fenobmeno social que involucra wblema de salud
publica, pero que también constituye un problemeotkeiencia individual.

La informacion y educacion sexual es un recursoornapte para
abordar el tema del aborto, debido a que: méas datéa de las mujeres no
habian recibido, en algan momento de su vida, nmé@ion sobre el aborto y
maneja informacion errénea referente al embarazosenproceso de
organizacion celular.

Correspondiente a la definicion de aborto, memtadnitad (34.6%)

considerd que es la pérdida del bebé, la expudgrieto o la interrupciéon
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del embarazo; mientras que un 46.2% lo desconopesar que han pasado
por esta situacion de aborto.

Se distinguen por lo menos dos formas de abortesgbntaneo (por
causa natural o factores genéticos) y el inducigmeocado (que se le puede
ver como un acto criminal -derecho a la vida-, meain medio viable para
una mujer que no desea el embarazo -derecho dgéa-n

Existen diversas causas por las cuales se pravoedborto; entre las
gue se pueden mencionar estan: problemas condgpano desear al bebé,
problemas econdmicos, por la edad (inmadurez epereencia), etc. En
cambio, las consecuencias del aborto se manifiestaios niveles:

* Nivel micro: las secuelas bio-psico-sociales emlger abortante.
* Nivel macro: el elevado costo humano y socioecononsiobre los
sistemas de salud y el Estado.

Mas de la mitad, conoce algunas de estas conseasgerc saber:
muerte materna, esterilidad o infertilidad, proldsren la matriz, infecciones,
cancer, dolor fisico y traumas psicologicos. EB42 desconoce estas u otras
consecuencias.

Existen diversas reacciones frente al aborto; & estudio, tanto las

mujeres, como su pareja y su familia, reaccionarosu mayoria con tristeza.
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Es dificil determinar con exactitud la responsdhili de un aborto,
debido a que se cruzan muchas variantes que vde tesujer, su pareja y
ambiente inmediato, hasta las leyes o politicasligaso referentes a la
sexualidad y reproduccion que regulan o castiggrdatica de aborto, y los
servicios de atencion post-aborto.

En relacion a su imaginario social, el 88.5% cogrgidque el aborto
debe seguir siendo prohibido por la sociedad; eto taue el 11.5% considero
gue debe ser permitido. Por otro lado, el 57.7%id@n6 que la decision mas
importante es continuar con el embarazo aun ncaddséo; mientras que el
42.3% considerd que la mujer debe tener derechie sab propio cuerpo y
tener acceso a un aborto seguro. Esta contradiapien existe en estas
mujeres (entre lo que hace y lo que piensa quealyie debe hacer), es el
resultado del universo de significaciones sociatmerstructuradas vy
establecidas (normas, valores, reglas, leyes,, reles y su apoderamiento en
la organizacion de los sentidos de los actos humanee pueden percibirse
como preferidos, apoyados o amenazantes.

Una vez ocurrido un aborto; la atenciéon meédica igesocial, la
calidad asistencial y el seguimiento que se lederia la mujer abortante,
garantizara no solo su salud, sino que evitaraticemeabortos. El cuerpo

fisico no se puede separar de la mente, de lasaiaseo de la educacion
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recibida, por lo que no se puede pasar por ales@&toramiento psico-social
gue son los que identifican y responden a las ramss emocionales y
socioeconomicas, y a las inquietudes de la mujer.

El Hospital Santo Tomas garantiza a las pacieatestifidencialidad y
la privacidad, buen trato del personal (aunqueiteria considero el trato del
personal malo, debido a la demora en la atencieste servicio post-aborto
brindd una atencidn casi exclusivamente médicajugaen la mayoria de los
casos, no se prestd informacion o asesoramientore sahétodos

anticonceptivos, y no se brind6 atencion psicoaoci
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Recomendaciones

Sexualidad, embarazo y maternidad, aborto
* Revisar los programas de salud sexual y reprodyati® adolescencia,
de planificacion familiar, materno infantil, y ostola revision de los
puntos, planteamientos, estrategias, recepcion yisi@m de
informacion, mecanismos de orientacion, iniciagvereatividad, daran
posibles modificaciones para que tenga un impaej@aucion directa,

eficiente y eficaz en quienes los reciben y conltados beneficiosos.

e Crear mecanismos de canalizacion de comportamiegagales que
puedan poner en riesgo la salud de una persoras astcanismos
serian la respuesta a una educacion sexual in@grah (formal y no
formal y sistematica), presente en los hogareggaus, instituciones,
comunidades, etc. Como resultado, se tendria unlag@on o sociedad

mas saludable.

