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“...s0mos responsables por todo lo que sucede
en este mundo. Con la fuerza de nuestro amor,
de nuestra voluntad, podemos cambiar nuestro

destino y el destino de mucha gente.”

Paulo Coelho



RESUMEN

La intermupcién voluniaria del embamze continda siendo un problema  socio
epidemioldgico y sanftaric a nivel Nacional.

Desde e punio de visla sanitzrio; las consecuencias en lz morbimortalidad de fas
mujeres que afrontan dicha problemalica; hace necesario conacer la realidad de las
MIsMas.

Sendo en el Unrguay, el Cenlro Hospitalasio Pereira Rossell de referencia Matemno
Infanil a nivel Nacionat, que concentra dos tercios de la poblacian, y en el cudl existe
un igar fisico donde se lrata esta problemética con las mujeres, brindandoles
informacion ¥ asesoramiento, se decide realizar la investigacidn en la Paliclinica
Gineockldgica "A™ de Asasoramianto,

El eshudio es de tipo descriplivo, cualicuantitative; utilizando como técnica la entrevista
y como inslrurmento un formulario, elaborado para tal fin.

El perdl obtenido, corresponde a un giupo de mujeres, predominantemente,
adolescentes y jovenes, softeras, procedentes de la capital de! pais, con un nivel de
nswuccion formal medio y superior, en su mayorta, econémicamente activas y con
£SCA0 BPIYD P8I0,

Se desprende de las enlrevistas a las usuarias que existe conocimlento de los siegos y
consecuencias de la interrupcdn valuntaria del ambarazo.

A pesar de que en los (itimos afios el tema del aborto ha sido un problema socio
sanafio, la sociedad en su conjunto no logra abordar dicho problema de una manera
obyelrra, encontrandose fuertemente influenciada por connotaciones religiosas, éticas
y mavales, producto da su proceso histdiico.

Como Enfermeras Profesionales el elaborar y irabajar en programas de Primer Nivel
de Alewcain con fodas las mujeres en riesgo, es fundamenial ya que [a poblacion
debickomecke fomada puede disminuir aciitudes que lleven a conductas de riesgo.
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INTRODUCCION

Ei presante {rabajo de investigacion fue realizado por seis estudiantes, cursando la
carrera de Licenciatura en Enfermeria, en el marco de la Facuitad de Enfenmaria, de la
Uriversidad de le Republica, tutoreado por la profesora Licenciada en Enfermeria
Mercedes Pérez.

En base a las diferenles temalicas planteadas por el Departamento Malerno Infantil se
selecciond la del Aborto, dentro de ésta, realizar la “Caracferizacién socio
epidemiologica de las mujeres que consuftan con la intencidon de intemumpir un
embarazo, en la Policlinica Ginecotoldgica “A" de Asesoramiento, perleneciente al
Centro Hospitalario Pereira Rossell, en el pericdo comprendido entre marzo-abnil de
2005%; cuyos resuftados serdn pregeniados en este informa,

£l estudio es da tipo descriptivo, cuali-cuantitativo, para fa recoleccidn de los datos se
utilizd fa técnica de fa enirevista semiestructurada, mediante la implementacidn de un
formutario come insirumento.

El tema de! abero hace alusion a fos cuestionamientos mas basicos del ser humano;
€l origen de la vida, la muerte, 1a no existencia, 1a capacidad de creacidn y destruccién
de los seres humanos; el solo hecho de gue alguno de nosolros podria haber sido
gbortado, tomna esta tematica tan conflictiva.

Cadg afio se producen 75 millones de embarazos no deseados en el mundo, de los
cuales aproximadamenta 20 millones finalizan en abortos provocadoas en condictones
inseguras. De elios 78 mil costardn [a vida a pacientes que se los realizaran y un
namearo no determinado, pese a sobrevivir, 1o hera con secuelss graves, incluida la
infertilidad.

La estimacién de casos de abortos en Uruguay gira en fore a los 33 mil anuates, alo
largo de todo el territorio Macioral. En nuesiro pais no existen politicas espacificas,
que aborden ef tema, se carece do informacion concreta sobre el nGmero de
embarazos no deseados y el nitimearo de interrupeiones voluntarias de los mismos. Es
desconocida lambién, la proporeicn da abortos provocados en condiciones de siesgo y
an gondicicnes seguras, esta es ain mas grave, dado que {ampoco hay repories
pefiddicos sobre la morbimortatidad producida por aborios provocados en condiciones
ds riesgo.

Este problema consfiluye el principal emergente sanitario en el édrea de fa Salud
Matermna en el Uruguay.



PROBLEMA

*Cudl es ei peffil socio epldemivlogico de las usuarnas gue consuftan, con la infencion
de interrumpir su embarazo, en la Policlinica Ginecotolégica "A” de Asesoramiento
perteneciente al Centro Hospitalario Pereyra Rossell, en el periodo comprendido entre
marzo — abril de 2005”

OBJETIVOS

« Caractenizar socio epidemiologicamente a las usuarias que c¢onsulian, con ia
intencion de interrumpir su embarazo, en la Policlinica Ginecololdgica “A" de
Asesoramiento pertenaciente al Centro Hospitalarfo Pareira Rossell, en el
pericdo comprendido entre marzo- abril da 2005.

= Cornocer los factores de riesgo quae intervienen en el desenlace def embarazo
de las usuarias que consulian con la intencién de infercumpirio.



MARCO TEORIGD

iQue es la vida?

Esla pregunta puede llegar a tener respuestas tan varadas como incontables. Desda
nuestra perspectiva, y para tralar el tema que nos occupa, lomameos el concepto de que
se trata de un compendic de fendmenos anatdmices, fisioldgicos, nutritivos,
emocionales y reproductives que responden a una organizacidn, que se producen y
extienden con diversos grados de intensidad, inlerrelacionados, desde la gestacidn
hasia la muerte. :

Siempre los exiremos de iniciacién y final de ia vida son objelo de posiciones diversas
y encontradas. Seqln diversas corrientes, el inicio de la vida se sitda en la gestacion,
coa a formaciin del cigoto, luego de la singamia, con ia aparicién de fa cresta neural,
con ka anidaciin en el Gtero, y segin ofra con €l nacimianio.

Respecio a [a extincién de [a vida, unos la centran en fa ausencia del funcionamiento
def corazdm, los pulmenes y dal cersbro, o sea, centran la muerte en tanto fendmeno
Rsioligico integral; para olros, la muerte es la destruceidn del complejo quinico vital,
oyos miegrantes reloman asi a 1o inorganico, “la muerte significara siempre la
desaparicion de un ser psicofisico dnico e irrepetible en {oda la hisforia de la
fumanidad” (Tozzini')

*Considerando la vida un bien, el aborfo no respela s dignidad, ni la vida humana, la
desinrye, puesio que dashace |z integridad material del ser viviente.

Si enemos una obligacién moral de defender la vida de jos mas débiles, no se puede
ser paridano del aborfo. Ya que coenspira contra el derecho y el respeto a la vida, lo
que dedermnna que no abandonemos a un inocenie, ni toleremos que se [0 mate”

Cienliicamenis esla demostrado que [a vida humana empisza con (a concepcién, con
ks wwda de los gametes femenine y masculino, ariginande al cigoto, el cual contisne
oda | indormacidn del ser gestado, y posteriormente con su mulfiplicacion osginara al
ernbeiia. EJ se5 concebido a veces dermora varios dias {enire 7 y 14) en anidarse en el
Ulero,

Todo In ainente s aborto esta enbuido de connotaciones cientificas, {soldgicas,
puicolbgicas, =enfinenlalss, poliicas, demograficas, que siempre son fuenite de
apasionomes. dscusiones y de tratamientos legistativos diversos.

ELas posxaones extremas, se polarizan incriminando la Interrupcion voluntana de la
gestackin o poshiando [a liberlad absolufa para abortar.