Servicio post-aborto del Hospital Santo Tomas
» Establecer firmemente, un servicio de atencion-gbetto propio del

Hospital Santo Tomas: es importante dejar en gaseste servicio es
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brindado por el equipo médico y psico-social delnt@e de
Investigaciones en Reproduccion Humana (CIRH) destitlto
Conmemorativo Gorgas, que por responsabilidadesd&ds propias de
esta institucién, y que son ajenas al Hospital,ahapa limitada
atencion 'y no puedan tener el tiempo necesari@a pdrecer
integralmente, este servicio, ya que los recursomamos estan

destinados mayormente, a la investigacion.

Reorganizar el programa de atencion post-abortoudsa distribucion
y adiestramiento pertinente del personal de saliEhuipo

multidisciplinario), representara una buena solucifpara garantizar
gue la paciente salga del hospital o centro médicoyista de los
medios necesarios para evitar un ulterior embarazaleseado y/o

aborto.

Poner en ejecucion una atencion integral (meéedidajirastrativa y
psico-social) en los servicios post-abortos y sucwacion con los
programas de salud sexual y reproductiva existentss repercusion y

movilizacion en las comunidades.
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« En el servicio post-aborto, es necesario considévar derechos
sexuales y reproductivos y la planificacion famil@ara brindar la
privacidad, confidencialidad, buen trato del pesdale salud (libre de
estigmatizaciones sociales o prejuicios en congalad abortante),
informacion y asesoramiento de métodos anticongepiy su eleccion

por parte de la mujer, etc.

« Unificar y vincular los servicios de atencion meqigsico-social,
administrativa y comunitaria; ademas desburo@atstos servicios,
gue son la garantia de un servicio post-abortayiateque ayudara a

atender las necesidades de la mujer.

-191-



BIBLIOGRAFIA

1. Andnimo. La violencia, el embarazo no deseado wab&rto. Un tema

olvidado de los derechos de la mujer.

2. APLAFA. Programa socioeducativo. Manual del Educgotra la vida.
Panama, 1995.

3. Barzelatto, José y Faundes, Anibal. El drama daitab“En busca de un

consenso”. Grupo TM- Tercer Mundo Editores S.A. Héicion.
Colombia, 2005.

4. Benson, Janie y otros. Adelantos en el tratamidat@borto.”Prevencion

del embarazo indeseado: estrategias administraipzaa mejorar la
atencion postaborto. Volumen 5. Namero 1. Camboto Igas. Estados
Unidos, 1996.

5. Bruyn, Maria. Jovenes en riesgo, los adolescentassglud sexual. “La

salud y los derechos sexuales y reproductivos sley llms adolescentes.
Chapel Hill. Ipas, 2001.

6. Castoriadis, Cornellius. La institucion imaginar@e la sociedad.

Barcelona, Tusquets. 1983.

7. Calibrese, Cora Ferro. Primeros pasos en la teexa-género. Editorial

I[EM. Universidad Nacional.

8. Contraloria General de la Republica. Estadistigedes. Panama, 2003.

-192-



9. Cortés P., Cristian Enrique. “Representacion sodgll discapacitado

visual. Chile.

10.De Leon, Aracelly. Introducciéon al Enfoque de GéneCurso de
Formacion en Género, Modulo 1. 12 Edicion. Pandi®@ao.

11. Diccionario Océano Uno. 1999.

12.Duncan, Angélica. _Derechos reproductivos y sexualesde una

perspectiva de género.

13.Durand, Teresa y Gutiérrez, Maria Alicia. TrasHasllas de un porvenir

incierto: del aborto a los derechos sexuales yookmtivos. 1999.

14. Feminist Dilemas in Qualitives Research. Public\videolge and private
lives. SAGE Publications. London. 1998.

15. Fernandez, Ana Maria y otros. Las Mujeres en kgimacién Colectiva.

Una Historia de Discriminacion y Resistencia. BdiloPaidos. Buenos
Aires, Barcelona, México. 12 Edicion. 1992.

16.Finger WR. Network en Espanol. Family Health Ingmional. “Las

mujeres y la planificacion familiar. ¢Como respandela necesidad
insatisfecha”. Volumen 9. Numero 4, 1994.

17. Frejka, Tomas y Atkin, Lucille. El aborto en Aneailatina. “el aborto

inducido y sus causas”.

- 193-



18. Hospital Santo Tomas. Registros médicos y esteaistde salud.

Panama, 2005.

19. http://www.ipas.org

20. http://www.paho.org. OPS/OMS. Division de Promacioproteccion de
la salud. Programa de familia y poblacion. SaludDgsarrollo de
adolescentes. 2006.

21. http://www.wikipedia.com

22.L6pez, Andrea Marquez y otros. Afrodita, Apolo ycHispio. Diferencia

de género en salud y enfermedad. Editorial PolerBagnos Aires,

Argentina. 2004.

23.L0pez, Luis._Trabajos de Graduacion e Informes.c&fonientos y
técnicas para su elaboracion. 42 Edicion. Panag®a. 1

24. Marthe Zapata, Leonello. El Aborto en Colombiasp&ctos medicos-

juridicos”. 12 Edicion. Editorial Grijalbo S.A. Gwohbia. 1994.

25. Master William H., y otros. La Sexualidad Humari@ontrol de la

natalidad y el aborto”. Volumen 1. Edicion de Har@ollins Collins
Publishers. Nueva York, 1992. Editorial Grijalbo Miadori, S.A.
Barcelona, 1995.

26.Mills, Wright C. La Imaginacion Sociolégica. Teraemreimpresion.

Editorial Fondo de Cultura Econ6émica. México. 1971.

- 194-



27. MINSA. Derechos sexuales vy reproductivos. Pan20@3.

28. Moreno Pujol, José Martin. Codigo Penal. EditoNazrachi & Pujol,

S.A. XVIII Edicién. Panama, 2005.

29.Padilla Z., Karen y otros. Un diagnostico naciom la atencion

postaborto. Nicaragua, 2003.

30.Prada, Eleana y otros. Aborto y atencion postaberio Guatemala.

“Informe de profesionales de salud e instituciodessalud. Numero 18.
Guatemala, 2005.

31.Remez, Lisa C. Confrontando la realidad del abertcAmérica Latina.

1995.
32.Sociedad Espariola de Informética de Salud. Xl Geswmmacional de
Informatica Médica (Informed). Esparia, 2006.

33.UNDP/WHO/Word Especial Programme of Research. Rekean

reproductive health al WHO. Pushing the frontier&mmowledge. Bienal

Report 2002-2003. Geneva, 2004.

34.Wilkinson Sue y Celia Kitzinger. Mujer y Salud. Unazerspectiva

feminista. 12 Edicion. Ediciones Paidos IbéricaA.SBuenos Aires,

Argentina. 1996.

- 195-



35. Zurutuza, Cristina. Ciudadana del mundo: el ejercde los derechos

sexuales y reproductivos como parte de la identuditica. Paginas 303-

313.

- 196-



ANEXOS

-197-



UNIVERSIDAD DE PANAMA
FACULTAD DE HUMANIDADES
ESCUELA DE SOCIOLOGIA

TEMA DE INVESTIGACION:
EL IMAGINARIO SOCIAL DEL ABORTO

PREGUNTAS PARA LA ENTREVISTADA

Datos Generales:
1. Edad
2. Lugar de residencia: (corregimiento)
3. Estudios realizados: (Gltimo grado/afio aprobado)
4. Ocupacion: ¢estudias? / ¢trabajas? — de qué
4.1 -Si no trabaja- ¢ Quién suple tus necessgdadendmicas?
¢,Con quién vives?
6. ¢En estos momentos tienes pareja?
Sl
NO
6.1 Sitiene pareja: a) ¢ Cuantos afnos tiene?
b) ¢ Esa pareja es estable?
c) ¢ A qué se dedica tu pareja
7. ¢Tienes hijos (as)?
Sl ¢, Cuantos?
¢ Es/son de tu pareja actual?

o

. Proyecto de vida:

8. ¢En algin momento, has planificado con tu pazeantos hijos (as)
tener?
9. ¢Qué metas o suefos personales tienes?
10. ¢Has podido lograualgde ellos?
Sl ¢, Cudl?
No ¢, Por qué?
11. ¢A qué te dedicas en tu tiemp@hbr

Sexualidad
12. ¢Has recibido en algan momento de tu ethlacacion sexual o alguna
informacion sobre la sexualidad?
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13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.

21.

22.
23.

Sl ¢donde y quién te informo?
¢, Conoces cudles son tus derechos de salual geneproductiva?
S| Cuéles
Para ti ¢ qué es la sexualidad?
¢ A qué edad tuviste tu primera relacion séxual
¢Cuando comenzaste a tener relaciones sexugls? qué lo
hiciste?
Desde entonces ¢ Cuantas parejas sexualenltit
En tus experiencias sexuales ¢Has usado algéitodm

anticonceptivo?

S| Cual NO_ ¢Porqué?