El aborks ha sido legalizado en diversas naciones: en algunas en cuglquier momento
del emmbasaov; en ofras Ia liberfad para aborar estd circunscripta a condiciones dentro
de delerminados mminos, plazos gue se sxtienden sin limitaciones, si tuvieran por
causa ks mallormacidn del fefo o peligrara la salud de fa madre (Lanziano®).

* Tozzmi. Carkos A ~El Problemna de fa Muerte det Donante en los Trasplantes de Corazon” En
Prolldessas Actarles de tas Cicocias Penales ¥ 1a Bilosefia del Derecho. Pags. 206 & 250 Buenos Alres.
Edecaners Praceke 197).

T Lasziaso, Washisgton “El Aborto y ¢l Derecho a fa Vida™ Pags. 18 a 22 Montevider, Uruguay.
Edicioncs Tradenop. 2003,

¥ Lawriang, Washington “E] Aborto y el Derecho & la Vide” Pdgs. 150 a 156 Monievides, Urusuay.
Ed&cooes Tradinco. 2003,
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Pariando de la tesis de que nadie es partidario de la practica abosfiva, ya que conduce
& Ja muere (o a frustrar una esperanza de vida, en cuanto s& sostuviere que 'o gua se

aniquita, aln ne tania vida).

Los abortos en algunos casos se efectilan en proleccidn de la vida o salud de la mujer
embarazada, madre receptora de un dvule gjeno fedilizado anidado en su dtere. Otras
veces para no dedicar tiempo cuidando al hijo por nacer, sea para que no se le
dificulte gozar de sus diversiones, para mantenerse en forma o para atender
adecuadaments su actividad ardistica, profesional, deportiva, enire otras.

Mujeres soiteras par prejuicios como el “que dirdn” en la familia, en el trabajo, en los
medios sociales, abortan &n salvaguarda de su supuestc honor. Ctras con la finalidad
de consefvar su {rabajo dependiente, eliminan el fruto da fa concapeidn.

Tambi&n, razcnes econdmicas han deteminade a mujeres casadas con marido y
varios hijos, basadas en los magros recursos con que cientan, que [es son
_ insuficientes, recurren al aborto, lo que no harian si ng estuvieran en esa situacion.

Per todas eslas razones, existen diversos criterios proclives a la reaiizacion de
practicas aberlivas, dejando de lado la referencia a quienes ganan y luctan con la
ejecucidn del aborto, con la interrupcién de fa gravidez; resulfan viclados intereses
orbitados en torno a morales sociales, 8 dogmas teligicsos, 8 intereses eslatales, an
mantenar incélume  ia integridad individual ¥ aun al orden famifiar (.anziana™).

BREVE RESENA DE LA SITUACION DE LA MUJER EN EL URUGUAY

En el umbral del siglo XXI, luego del marcade impacto culiural de [a inmigracion
europea y |a temprana modemizacion del pais; nos vemos enfrentados a olro lipo de
incedidumbres gue implican la interpretacion de fendmenos diferentes en el &mbito de
la vida privada v la familia.

Aumento del divorcio, aumento de la fecundidad adolescante, nusvos areglos de
convivencia familiar determinados tanto por el aumento de separaciones y divorcios,
como por @ empobresimienio que conduce a esirategias de convivencia para
ntadmizar s ingrescs condmicos.

El envejecimiento de la poblacion y los divercios y separaciones, han provocads un
aumente de les hogares monopareniales y unipersonales.

Teniendo en cuenta los {ltimes cuairo peripdos censales del Uruguay se pueden
dastacar tres ¢cuestiones:

. las adolescenies incrementan de forma sosfenida su apore a la fecundidad
total

. las jovenes lo disminuyen {la pérdida rayor es para {as mujeres entre 20 y 24
afias)

. las mujeres adullas (30 v 34 afios) lienden a aumentaria levemante.

De esto se puede concluir que estarfa cambiando el momento en que las mujeres
wuguayas tienen sus hijos durante su ciclo de vida férdil.

La matemidad en edades muy tempranas (10 a 19 afios) y la maternidad en edades
tardias (30 a 34 ailos), poseen significados distintos en témminos de eleccién de
provecio de vida Unas anleponen  fa maternidad a otro tipo de realizacion personal,
en tanko que &5s olras ks posponen.

La variacon de b3 1lasa giobal de fecundidad oscila entre 2,3 v 3,1 hjos por mujer,
donde los departamentos gue se localizan al sur del rio Megro presentan bs valores

b, Washiapton “F1 Aboro v e Derecho 2 1a Vida™ Pigs. 146a 149 Montevideo, Uraguay.
Edicames Trakmoo, 2003,
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La reproduccién, es siempre, un hecho biolégico y un hecho sacial. Lo bioldgico refiere
a la capacidad de las mujeres de reproducirse; lo social, refiere a las condiciones
sociales, cullurales y econdmicas en que esa reproduccion se realiza.

El acceso a la educacion por parte de las mujeres, muesira un comporiamiento
diferencial en cuznio af ndmero total de hijos tenidos por éstas a lo largo de su vida
férti} {15 a 49 anos de edad). Mas alla del rea geogréfica donde residen las mujeres
(Montevideo o Interior del pais), existe una relacion inversa entre educacion y nimero
de hijos: a mayor nirmero de afics de esludio menor nimero de hijos tenidos vivos.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio:
Es un estudio descriptive, cualicuaniitativo.
En e se pretenden describir cierlas caracterislicas de la poblacién en estudio.

Universo y poblacién de estudios

Todas las mujeres que consultan en la Policlinica Ginecotologica "A" de
Asesoramiento del Gentro Hospitalario Pereira Rossell durante el perfodo marzo- abiil
de 2005 con embarazos no deseados.

Meotas:

Caracterizar el 100% de las usuarias que consuftaron en la Policlinica Ginecololégica

"A' de Asesoramiento del Geniro Hospitalario Pereira Rossell en el pericdo marzo-
abiil de 2005.

Finalidad:

= Sensbiizar a ofros investigadores, a parir de la informacidn oblenida, a
continuar e abordzja de dicha preblematica.

= Ewvidenciar 2 partir de datos cuantitativos los resullades obtenidos.

Pfan de Analisis

Owdenamiento de datos: Serdn ordenados primariamente los datos patrenimicos,
sequidos de [a gestacion actual, relacionados con la intencion de internimpir esta, y
alecedentes de intemupciones gestacionales intencionales previas.

Presendacion de datos: Los datos serdn presentados mediants tablas da contingencia
¥y geiiinos basados en las mesmas.

Anasis de daios: Seran analizades mediante cacuo Cioastadistica de los datos
apoctados por caxda varable.

Mélodo de andieas: Se ulilizars el programa informatico de Microsoft Excel.



TABLAS Y GRAFICOS

TABLA 1: DISTRIBUCION DE LA VARIABLE EDAD

EDAD FA FR%
<15 1 1
15-24 27 36
25-34 21 28
35-44 10 13
>0=45 7 3
SIN DATO 14 19
N 75 100

Fusste Dafos oblenidos a partir de las entrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en la Policlinica
Srecoitoea “A7 del Hospital Pereira Rossell, an los meses de marzo, abril de 2005,

GRAFICA 1: MUESTRA LA DISTRIBUCION SEGUN EDAD

EDAD

W <15 '
m15-24
m25-34 |
‘m35-44
m>0=45

Fuee Tmins cbfemsdos 3 partir de las entrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en la Policlinica
Sescoapcs “A" el Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 2005,

L= gr=fc= muestra que el rango de edad predominante se encuentra entre
1Sy 24 afios, seguido por el de 25 a 34 afios.