En las relaciones sexuales con tu pareja pQ@ei€uida?
¢, Por qué?

¢, Quién de los dos elige el tener relacionasases?

¢,Con qué frecuencia?

En la intimidad ¢ qué reacciones se manifestaba regularidad en
ustedes: placer o molestia?

¢, Qué papel crees tu que juega la mujer enelan@on de pareja?

¢, Como crees tu que es la relacion con tugiarej

Comunicacion - Dialogo

V. Maternidad y Embarazo no deseado

24.

25
26.
27.
28.

29.
30.

31.

¢, Cuantos embarazos has tenido?

. ¢, Cual crees tu que fue la razongoudl quedaste embarazada?

¢, Como reaccionaste cuando supiste e@lbarazo?
¢, Quién fue la primera persona quejilgelde tu embarazo?
¢Le informaste a tu familia y a tu pade tu embarazo?

NO ¢ por que?

Sl ¢, Cual fue la reaccion y opinidraaddbas partes?
En tu embarazo recibiste apoyo de ellosilif@gncompafiero.
En la proteccion contra un embarazo no desea
¢, Quién crees tu que tiene la responsadiljdoor qué?
¢ Para ti, qué es la maternidad?

V. Aborto

32.
33.

34.

¢, Has recibido alguna informacion sobeberto?

Si una mujer sale embarazada ¢ Cuame@s til que comienza haber
vida en el nuevo ser?

Para ti ¢,qué es el aborto?
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35. ¢Qué piensas/ opinas sobre el aborto?
36. ¢ Conoces tu que el aborto tiene coesetas?
Sl Cudles ¢Eres consciente de ello?
37. ¢Por qué crees tu que una mujer dsoisheterse a un aborto?
38. ¢ Cuantos abortos has tenido?
39. ¢Qué pensaste/sentiste antes y dedplualsorto?
40. ¢Cbomo reacciond tu familia y tu compari@te esta noticia?
41. ¢Quién crees tu que es responsable dearto y por qué?
42. ¢CoOmo te gustaria ver el aborto: catgo permitido, o como algo
gue siga siendo prohibido por nuestra sociedad?
43. Parati ¢qué es mas importante: que la mada sobre
Su propio cuerpo y tenga acceso abanto seguro, 0
continte con el embarazo aun no cekda?

VI. Servicio Post-aborta

44. Después del aborto ¢ has recibido algurdigpatencion
psicoldgica y social?
NO
Sl ¢en gué momento lo recibiste y donde?

45. ¢Como sentiste tu que te tratdo "qgral de salud que te atendié?

Necesidades satisfactorias.

46. ¢Te hablaron y explicaron sobre lood®t anticonceptivos?

47. ¢Quién eligié el método anticonceptivo?

48. ¢Respetaron tu privacidad?

49. ¢La atencion fue confidencial?
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UNIVERSIDAD DE PANAMA
FACULTAD DE HUMANIDADES
ESCUELA DE SOCIOLOGIA

TEMA DE INVESTIGACION:
EL IMAGINARIO SOCIAL DEL ABORTO

CONSIDERACIONES ETICAS DE LA INVESTIGACION

En esta propuesta de investigacion, que es dectipbtativa, se aclara lo
siguiente:

@ Los beneficios del estudio para los individuos gaeticipan: que al
conocer si existe alguna necesidad insatisfechacosgribuira al
mejoramiento de la atencion preventiva postabareosg le brinda.

€ Realizar una prueba piloto para establecer el tespda
confidencialidad y la privacidad debida a la ensena y detectar
algun problema de este tipo.

€ Dejar claro ante las entrevistadas el propésito edtlidio, descrito
anteriormente en la propuesta de investigacion.

€ Respetar a las entrevistadas y al sitio de invastig.

€ No poner a las entrevistadas en riesgo psicologmmgial, vy
especialmente legal. Sin embargo, se hara un comsemo informado
para validar y verificar la informacién que brinden

€ En base a lo anterior, no se indagara respecipahborto; tomando
en cuenta que el aborto provocado es penalizadaesiro pais.

€ El consentimiento informado considerara: el dereeharticipar
voluntariamente, sin coerciones; que entienda eapqsito, la
naturaleza del estudio y el impacto sobre ellagyretedimiento; el
derecho a hacer preguntas; si desea, a obteneccapia de los
resultados; respetar su privacidad; y conocerdogficios del estudio.

€ El estudio protegera el anonimato de las entralast&n el proyecto, a
través de sobrenombres.

€ La informacién recolectada serd guardada de masegara por un
tiempo razonable, una vez que ha sido analizada.

€ Se validara la informacion con las distintas enstadas.
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UNIVERSIDAD DE PANAMA  No.
FACULTAD DE HUMANIDADES
ESCUELA DE SOCIOLOGIA

TEMA DE INVESTIGACION:
EL IMAGINARIO SOCIAL DEL ABORTO

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Buenos dias, somos estudiantes graduandas de la Escucla de Sociologia de la
Universidad de Panamad; y estamos realizando un estudio en la sala 23 del Hospital
Santo Tomas sobre la percepcidn que tienen las mujeres que han experimentado un
aborto, acerca del mismo.

La visién desde su punto de vista, constituve una informacion valiosa que permitira
disefiar medidas de intervencién mas acordes con sus necesidades, y contribuira con el
mejoramiento de la calidad de atencidn preventiva postaborto que se le brinda.
Necesitamos la participacion de 25 mujeres con la caracteristica anteriormente sefialada.
Si desea colaborarnos, le protegeremos su identidad a través de un sobrenombre o
codigo, v le estaremos haciendo una entrevista escrita que durard alrededor de 20
minutos, y donde usted tendré el derecho a hacer preguntas.

La informacién que usted nos proporcione serd voluntaria y confidencial v de uso
exclusivo para este estudio; de no desear participar no se tomaran represalias contra
usted.

Si desea colaborar, le agradecemos de antemano y le pedimos que coloque su firma en
esta hoja, de la cual obtendrd una copia. A su vez, le invitamos para que en una fecha
cercana, usted pueda participar en la evaluacion de los resultados de esta investigacion.
Para ello, si estd de acuerdo, le solicitamos un nimero de teléfono para poder
localizarla.

Le agradecemos por su participacién v contribucion.

En caso de alguna pregunta relacionada al estudio, favor dirigirse a:
Kira Trujillo (Estudiante de Scciologia ¢ Investigadora) Tel. 234-8296.
Irina Berrocal (Estudiante de Sociologia ¢ Investigadora) Tel. 221-9578.
Noemi Farinoni (Socidloga y Asesora de Tesis) Tel. 261-3887.

En caso de alguna pregunta en cuanto a sus derechos como paciente, favor dirigirse a:
Dra. Ruth De Leon (Presidenta del Comité Nacional de Bioética de la Investigacion)
Tel.527-4842/6673-7226

7 Titma de la investigadora Firma de la entrevistada
Fecha’ \\ / ! Fecha / A
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Panama, 17 de Septiembre de 2007.

Dr. Angel Cedefio
Director de la Maternidad
Maria Cantera de Remén
Hospital Santo Tomas
E/S /D

Estimado Dr.

Por medio de la presente le hacemos una peticién
formal para realizar entrevistas en la Sala 23, correspondientes al estudio de
graduacion titulado: “El imaginario social del Aborto”. Este estudic tiene como propoésito
identificar la percepcion de las usuarias sobre su situacion y aportar informacion para el
mejoramiento de los servicios de atencion. Este proyecto de investigacién surge como
una inquietud de la experiencia obtenida en nuestra practica profesional realizada en el
Centro de Investigaciones en Reproduccion Humana.

Las entrevistas comenzarian a aplicarse en el
momento en que recibamos su aprobacién.La Profesora Noemi Farinoni, supervisara el
trabajo respectivo en coordinacién con el personal que Ud. designe. Para ello le
adjuntamos un resumen del proyecto y la guia de entrevista.

Seguros de contar con su colaboracion, le saludamos

atte.
Do
Prof/Fidel forres
. Director Escuela de Sogiplogia
Feird ey pikaz %‘@/ d

Kird Trujillo” 7 %;?E—B’ﬁcal
Ced. 8-777-1981 ed. 8-778-1933

Clc Dra. Ruth De Leén

Directora Centro de Investigaciones
En Reproduccion Humana.

Instituto Conmemorativo Gorgas de
Estudios de la Salud.
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Panama, 14 de noviembre de 2007.

Dra. Marisol Ng de Lee
Coordinadora Institucional
Docencia e Investigacion
E/S /D

Estimada Dra.

Por medio de la presente le hacemos una peticion
formal para realizar entrevistas en la Sala 23, correspondientes al estudio de
graduacion titulado: “El Imaginario Social del Aborto”. Este estudio tiene coms propésito
identificar la percepcién de las usuarias sobre su situacion y aportar informacion para el
mejoramiento de los servicios de atencién postaborto. Este proyecto de investigacion
surge como una inquietud de la experiencia obtenida en nuestra practica profesional
realizada en el Centro de Investigacion en Reproduccién Humana.