TABLA 2: DISTRIBUGION SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION

NIVEL DE FA FR%
INSTRUCCION

| PRIMARIA COMPLETA 8 11
PRIMARIA INCOMPLETA 1 1

| SECUNDARIA COMPLETA 11 15

ECUNDARIA INCOMPLETAl 27 )
TERCIARIA COMPLETA 3 4
TERCIARIA INCOMPLETA 10 13
OTROS s b 1

SIN DATO 14 19

N 75 100

Fa=sse Dafios obtenidos 2 partir de las entrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en la Policiinica
Srecoiboca A7 del Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abiil de 2005,

GRAFICO 2: MUESTRA LA DISTRIBUCION SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION

NIVEL DE INSTRUCCION

B PRIM.INCOMPL
OSEC.COMPL
OSEC.INCOMPL
B TERC.COMPL
OTERC.INCOMPL
BOTROS
OSIN DATO

Fasege Daies siieeadcs 3 oW e s enbevistas realizadas a 79 mujeres que consultaron en fa Policlinica
Srecobpca A7 o okl Serera Sossell o0 los meses de marzo. abril de 2005.

E gafics mussis on predomse 0t USUanas mayortano con secundana
Pcorpiets & taric gue un 28% supers este nivel de instruccitn



TABLA 3! DISTRIBUCION SEGUN RESIDENCIA.

RESIDENCIA FA FR%

__ MONTEVIDEO 45 60
INTERIOR 16 21

SIN DATO 14 19

N 75 100

Sueme Daes obfensdos & partic de las entrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en la Policlinica
Sescnpes "L el Sospital Pereira Rossell, en los mezes de marzo, abril de 2005,

GRAFICO 3: MUESTRA LA DISTRIBUCION SEGUN RESIDENCIA.

RESIDENCIA

'BMONTEVIDEO
OINTERIOR
mSIN DATO

Fuerte Dstos oblenidos a party de l2s entrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en la Policlinica
Ginecoldgica “A” del Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 2005,

El grafico muestra una pobiscién proveniente, en su mayoria (60%), de la capital del pais.
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TABLA 4: DISTRIBUCION SEGUN COBERTURA ASISTENCIAL.

COBERTURA FA FR%
ASISTENCIAL
CARNE MSP GRATUITO 4 55
CARNE MSP ARANCELADO 0. 0 |
OTRO ) 20 28
SIN DATO 14 18
N 75 100

Fuente: Datos obtenidos a partr de las entrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en la Policlinica
Ginecologica “A" del Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 2005,

GRAFICO 4: DISTRIBUCION SEGUN COBERTURA ASISTENCIAL

COBERTURA ASISTENCIAL

B CARNE MSP
GRATUITO

B CARNE MSP
ARANCELADO

BOTRO

E SIN DATQ

Fuente: Datos obtenidos a partir de las entrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en la Poficlinica
Ginecoldgica “A” del Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 2005.

Como se observa en &l gréfico la mayoria de |as usuarias poseen cobertura asistencial del Ministerio de
Salud Publica (MSP). y el 100% de estas, sin arancel.



TABLA 5: DISTRIBUCION SEGUN CREENCIA RELIGIOSA

CREENCIA FA FR%
RELIGIOSA
sl 17 23
: NO 44 58 :
| SINDATO 14 19|
N 75 100
Sueme Dsfos obtenidos a partir de las entrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en la Policlinica

Seecoegcs “27 del Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 2005.

GRAFICO 5: DISTRIBUCION SEGUN CREENCIA RELIGIOSA.

CREENCIA RELIGIOSA

ESl
ONO

O SIN DATO i

Suswme Dams cbfersdos o partic de las entrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en la Policlinica
Seecotpcs ‘27 ge! Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 2005.

Come == observa en el grafico, la mayoria de [as usuarias (58%), refieren no poseer ninguna
creancia religiosa.
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TABLA &: DISTRIBUCION SEGUN SITUACION LABORAL.

TRABAJO FA FR%
S| 30 40 |
NO ) 31 41

SIN DATO 14 19
N 75 100

Fuecte Damos obtenidos a partir de las entrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en lz Policlinica
Girecoibgica “A” del Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 2005,

GRAFICO 6: DISTRIBUCION SEGUN LA ACTIVIDAD LABORAL.

TRABAJO

‘ms |
'@No
ESINDATO

Euege Dsice cheemidos @ partir de las entrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en la Policlinica
Girecoiges A7 ged Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 2005,

Come muesira &l grafico, el porcentaje de usuarias que trabajan (40%) es similar a las que
no trabajan (41%).
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TABLA T: DISTRIBUCION SEGUN SITUACION DE PAREJA

SITUACION DE FA FR%
PAREJA

| CASADA 9 12
i SOLTERA 29 39
_ UNION ESTABLE 12 16
[ UNION LIBRE 8 7
OTRO 6 7

SIN DATO 14 19

| N 75 100

Fuente: Datos obtenidos a partir de las entrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en la Policlinica
Ginecoldgica “A" del Hospital Pereira Rossell. en los meses de marzo, abril de 2005

GRAFICO 7: DISTRIBUCION SEGUN SITUACION DE PAREJA

SITUACION DE PAREJA

OCASADA

ESOLTERA |

B UNION
ESTABLE

H UNION LIBRE

OQTRO

B SIN DATO

Fuentz: Datos obtenidos a partir de las entrevistas realizadas & 75 mujeres que consultaron en la Policlinica
Ginecoldgica "A” del Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 2005,

Como muestra el gréfico, el estado civil de las usuanias, es en su mayoria (39%), de solteras.
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TABLA 8: DISTRIBUCION SEGUN CAUSA DE EMBARAZO NO DESEADO

CAUSA DE EMBARAZO FA FR%
NO DESEADO

MUCHOS HIJOS 18 ] 24
SITUACION ECONOMICA 23 )l
NO QUIERE AHORA 18 24
ORIGEM EN VIOLENCIA 1) 0
SITUACION DE PAREJA 4 5
OTRO 15 20
SIN DATO 14 19

Fusmi= Dsice oblenidos a partir de las entrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en la Policlinica
SrecsiSges A7 del Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 2005,

GRAFICO 8: DISTRIBUCION SEGUN CAUSA DE EMBARAZO NO DESEADO

CAUSA DE EMBARAZO NO DESEADO

"EMUCHOS
HIJOS
B SITUACION
ECONOMICA
B NO QUIERE

AHORA
DO ORIGEN EN
VIOLENCIA

mSITUACION DE

' _PAREJA
'BOTRO

'ESIN DATO

== Damms cotenidos a partir de las enfrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en la Policlinica
Srecoipes 47 gl Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 2005,

Come muesss & grafico, lo que mas frecuentemente refieren las usuarias como causa de embarazo no
S=ss=acc =s su situacion economica actual (31%), en tanto que en un porcentaje menor, refieren como
==uss 3 de tener muchos hijos y la de no querer ahora, con un 24% cada una.
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TABLA 9: DISTRIBUCION SEGUN CONOCIMIENTO SOBRE ABORTO

CONOCIMIENTO FA FR%
SOBRE ABORTO
sl 52 T
. NO 9 12
SIN DATO 14 19
N 75 100

Fusepe Datos obtenidos a partir de las enfrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en la Policlinica
Seecsieges “27 oel Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo. abril de 2005,

GRAFICO 9: DISTRIBUCION SEGUN CONOCIMIENTO SOBRE ABORTO

CONOCIMIENTO SOBRE ABORTO

msi
mNO
WSIN DATO

Fuerte Demos obtenidos & partir de las enfrevistas realizadas & 75 mujeres gue consultaron en la Policlinica
Gmecoitges “A7 del Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 2005,

Como evidenca el grafico la mayor parte de las entrevistadas (52%), refieren saber lo gue significa
realizar un  aborto.
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TABLA 10: DISTRIBUCIGN SEGUN EL CONOCIMIENTO DE LAS
CONSECUENCIAS DE UN ABORTO.