Las entrevistas comenzarian a aplicarse en el
momento en que recibamos su aprobacion. La Profesora Noemi Farinoni, supervisara el
trabajo respectivo en coordinacion con el personal que Ud. designe. Para ello le
adjuntamos el proyecto de investigacion.

Seguros de contar con su colaboracion, le saludamos

@2&//&9\»@ L

Prof. Fide! Torres
Director Escuela de Sociol

atte.

/”'}.mQQ«,u 4:‘ (e paih s
Kira Trujillo © InhaBerrocal
Céd. 8-777-1981 Ced. 8-778-1933
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Panamd, 14 de noviembre de 2007.

Dra. Ruth De Leén

Directora Centro de Investigacion
En Reproduccion Humana

E/S /D

Estimada Dra.

Por medio de la presente le hacemos una peticion
formal para realizar entrevistas en la Sala 23, correspondientes al estudio de
graduacion titulado: “El Imaginario Social del Aborto”. Este estudio tiene como propoésito
identificar la percepcion de las usuarias sobre su situacion y aportar informacién para el
mejoramiento de los servicios de atencién postaborto. Este proyecto de investigacion
surge como una inquietud de la experiencia obtenida en nuestra practica profesional
realizada en el Centro de Investigacion en Reproduccién Humana.

Las entrevistas comenzarian a apiicarse en el
momento en que recibamos su aprobacion. La Profesora Noemi Farinoni, supervisara el
trabajo respectivo en coordinacion con el personal que Ud. designe. Para ello le
adjuntamos el proyecto de investigacion.

Seguros de contar con su colaboracion, le saludamos
atte.

%’w&%ﬂ :
Prof. Fidel Torres
Director Escuela de Sociologia
/
7 rm(;/u/}' iz \'v/r&/ s Qﬁ{/
Kira Trujillo / rina Berrocal
Céd. 8-777-1981 Ced. 8-778-1933
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Panama, 3 de julio de 2008

Dra. Ruth De Leén

Presidenta del Comité Nacional de
Bioética de la Investigacion

E/IS I/ D

Estimada Dra.

Por medio de la presente le entregamos las correcciones correspondientes al
estudio de graduacion titulado: “El Imaginario Social del Aborto”. Entre ellas se
encuentran:

1.

w N

00~ OV O

Carta dirigida a la Dra. Ruth De Leén en condicién de Presidenta del
Comité Nacional de Bioética de la Investigacion.

Inclusién de un indice general.

Aclaracion del lugar a realizar las entrevistas: sala 23 del Hospital Santo
Tomas.

Aclaracion de las estadisticas de aborto a nivel mundial.

Introduccion de cuadros estadisticos.

Especificacion de la seleccidn de las entrevistadas.

Actualizacién del cronograma.

Modificacion del consentimiento informado, etc..

Seguros de contar con su colaboracion, le saludamos

atte.

BorsSrajienss ééﬁﬂ&,/

Wira Trujiffo * 4 Trina Berrocal
Céd. 8-777-1981 Céd. 8-778-1933
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Panama, 22 de agosto de 2008
Dr. Gerardo Victoria
Director Medico Patronato
Hospital Santo Tomas
E/S /D

Estimado Dr.

Por medio de la presente le hacemos una peticion formal para realizar
entrevistas en la Sala 23 del Hospital Santo Tomds, correspondientes al
estudio de graduacion titulado: “El Imaginario Social del Aborto™. Este estudio
tiene como propésito identificar la percepcién de las usuarias sobre su
situacién y aporiar informacion para el mejoramiento de los servicios de
atencion postaborto. Este proyecto de investigacion surge como una ingquietud
de la experiencia obtenida en nuestra practica profesional realizada en el
Centro de Investigacion en Reproduccion Humana.

Las entrevistas comenzarian a aplicarse en el momento en que
recibamos su aprobacion. La Profesora Noemi Farinoni, supervisara el trabajo
respectivo en coordinacién con el personal que Ud. designe. Para ello le
adjuniamos ei proyecto de investigacién, la autorizacién de la Coordinacion
Institucional de Docencia e Investigacion del Hospital Santo Tomas y del
Comité Nacional de Bioética de la Investigacion.

Seguros de contar con su visto bueno, le saludamos atte.