CONSECUENCIAS FA FR%
DE UN ABORTO

NO 17 23
si | R
FISICO 4 | 59
PSICOLOGICO 40 53
LEGAL ' Y 55

IN DATO 14 18

Fuerse Dafos obienidos a partir de las entrevistas realizadas a 75 mujeres gue consultaron en la Policlinica
Grecotigcs “A° del Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 2005.
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Fuente- Datos obtenidos a partic de las entrevistas realizadas a 75 mujeres gue consultaron en la Policlinica
Snecolbgica “A” del Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 2005

£l grafico muestra un 58% de usuanas gque poseéen conocimientos sobre las consecuencias de
practicarse un aborto, de estas las consecuencias fisicas son las predominantes



TABLA 11: DISTRIBUCION SEGUN APOYO DE LA PAREJA

APOYO DE LA FA FR%

PAREJA EN LA DECISION

sl | 43 57

| NO 18 24
SIN DATO 14 19

N 75 100

Fuecte Datos obtenidos a parlir de las enfrevistas realizadas a 75 mujeres gue consuftaron en la Policlinica
Grecolbocs "R del Hospital Pereira Rossell, en los mesas de marzo, abril de 2005.

GRAFICA 11: DISTRIBUCION SEGUN APOYO DE LA PAREJA
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Fusrte: Datos obienidos a partir de las entrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en la Policlinica
Girecolégica “A” del Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 2005,

Segin el gréfico. se cbserva que e 57% de las usuarias presenta apoyo de su pareja
en [a decssion de interrumpir su embarazo.
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TABLA 12: DISTRIBUCION SEGUN DECISION DE

INTERRUMPIR EL EMBARAZO
DECISION DE
INTERRUMPIR EL
EMBARAZO FA FR%
I | 48 64
NO 418 ] 17 ]
SIN DATO 14 19
N 75 100

Fuente: Datos obtenidos & partir de les entrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en la Policlinica
Ginecelagica “A" del Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 20035,
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Fuente: Datos obtenidoz a partir de las entrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en la Policlinica
Ginecoldgica “A" del Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 2005,

Se observa un B4% de usuarias que han decidido interrumpir su embarazo.



TABLA 13: DISTRIBUCION SEGUN LOS ANTECEDENTES DE

ABORTOS
ANTECEDENTES DE FA FR%
ABORTOS
NO 54 T
o 7 9
SIN DATO 14 19
N 75 100

Fuente: Datos obtenidos a partir de las entrevistas realizadas a 75 mujeres que consultaron en la Policiinica
Ginecolagica “A” del Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 2005.

GRAFICA 13: DISTRIBUCION SEGUN LOS ANTECEDENTES DE ABORTOS

ANTECEDENTES DE ABORTOS
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Fuente: Datos obtenidos a panir de las entrevistas realizadas & 75 mujeres que consultaron en la Policlinica
Ginecoldgica “A” del Hospital Pereira Rossell, en los meses de marzo, abril de 2005.

La grafica muestra que &l 72% de las usuarias refiere no haberse realizado abortos
anteriormente.
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ANALISIS

A continuacidn se presenta ef analisis de los dafos correspendientes a Ja elapa de
ejecucidn del prayecto.

La recolgcoion de datos fue realizada mediante {a enttevisla a las usuarias,
consuliantes con embarazos no deseados, uliizando como Instrimento un formularic
{(Ver Anexe I}, en el Cantto Hospitalario Pereira Rossell, en [a Policlinica
Ginecololdgica "A” de Asesoramiento, én ¢l consuliorio nimero 10, los dias lunss y
jusves de 13 & 16 horas.

El total de poblacion que concurre a la policlinica, en el periodo de estudio,
corresponde a 75 mujeres, 14 de las cuales no aocedieron a la enfravista,

Del tofal de la pablacién que accede a fa enfrevista para el estudio, 61 usuarias, la
distribucién por rango etéreo, muestra que: entre 15 y 24 afos hay un 36%, enfre 25 y
34 afios hay 28% v de 35 a 44 afos un 12% (Ver Grafico 1).

Hesulta imponante destacar que en ef intervalo de 15 a 44 afios, [a franja efdrea
correspondiente a la etapa dptima reproducliva, e conceniran el 77% del total de las
mujeres enciiestadas.

Estos datos obtenidos coinciden con la bibliografia manegjada, ta cual muesira que ias
mujeres mas jévanes son las més vulnerables a los embarazoes no deseados, tal cgomo
muestra up estudio realizado en e} afic 1986 (Pienovi®) en mil mujeres encuesiadas en
Cenlros dependientes del Ministerio de Szlud Piblica {MSP) de fodo el pais, entre 15
y 83 afios de edad, en donde un 30.5% del total admilid la realizacién de al menos un
aborto provacada, donds resulté un pico entre los 15 y 20 afos.

Segin los datos presentados en el Sindicato Médico del Uruguay en un total de 309
pacientes de la Policlinica Ginecolologica "A" de asesoramianio, en un pericdo de
nueve meses, durante et afo 2003 y 2004, (Vidielia®} la edad promedio fue de 26.8
anos.

En nuestra poblacién de esludio, la edad que se repife con mayor frecuencia en las
inujeres entrevistadas comesponde a 19 afios (B), en tanto que, el promedio
corresponde a 24 46 afos,

Con respecto al nivel da instruccion (Ver Gréfico 2}, se obtiene de la poblacisn
consultante, que el 36% presenta secundaria incomplets, 15% secundaria completa,
seguido de un 13% con terciaria incompleta y un 4% con terciaria completa,

Se evidencia una franja de usuarias mayorntaria (68%) con un nivel de instruccion
formal que supera la educacidn primaria.

En cuanlo a la residencia {Ver Grafico 3) sa observa qua el 80 % de las usuarias
habizan en Montevideo, siendo los barrics mas frecuentes Centro, La Teja y Marohas,
cada uno a un §% del total respectivamente.

Ded tofal de la poblacion en esludio se observa que un 19% no presenta delos con
respecio = bammic. Mienlras que €l 21% residen en departamentos del intesior del pals,
predominando los deparfamentos limilrofes a la capital, como ser Canglones y San
Josd con un 31% cada uno. Cabe destacar la concurrencia de usuanas provenienies
de olros departamenios, {ales como: Durazno, Colonia, Maldonado, Rivera y Sallo.

* Dr. Pienovi Mario, IX Congreso Ltusguiry de Ginecologia, “Cifias sobre Aborto Provocado en ¢l
Unsgaay™, Mopteviden 1986.

“ Dr. Vidie#fa, Goazalo, “Jornada: Iniciativas Sanitarias para una Matemidad Segura™, Sindicata Médico
de! Uruguay, diciembre de 2004,
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Ei 35% de las usuanas posee coberlura asistencial del Ministerio de Salud Publica de
caracter grafuito, mieniras que el 26% restante presenta otro tipo de cobertira (Ver
Grahco 4),

En lo que respecta a la creencia religiosa, el 58% manifiesta no poseer ninguna (Ver
Gréfico 5); de los creyentes 82% son catdlicos y 8% son evangelisias.

Cabe destacar que de fas 61 usuarias entrevistadas &l 40% rabaja, de estas el 73% lo
hace de manera dependiente y un 27% en forma indepsndiente {Ver Grafico 6).

En lo referente a la siluacidn de pareja (Ver Grafico 7), se desprenda que el 39% de
las usuarias son solteras, 16% presentan union estable y 12% son casadas.

Entre los diferentes motives que impulsaron a las usuarias a desear no continuar el
embarazo (Ver Grafico 8), se obtiene que el 31% de las mismas, refiere que es debido
a su situacion econdmica actual, el 24% por dener muchos hijos y el misme porcentaje
manifiesta no querer ahara; mientras que un 20% expresa otros motivos.

Los dos motivos mencionados iniciaimante, concuerdan con fos datlos manejades en la
bibliografia wiilizada, donde se ohserva la influencia del namero de hijos previos ylia
situacion econdmica aclual en ef momente de decidir. En nuestro pais a pariir de la
siluacion socioecondmica y politica; de los tltimos decenios, intensificada luggo de la
crisis del afio 2002; las mujeres han tenido que replantear su maternidad.

Se obliene que el 69% de las usuarias refieren conocimientos sobre o que significa la
interrupcién voluntaria de un embarazo (Ver Grafico 9).

Haciendo referencia al conocimien{o de los riesgos y consecuencias (Ver Grafico 10),
ef 23% los dasconoce, en tanto que un 58% los presenta; de éstas el 100% conoce los
riesgos fisicos, el 91% conoce los riesgos psicotdgicos y el 93% conoce los [2sgos
legales.

Se observa que las usuariss que refieren tener conocimientos sobre las
congecuencias de intermumpir un embarazo, adn asi, acuden a la peficlinica para
asesorarse.

En cuanto al apoyo paterno frente a la decisién (Ver Gréfico 11), se desprends que un
37% recibe apoyo, de estas el 13% recibe apoyo emacional, y ef 87% cuenla con
apoyo de tipo emecional y econémico.

Es relevante que un 24% de las mujeres no reciben ningiin tipo de apoyo por parte del
progenitor de su smbararo. Esto coincide con [a posicidn social qua aln persisie
asignada a Ja mujer; (a pesar de que a partir de los afios 70 se ve un ircremento
progresivo en su ingreso &l mercado laboral); que es: la de terer hijos, la funcidn
reproductora,

Por ende el fugar y funcidn que se le asigna a la mujer sociaimente: es el de soporte
fundamental de ta estruclura familiar; de ella se espera que sea madra.

El discurso social de la maternidad v la funcidn de ta mujer en ka sociedad, influyen no
solo en el embarazo, sino tambign en la slsccidn o no del misme, asi como 1a
aceptacién a rechazo de éste, y posteriormente fos vinculos que se establecen con el
nifto.

La posicién que el hombre otupa en fa sociedad se complementa con la de fa muijer,
se encuentra “cargado” con el estereotipe de la virlidad,

En lo que respecta a la confinuidad def embarazo (Ver Gréfico 12), el 68% ya habfa

adoplado una decisién, en tanto un 13% aun no. Un 19% no da respuasta a esta
pregunta.
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Dentro del 68%, que habia adoptade upa decision, sdlo una usuara (2%) decide
coftinuar su embarazo, mieniras que e resto (98%) decide infermumpirlo.

Como zanlecedenie ginecobstélrico (Ver CGrafico 13), se obtiene que el 9% ha
inferrumpido al menes un embarazo en farma intencional, refiriendo habedo realizado
en dinicas privadas, y el 72% restante manifiesta no haber interrumpido ninguna

gestacion previa.

Facultad de Enfermeria
BIBLIOTECA

Hospital de Clinic.?.s
Av. italia sin 3er. RisD
Montevidéo - Uruguay
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CONCLUSION

£l peril socio epidemicltgico enconirade en las usuarias comesponde & una poblacicn
mayeritariamente de adelescentes y jovenes, solteras, provenientes de la capital del
pais; con un nivel de instruccidn que supera a la educacidn prmaria; con una franja
imporante de usuarias cursando actualmente esludios secundarios ¢ supericres.

Se observa la concurrencia de usuarias con diferentes coberturas asistenciates (tanlo
pablices como privados), en busca de asesoramiento, provamentes de unz amplia
gama de depa rtarmentos delinterior del pais.

En relaciin a la situacidn taboral, si bien, gran pare de (as mismas; perciben algan
ingrese econdmico; este no resulta suficienie para sustentar a su hijo. Ademds,
muchas de ellas ya poseen hijos previos, siendo este unc de los melivos por fos
cuates deciden inlerrumpir su embarazo.

Considerendo la posiura formal de fa Iglesia Catdlica llama la atencién el hecho de
gue, [as usuarias crevenles, casi en su tolalidad mantiestan ser catdlicas.
Entoncas ) porquéd razon estas usuaras acuden a fa Paliclinica de Asesoramiante?

Siendo [a sexualidad actualmente un tema que adn ofrece resistencia en su abordaje
por la sociedad en su comjunto, la carencia yfo deficiancia de educacién sexual a nivsl
familiar & institucional; ;se encontrard estrechamente relacionado con fos embarazos
ro deseados, v por ende a la problemética del aborte?

El conocimiento que refieren poseer las usuanas sobre ¢l aborto y sus implicancias,
dada |z cantidad de embarazos no deseados, nos lieva a cuestionarmos si existe una
falla yfo inadecuada utilizacion de métedos anticonceplives, lo cual sugiere falkta de
responsabilidad por parte de los involucrados.

Si bien el hembre es participe de la concepcidn y tan respensable como la mujer, es
significalive ef porcentaje de mujeres sin apoyo. Es cierto que el procrear es un acto
de dos personas con igual responsabilidad de sus consecuencias; por eslo cabe
preguntarse Jpor qué son fas mujares las que adoplan {as madidas anliconceptivas?

En un pais como Uruguay, en democracia, con un eslado laico, que se considerd
revolucionarc en algunos meomentos de la hisloria en cuanto a & educacion
universitaria y el volo de la mujer, entre otras, hoy por hey, continda no axsliendo una
equidad e igusldad do génere.

La imermupcién voluntaria de un embarazo, adn en la acivalidad, sigue siendo un tema
no resueito que ocasicna fallecimionto e incapacidad & muchas mujeres a lo large de
Wodo e termfonc Nacional, con muchas aristas que lindan desde o legal, ético,
refiquoso, moval y sociopolitico, con diferentas posfuras encontradas, sin la adopoion
de medidas lendientles a dar solucion al problama.

Inchrso en bas siuacones donde el aborto estaiia eximido de pena, queda a ciferio del
ez aciuanike, i penalizacion dal mismo. No exizte correspondencia entre las normas
¥y su aplicacidn, dado que hay una tendencia a tomar decisiones e interpretar la ley a
fravés de fillros morales y religiosos, anasigades en la sociedad, manteniendo la
discrimnecicn e inequidad de ias mueres.

A pariir dal inlerSs y la preocupacidn poe parte de los profesionales de salud, acerca
de =a problematica del aborfo, se bogrd la elaboracidn y aprobacidén por pade del
Ministerio de Salud Poblica (Agoste, 2004) de las “Inicialivas Sanftarias Contra 6l
Aborio provocado en Condiciones de Riesgo®. Estas tienen aplicacién a nivel Nacional,

30



pere con poca difusion, aunque su aplicacién y adhesion por parte de los profesionales
de la salud, se hace mas relevante en la Paliclinica Ginecotoldgica “A" de
Asesoramiento del Centro Hospitalario Pereira Rossell. Esta cusnia con un equipo
mestidisciplingrio, donde Enfermeria Profesional, encuenira un nuevo espacio donde
desemnpefiar su funcién, i{rabajando en el Primer Nivel de Alenciin, realizando:
promocion, prevencion y rehabilitacion de estas mujeres, contibuyende con  la
disminucion da la incidencia de este problema.

Como Enfermeria Profesional, resulla imporante fa difusion de las Iniciativas
Sanitarias, ya que promoviendo ¢l acceso a fa informacién, en farma clara y precisa, a
ks dderentes estratos de nueslra sociedad, con énfasis en los sectores mas
vulnerables, conllevaria a la disminucion de la morbimortalidad materna asociada a los
embarazos no doseados.
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OBSTAGULOS EN LA INVESTIGACION

El grupo destaca |z dificultad que existid en la elapa de recolaccién de dalos,
ya que esia modificd fos fiempos preestablecidos de la invesligacion,
provecando un ealentecimiento de la misma a padir de la etapa de sjecucion

del proyecto.
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SUGERENCIAS

Se espera fograr, & parir de dicha investigaci6n, una mejor accesibilidad y
redacionamianto de los esludiantes de enfermeria, con el Equipo Médico,
favoreciendo asi futuras investigaciones.

Capacilar al personal de salud en la problemética del aboro, con la finalidad de
Jograr una adecuada insercidn en el Primer Nivel de Atencidn, frabajando en la
glaboracidn e implementacion de programas que aborden medidas de
proteccion maternas frente al aborio provecado en condicionas de fesgo.