Pl it %H@‘J/

Kita Trujillo? /Tria Berrocal
Céd. 8-777-1981 Céd. 8-778-1933
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COORDINACION INSTITUCIONAL DE DOCENCIA E INVESTIGACION

10 de marzo de 2008
NOTA Ho. 414/CIDI HST

Estudiantes

KIRA TRUJILLO
IRINA BERROCAL
Investigadoras Principales
Presente

Estimadas Estudiantes:

El Comité de Bio-Etica de la Investigacién ha revisado su protocolo de Investigacion:

“EL IMAGINARIO SOCIAL DEL ABORTO EN UN GRUPO DE MUJERES ATENDIDAS
EN LA SALA DE POSTABORTO DEL HOSPITAL SANTO TOMAS”, el cual ha sido
aprobado.

Debera presentar a la Coordinacion de Docencia e Investigacion lo siguientes:

o Fecha deinicio y de sulminacién del estudio y Cronograma de actividades del
estudio.

o Personalizar el comportamiento ético y de confidencialidad, de los
investigadores sobre la informacion obtenida.

o Reportar el status de su investigacion cada tres meses.

e Indicar de inmediato cualquier adenda a la investigacion.

o Reportar de inmediato cualquier efecto adverso severo.

o Describir los riesgos potenciales de las terapias experimentales de la
medicacion a utilizar en su investigacion e informar aquellos que se presentan
a lo largo de la investigacion.

s Presentar una copia del Seguro por Riesgos a los pacientes del estudio.

e Tan pronto finalice la investigacién, debe enviar una copia de la publicacién
y presentar los resultados a la Direccién Medica y a esta Coordinacion.

Esperando su pronta respuesta,
Atentamentef;

i
\ N

i

DRA. MARISOL NG DE LEE

Coordinadora Institucional de
Docencia e Investigacion

Coordinacion Institucional de Docencia, Telefax: 507-5620, Tel. 5075600 Ext.186 — 420-422

“SERVIR CON EFICIENCIA, CALIDAL Y HUMANISMO A TODOS LOS PANAMENOS”

- 209-




COORDINACION INSTITUCIONAL DE DOCENCIA E INVESTIGACION

A QUIEN CONCIERNA

La Suscrita Dra. Marisol Ng de Lee, Coordinadora Institucional de Docencia e
Investigacion del Hospital Santo Tomas.

CERTIFICA

Que las Estudiantes: Kira Trujillo e Irina Berrocal, estudiantes de Licenciatura
en Sociologia de la Universidad de Panama, han obtenido el permiso para realizar
entrevista en la sala 23 de Postaborio del Hospital Santo Tomas, para la
culminacién de su trabajo de Investigacidn “EL IMAGINARIO SOCIAL DEL
ABORTO EN UN GRUPO DE MUJERES ATENDIDAS EN LA SALA DE
POSTABORTO DEL HOSPITAL SANTO TOMAS”, el cual fue aprobado .

Para constancia se extiende y firma la presente certificacion, en la Ciudad de
Panama, a los once dias del res de marzo 2008.
i

Dra, M’an’&gfﬁ\fg de Lee

Coordinadora Institucional de
Docencia e Investigacion

Norelvis 7.

Coordinacion Institucional de Docencia, Telefax: 507-5620, Tel. 5075600 Ext.186 — 420-422

“SERVIR CON EFICIENCIA, CALIDAD Y HUMANISMO A TODOS LOS PANAMENOS”
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INSTITUTO CONMEMORATIVO GORGAS DE ESTUDIOS DE LA SALUD
COMITE NACIONAL DE BIOETICA DE LA INVESTIGACION
No. 479/CNB/ICGES/08
14 de mayo de 2008

Estudiantes

Kira K. Trujillo de Hoyos

irina Vanessa Berrocal Simmons
Investigadoras Principales

Estimadas Est. de Hoyos y Berrocal:

E! Comité Nacional de Bioética de la Investigacion, en su sesion del 13 de mayo de
2008, evallo el Protocolo Imaginario Social del Aborto.