Defundir a todas las mujeres, la existencia de la Polickinica de Asesoramiento a
fo targo del tersritoric Nacional.

Incentivar a Enfermeria Profesional en la realizacion de futuras investigaciones
tomando como punte de parida dicho frabajo.
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ANEXOS



ANEXO |
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
FACULTAD DE ENFERMERTA,
DEPARTAMENTO MATERNOG INFANTEL
PROF. LIC. MERCEDES PEREZ

PROTOCOLG DE INVESTISACION

<Codl es el perfil socio epidemiolégico de las usuarias que consultan por
embarazo no deseado en la Paliclinica Ginecotolégica “A” perteneciente
ol Centro Hospitalario Pereyra Rossell en el perfode comprendide entre
marzo - abril de 2005?

Montevideo, 1 de diciembre de 2004
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INTRODUCCION

Fl tema abordado en este trabajo trata acerca de la caracterizacién del pafil socio
epidemioldgico de las wsuarias con embarazos no deseados que consultan en la
Policlinica Ginecotolégica "A” de Asesoramiente del CGentro Hospitalario  Pereira
Rossell (Hospilaf Pdblico, ubicado en Ia capital del pafs, caniro de referencia Materno
Infantil & nivel Nacional, que brinda asistencia en los tres Niveles de Afencién).

Esta investigacian se llevard a cabo por seis estudiantes de la carrera Licencialura en
Enfermeria, cursando el cuarto ciclo, del Pian 93 de 1a Facullad de Erfermeria,
peneneciente a fa Universidad de fa Repablica.

La misma serd orientada por e! Depatamento Materno Infantil, utoreada por la
Profesora Lic. En Enfermeria Mercedes Pérez.

Dicha invesligacidn se nrealizara etendiendo una exigendia curicular en base a un
interés grupal, en el area de Salud Reproducliva.

Se desaemollara en un periodo de tiempo de sesenta dias, en 1os meses marzo- abril de
2005. Este periodo fue seleccionadoe debido a la disponibilidad de las estudianies y la
accesibilidad at servicio.

El periodo previsto anteriormente correspondia a los meses enero-febrero {meses en
los cuales se produce el mayor ntimero de consultas en la Polidinica de
Asesoramiento); ef mismo fue pospuesto debido a la fala de autorzacién para
ingresar al Centro Hospitatario Pereira Rossell con el objetive de realizar la recaleccion
de dalos.

En Uruguay, las cifras acs dicen que tenemos el récord mundial de mujeres falfecidas
por abortos practicados en situaciones de clandestinided. La principal causa de
mortalidad de tas mujeres en el afio 2001 en Umiguay, en retacién a la maternidad,
estd relacionada con el ahorfo practicado en cordiciones de fiasgo, en un ambiente
inadecuado por personas sin capacitacidn técnica, donde la resolucion de fa mujer nos
esta indicando que ha adoptado una actitud sumamente dramética, porque sabe que
corre muchisimo mas rissge que si fuviera capacidad de pago para conlretar otro
sefviclo.

En nuestro pais, asi como en la mayoria de los paises donde el aborio es ilegal,
muches integrantes def equipo de salud, incluyendo médicos, parteras y enfermeras,
carecen de infermacién fundamental sobre la legistacién del aborie ¥ no saben como
transmitirla. Asl, muchas mujeres que estarian en condicionas de oblener abortos
seguros, son rechazadas por falta de conocimlento de los proveedores acerca de las
implicancias exactas de la ley, o debido a las consideraciones personales, sea éticas,
religiosas, enlre otras de cada uno. En tenio, frecuentemente la atercién médica
después de un aboric es demorada o iraccesible por desinformecion, falta de
prolocolos para la stencidn posterior ai aborto, diagndstico emdneo o actitudes
punitivas de los proveedores de salud.

Las consecuencias de la morbimortalidad en mujeres en edad reproductiva par causa
de inermupciones de embarazo no deseado en condiciones insalubres, por ausendia
de medios econémicos, por fala de informacion, entre ofras, constituyen un preblema
relevanie para Salud Pblica.

El conooer ks carecleristicas de las mujeres consultantes en la Policlinica
Ginecoloibgica “A™ de Asesoramiento del Centro Hospltatario Pereira Rossell, como
Licenciadas en Enfermeria, nos pemnitird implementar esirategiss de trabajo en
prevencion piwnaria en salud (educacion, prevencion, deteccién precoz), ya que la
pobiacidn debidamente informada puede disminuir actitudes que llevan a conductas de
riesgo. Cabe resakar, que ef Hospilal es un Centro de Referencia Nacienal, por lo que
toda R poblacion del pais fiene acceso a su servicio, en forma graluila o arancelada.
Esto determina que fa poblacion de mujeres cansultentes pueda ser diversa desde el
punin de vista sociogcondmico, y cultural, aunque las cifras de mujeres consultantss
correspondienles a los sectores mas sumergidos de nuestra scciedad sean
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mayoiitanias. El caracterizar a las mujares consultantes nos va a pamilir vislumbrar
parte de la tematica en cueslidn, probablements desde ¢l sector socivecondmico al
que rmayoiilaniamenie pertenecen.

Es una invesligacion en base a un astudio de tipo descriplivo, cuslicuantitstive que se
centra en conocer [as caracterisficas socio epidemiolégicas de la poblacién objelo de
eshdo en & periodo comprendido entre marzo — abril de 2005, mediante la aplicaciin
de un formulanio elaborado para recabar dates, que nos aporten informacion de las
variables en estudio, en una poblaciin que nos permita obtener datos representativos
de fas mujeres consultantes.
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FUNDAMENTACION

"El  aborfo provocado en situaciores de riesgo es fa principal causa de muerle
matema en Uniguay.”

Nuestro pals se ubica, segin los datas disponibles, en el primer lugar en el mundo en
Mortaidad Matema por aborto provocado.”

Esto conslituye por encima de cualquier ofra consideracién, una injusticia social y
sanllaiia por la inequidad quo representa que sean las mujeres mas desposeidas las
que no pudiendo acceder a meétodos mas “seguros™ de interrupcién de embarazo,
amesgan su vida y muchas veces sean mutiladas y fallezcan en condicionss
deplorables™

En Wuguay, el aborto es un delite penado por la ley; penado tanto para el que se
realiza un aborto, como para el que lo practica®.

Sin embargo son 33.000 Ios casos estimados de aborto que se realizan anaalmente a
lo largo del territorio Nacional {segun cifras del aito 2002)", Mientras que el promedic
mondial de Mortalidad Materna es de un 13%; Uruguay posee el mayor poreentaje de
Amérnica Latina, un 28%, dentro del cual se obtuvo que el 47% de ‘oz casos se dan en
&l Cendro Hospitalario Pereira Rossell {CHPR)".

Desda el punto de vista epidemioldgico Uruguay presenta el record mundial de
rmgeres falecidas por abertos provocados en situaciones de clandestinidad.

La principal causa de monalidad en mujeres en relacidn a la maternidad esta vinculada
con ef aborlo praclicado en malas condiciones, en un ambients inadecuado por
personas sin capacitacién técnica, donde la mujer adopta una resolucidn draméatica
porque sabe que core mayores riesgos, que si luviera capacidad de pago para contar
cor olro servicio'”,

Los dalos provenientes del Centro Hospitalario Pereira Rossell, Hospital de alta
compiepdad a nivel Nacional, de Asistencia Materno Infaniil, ubicado en Montevideo,
capial del pais, que concentra aproximadamente dos tercios de la poblacion total,
conducen a afirmar que la situacién se ha agravado dramaticamente en &l afio 2001,
£n ka2 maleridad de dicho Cenfro se produjeron 7 muerles matemas en este afio;
sendo 5 da las mismas por complicacicnes debidas a abortos provocados en
condiciones de riesga.

Esto hace que el pimsr afio del siglo  XX); el 80% de las muertes matemas en el
CHPR, hayan sido causadas por abortos en condiciones de fiasgo y por la cuantia de
esta cra su repercusion en la mostalidad a nivel nacional es trascendanta'.

Dada ka magnitud que representa dicho problema para la sociedad en su conjunto,
desde el punto de vista sociopolilico, econdmice, psicolégico, familiar y soclocultural,
consideramos de suma relevancia caractenzar a las mujeres consuitantes con el
objedvo de inlemumpir su embarazo, para identificar sus necesidades, intereses y
problemas que puedan llegar a ser abordados por las Enfermeras profesionales en su
inlervencibn en sadud y posteriormente por otros profesionales.

Desde el pumo de visla de Ja Enfermeria, segln el eddigo ético de la profesidn {San

! Dr. leonel Brivzzo, cita de “Tniciativas sanitanas contra el aborta proviocado en condiclones de siesgo”,
Fig. 9, Sindicato médico del Uruquay, Montevldea 2002,

" Diputnda Ménica Mavier, Partido Soclalista, asamblea pardamantarfa, abrl de 2004.

® Articulo primere de 13 Ley N0 9.753, promulgada f 28 de eaero de 1938, Cédigo Penal del Uniguay.

¥ Diputada Ménsca Xavier, Partido Socialista, ssamblea paramentaria, abiil dz 2004,

" Iniciativas sanitarfas contra o aborte provocade en condiciones de riesgo. Pdg. 88- 91, Sindicate
médico del Uruguay, Mortevideo 2002,

¥ Inciativas sanltedas contra o aborto provocado en condiciones de rlesqe. Pag. 88- 91, Sindicato
médico del Uruguay, Montevides 2002,

'* Dr. Rodriguez, H; Prof. Br. Bermo Rowira, G Dplo. de Medicina Legal de la Facultad de Madicina.
Universidad de la Repobfica “Infdativas sanitardas contra el aborto em condiciones de riesuo:
Fundamentos Médico Legales”, Pdg. 109, Sindicate Médico del Urtiguay, aifo 2002,
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Pabto, 1953), “las Enfermeras profesionales cuidadoras de los enfem:os asumen la
responisabliidad para crear un ambiente espinlual, fisico y social que conducira al
resiablecimiento y la fuerza, a la prevencién de la enfermedad y a la promocion de fa
salud, para ensenanza y ejemplo. Suminisirando 1in gervicio sanitario al individug, ala
familia y a la comunidad, y coordinar sus sesvicios con miembros de olras profesiones
sanitarias”.

"... La necasidad del serviclo de Enfermeria es universal. El servicio de Enfermeria
profesionai no esta influenciade por consideraciones de nacionalidad, raza, creencias,
color o estado polilice”; més alld de que muchos de los profesionales se encuentran
condicionados por la filosofia personal y los pareceres particulares.

‘inherente al codigo es el concepto fundamental de gue la Enfermera tiens de la
libertad esancial del ser humano y de [a preservacion de fa vida humana,”

Se considerara ademas, ¢l punto de vista de la Iglesia Catdlica como representante
aproximadamente de un milidn de Unuguayos baulizados, tenjendo eslo influencia
desde el punto de vista de la sociedad en st conjunto, y una fraccion minoritania de
creyentes representada por la lglesia Evangédlica Valdense con una postura
conlrastante ala de la lglesia Catdlica,
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PROBLEMA

*Cuél es el padil sosio epidamioldgico de las usuarias que consuftan, con fa /ntencién
de interrumpir su embarazo, en la Policlinica Ginecololdgica “A° perleneciente sl
Centra Hespilalario Pereyra Rossell, en el perodo comprendida enfre marzo — abril da
2005°

OB.JETIVOS

» Caraclerizar socio epidemiologicamente a las usuarias gua consulian, con ia
intencitn de interrumpir su embarazo, en la Policlinica Ginecotoldgica A" de
Asesoramiento pereneciente al Ceniro Hospitalario Pereira Rossell, en el
perfiedo comprendido enfre marzo- abril de 2005,

= Conocer los factores de fesgo que inlervienen en ef desan’ace del embarazo
de las usuarias que coasultan con ia intencidn de interrumpirdo.
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MARCO TEORICO

Dafiniciones de términos utilizados:

Feto: Se entiende como e! producte de la concepdidn gue no ha llegado a nacer, pero
goe bene las formas de [a especie.

Aborto: E3 1a lerminacién de un embarazo antes de que el felo este capacitado para
k2 vida extravtarina {definicidn médica)

Aborio espontineo: Se define como la pérdida del embarazo, dinicamente
reconocible anles de las 20 semanas de gestacidn, con expulsién tolat o parcial del
corenido del dlero.

Aborte provocado o inducide: Es la interferencia deliberada en un embarazo, con la
ikencitn de terminaro, por parte de la propia embarazada o de ofra persona.

Aborto séptico: El aborto que se infecta, Se considera que la maycria de los abortos
séplicos son provocados, pere se pusde presentar infaccion después de un aborlo

Aborio incompleto: La presencia de restos, del producto de [a concepcion, refenidos
en & (Rero después de un aborto espontaneo o provocado. El aborto incompleto es el
diagndstice mas comin cuando las mujeres se hospitalizan a causa de complicacicnes
por abortos™.

Abortivo: Medicamanto u olra sustancia ulilizados para que aboren las mujeres
embarazadas.

Aborto en condiclones de resgo: Aqusal proecedimlients para ferminar un embarazo
no deseado practicado por personas que carecen de calificaciones necesanas o que
es praclicado en un ambiente sin fas minimas condiciones de seguridad médica o
ambas (Organizacion Mundial de la Salud™).

Génern: Creacion sodiocultural de las ideas sobre lo masculine y o femenino,
altribitos, roles y cargeferisticas de identidacl esperables en determinado momento
historico. Es una categoria social impuesta sobre un cuerpo sexuado {Grela'®).
lgualdad de género: significa gue tanio hombres como mujeres tienen iguales
condficiones para realizar plenamente sus derechos humanos y su polencial de
corinbuir y beneficiarse def desamoilo social, poiitico, econdémico y culiural®.

Equidad de género: es &f proceso de justa distribucion de recurses entre hombres y
muieres, por el cual se asigna mas a quienes necesitan mas, por lo que para
compensar [as desventajas hisloricas vy socigles que impiden que hombres y mujeres
n&g‘sﬁrg} en campo de igualdad, es necesario asequrar la justivia de esta distribucién
{ .

Sahrd Reproductiva: La salud repreductiva es un estado general de bienestar {isico,
mental y social, ¥ no de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los
aspectos retacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos,

Las personas son capaces de disfrutar de ura vida sexual salisfactora y sin riesgos v
de procrear, ¥ la liberflad para decidir hacerdo o no, cuandoe y conque frecuencia. £
hombre y la mujer tienen el derecho a  oblener informacién y tener acceso a métodos
seguios, eficaces, asequibles ¥y aceptables de su eleccion para la regulscion de la
fecundwdad que no estén legaimente prohibides, asi como el derecho a recibir servicios
adecuados de atencibn de la selud que pemnitan los embarazos y los partos sin

" Popalation Reporis. F-3
" D fmicadm de CASS maw
" Dra. Grela, Cristina ‘Trrchoala \'ldlj".hhono En Serinanio Pemnarenle de Bdinacion en D echuos Tiumanos, Fucuiad de
Dmmhb Universidad de la Repihiica, 2002,

m\“ Eevlerore fomm. o

Ofgamzaca.én Panamen cana de la Satud, “Tgualdad e {iénero en Satod en las Améncas™, Seccidn 2, 525 23rd Street, N,
Washinglon 1DC, 20037.3758A
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nesgos. La alencion de la salud reproductiva se define come el conjunto de métodos,
técnicas y servicios que conlribuyen a la salud y al bienestar reproductive al evitar y
resoiver fos problemas relacionados con ta salud reproductiva” (OMS').