El Comité le recomienda aclarar y/o corregir lo siguiente;
1. En la nota de fecha 14 de noviembre de 2007, es dirigida a la Dra. De Ledn, pero en
su capacidad de Directora del Centro de Investigaciéon en Reproduccién Humana. No
hay nota dirigida al Comité Nacional de Bioética de la Investigacion.
2. La propuesta carece de indice.
3. Referente al titulo “El Imaginaric Social del Aborto”, consideramos que debe
mantener continuidad con lo expresado en el contexto del estudio, ya que se menciona
que se “trata de un grupo de mujeres en la sala postaborto del Hospital Sto. Tomas”.
Igualmente, en otras partes del estudio se menciona a la Clinica de Salud Sexual CIRH
como lugar donde se levantara la encuesta, aclarar el lugar 2 llevarse a cabo.
4. Pagina 3- Paragrafo “c. Justificacion e importancia de la investigacion: Segunda linea
“..que cada afio ocurren 19 millones de abortos..los cuales son responsables 13%
(68,000) de las muertes maternas...” Este dato esta errado y debe rectificarse.
5. Sobre la informacion estadistica en la pagina 3 y 4, se sugiere presentar algunas
cifras y datos en graficas o cuadros gue muestren las tendencias de los abortos en
mujeres unidas, casadas, solteras, separadas y viudas permitiendo apreciar con mayor
facilidad la informacién, asi como comprenderia.
6. En cuanto a la cobertura — existe confusion, en la pégina 13, se menciona que el
estudio también se realizara en la Clinica de Salud Sexual y Reproductiva, CIRH. De ser
asi se requiere la carta de aceptacién de este centro y por ende, modificar el Titulo,
7. El estudio esta falto de los criterios para seleccionar o no a las mujeres gue seran
sujetos de la entrevista.
8. En la pégina 13, Punto 7. Metodologia: dice “se realizara un estudio cualitativo
(advogacy)’. ¢Qué quieren decir por este término? En inglés existe un vocablo que es
“advocacy” que tiene como acepcion {dar apoyo, patrocinio}, aclarar

ol

Ave. Justo Arosemena y Calle 35« Tel.: (507) 527-4811 Fax: (507) 5274866 « Apartado Postal N” 0816-02593, Panama, Republica

de Panama e-mail: igorgas@gorgas.gob.pa
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INSTITUTO CONMEMORATIVO GORGAS DE ESTUDIOS DE LA SALUD
COMITE NACIONAL DE BIOFTICA DE LA INVESTIGACION

Continuacion pag #2
No. 479/CNB/CGES/08

9. Cronograma: La inclusién del cronograma deja entrever que este proyecto ya fue
realizado, de no ser asi debe de reordenarse toda la programacion. (ver pag. 18)

10. Se debe modificar el consentimiento informado presentado, el formulario debe
reconsiderarse para que incluya: cuénto tiempo duraré la entrevista, el lugar o los
lugares donde se ha de realizar, colocar para identificacion un codigo alfa-numeérico que
asegure la confidencialidad de la participante, que se diga que “la participacion es
voluntaria, por lo sensible del tema y para respetar la confidencialidad no debe ser
grabada.

11. Colocar teléfonos de la Dra. Ruth de Ledn del Comité Nacional de Bioética para los
derechos de las pacientes, colocar teléfonos de las investigadoras y la supervisora de
este trabajo de campo.

Solicitamos en cuanto se corrijan estas observaciones, nos los haga liegar para su
correspondiente evaluacién.

Atentamente,

™

< MHMJL
DRA. Rum/ GRACIELA DE LEON
Pre/snienta del Comité Nacional
de Bioética de la investigacién

jessica

Ave. Justo Arosemena y Calle 35« Tel.: (507) 527-4811 Fax: (507) 5274866 « Apartado Postal N* 0816-02593, Panama, Republica

de Panama e-mail: igorgas@gorgas.gob.pa
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Panamid

Repiblica de

INSTITUTO CONMEMORATIVO GORGAS DE ESTUDIOS DE LA SALUD
COMITE NACIONAL DE BIOETICA DE LA INVESTIGACION
No. 940/CNB/ICGES/08
11 de agosto de 2008

Estudiantes

Kira K. Trujillo de Hoyos

Irina Vanessa Berrocal Simmons
Investigadoras Principales

Estimadas Est. de Hoyos y Berrocal:
El Comité Nacional de Bioética de la Investigacion, recibié el 3 de abril de 2008 y en su

sesion del 29 de julio de 2008, aprobo los siguientes documentos, para ser realizado en
la Maternidad del Hospital Santo Tomas, en voluntarios.

+ Protocolo Imaginaric Social del Aborto.
=+ Formato de consentimiento informado

Me despido con la seguridad de,-mi mas alta consideracion y respeto.
%}t@ntamente, ;

\ Ko W“*rj\u,ai, i

DRA. RUTH GRACIELA DE LEON-

Presidenta del Comité Nacional

de Bioética de la investigacion

copia: Dr. Jorge Motta, Director Genéral del ICGES

Ave. Justo Arosemena y Calle 35 - Tel.: (507) 527-4811 Fax: (507) 5274866 - Apartadc Postal N° 0816-02593, Panama, Reptblica
de Panama  e-mail: igorgas@gorgas.gob.pa
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