LISTADO DE DERECHOS SEXUALES Y DERECHOS REPRODUCTIVOS 2

PERECHOS SEXUALES

« Ejsrcicio autdnome de la sexualidad, gozada con o sin firalidad coital, de acuerdo
con las propias prefarancias y con profeccidn legel para no sufrir discAminacién de
pingdn po.

Tener una sexualidad placentera v recreacional independiente de la reproduccion.
Contar con informacidn y conocimienfo edecyade y suficiente acerca de la
sexualidad ¥ la reproduccion.

» Daerecho al amor, [a sensualidad y el erclismo. A buscar afecto y relacionas
sexusles.

o Acceder a una educacion sexusl cportuna, infegral, laica, gradual, cientifica y con
anfoque de género.

Drerecho a no tener actividad sexual.
Estar libres de temor, verglienza, culpas, creencias impuestas, u otras formas que
inhiban la sexualidad de la persona o mencscaben sus relaciones sexuafes.

» Elegir con quien relacionarse sexualmente y poder ejercer la sexualidad sin
coercion ni violencia.

+ Contar dasds nifias / as con fa nutricién necesana para el adecuada crecimiento y
desamrofle integral def cuerpo iy su futuro potencial sexuat y reproductive.

+ Derecho a que fas polilicas pablicas de educacién promusvan desde [a infancia la
valoracion de la sexualidad como un aspecto importante de la vida, que debe
vivirse en forma placentsra sin temores ni culpas.

+ Derecho a acceder a servicios de salud sexual de calidad y con enfoque de
genero, que incluyan la prevencién y tratamiento de Infecciones y Enfermedades
de Transmisian Sexual en especial sl VIH - SIDA.

DERECHOS REPRODUCTIVOS

=« Contar con informacién y conocimientos adecuados y suficientfes acerca de la
sexualidad y la reproduccion

« Contar desde nifias/os con la nutricién necesaria para ef adecuade crecimiento y
desarrolio integral del cuarpe y su future potencial reproductivo.

e Derecho a lza matemidad / paternidad voluntaria, decidida y vivida por propia
efeccién y no por abligacion.

» Recibir plana informacidn acerca de los beneficios, fesgos v efectividad de lodos
los métodos anticonceptivos y [a prevencion de embarazos no planeados.

W gz Mo de s Salud, lomadn o 2] Capitule 7 de la Plotafonna de Accion de Ja Conforenais fmtemacienal da
Foblaaog § Aol 'e-C D - B Cairo, 17904,

= fTomedn & ~Czna de detevhos seaualss ¥ reproduelives” (IPPEY, “Lkreches seaumles ¥ derevhos prpredoctives; Jos mes
Ermmos de todog los derechos™ (Ban Ladi Londoila, Forn Abicrio de Salud ¥ Devechos Reproductises (Chifs) y Mujor y Seled en
Lruemy {A¥ELLY
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« Tener acceso y poder usar anliconceptivos gratuites o de hajo costo con

informacién aclualizada, sequimiento y con la garanlia de que quienes los

presciiben respondan por sus efectos.

Desecho a oplar per coniraer matrimonio o no y a formar y planear una famitia.

Derecho a tener hijos o no ienedos.

Derecho a decidir cuando tenerios.

Derechos a servicios de salud gratuitos de calidad que faciliten el cuidado integral

de la gestacién, 8l parfo, el post-parto ¥ la crianza, acompéanados por legislaciones

apropiadas. Derechos de hombres y mujeres a paricipar con iguales

responsabilidades en la ciianze de niflos [ as, asumiende una educacidn que

construya identidades propias més alla da los roles de género establecidos.

« Contar con efectiva profeccion legal y juridica frente a la violengia sexual.

v Derecho a la adopeidn y a tratamientos para la infertiidad de tipo inlegral,
asequibles y razonablas,
Desecho a la prevencion y tralamiento de enfarmedades del aparato reproduclivo
Berecho a infermacion objeliva y actualizada sobre metedologias anticonceptivas,
métodos de estarlizacidn masculina y femenina, intervencicnes quinirgicas y
tratamientos médicos que intervengan en la safud sexual y reproductiva de mujeres
y horbres, que pematta [a toma de decisicnes informadas.

5 2 & %

RESENA HISTORICA

En la antigiiedad la practica de aborios era un método generalizado para el conlro! de
la natalidad. Posteriormente fua restringido o prohibido por la mayoria de las
refigiones, pero no se considerd una accidn ilegal hasta el sigio XIX, donde fue
protebido como forma de profeccion a las mujeres de intervenciones quirdrgicas que,
en aquela época no estaban exentas de riesgo; la dnica situacion en [a gue estaba
permiido, era crzando peligraba la vida o la salud de la madre.

B codigo Hammurabi, castigaba a las hities que realizaban el aborto con panas
econdmicas hasta la muaie en algunos cascs, a pesar de sus coslumbres tan
depravadas; los Egipcios no fienen suficientes documentos sobre el tema, pero st hay
testimonios acerca de ia naluraleza del embridn humano.

La Weratura Veda proveniente de la India conderna el aborto, hay textos que lo
covsideran como un homicidic.

Atenas y Esparta consideraban a los hijos como prepiedad del Estado, al grado de
aplicar una politica eugenésica (aplicacién de las leyes biclogicas al perfeccionamiento
de la especie humana), {a cual autorizaba incluso ef infanticidio. Para ellos era més
prudente proleger &l embarazo y eliminar a las criaturas que eran consideradas

I-ﬁx&crat&s condena a los anticonceptivos y en consecuencia el aborto.  Platdn

proponia para una sociedad utdpica el manfenimientc de medidas eugenésicas,
ncluwndo e aboro cuando se trata de incesto. Después de sus demrotas politicas en
Alenas, Esparla y Sicilia, revisa sus fantaslas y dedica vafios esludios a la
consolidacion de la familia v de la fidelidad conyugal, considerando aln & los hijos
como propiedad del estado.

Ansioteles no logra superar la estatolatria de Platon, lo relevante es que excusa al
ghorto, antes de que el feto diere sefiales da vida, lo que es de suma importancia por
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suponer el maximo respeto por la vida misma.

£n e darecho Romano, se considera que los hijos son propiedad de la familia y en
espacial del padre, por [o que a las mujeres que abortaban se [es penaba con el exilio
o fa muerte, y al considerarioc como propiedad de la familia degenera hasta la
commupsin y &l exceso. Hasta que llega la etapa del cristianismo y se establecen de
manera clara los derechos juridicos del ser humano en ei seno matarnio, el primero en
considerar al fefo como un sujelo potencial de derechos es Justiniano.

Esta elapa desmilifica at Estado a fal grado que considera a la sociedad, come una
entidad racional al servicio de las personas, siendo la Unica capaz de experimentar
dotor, bienestar ¥ a la que han de ponerse & su servicio fodos los valores.

IGLESIA Y ABORTO

La lglesia ha condenado desde el pimer momente al aborlo, ¥ sin importar la edad
gestacionai def producto, ya que opla por la teorfa de San Basilio que en sinlesis s la
de [a animacién inmediala.

Hoy en dia, la ciencia ha comprobado que la aaimacion del feto o embrion humano es
de manera inmediata y que el codigo genético es cabal desde el instante mismo de Ia
fecundacion, en este se fundamenta, hoy en dia para continuar con esta postura.

En la Iglesia, si bien, la postura oficial, as de condena, existen algunas excepciones y
diversas penafidades a los diferantes tipos de aborfos, como el que se realiza cuando
peligra la vida de ta mujer, aqui algunos miembios de la iglesia lo acaptan, aunque
nunca ha sido el crilerio oficial de Ia iglesia.

Gomo bien sabemos, en la Iglesia Catblica "ciertos pecados parlicularmente graves
estan sancicnados ©on excomunion, la pena eclesiastica mas severa..y cuya
absolucién, por consiguiente solo puade ser concedida, segin e derecho de la lglesia,
oor el Papa, por el Obispo del lugar, o por sacerdoles autorizados por allos (ver CiC
can. 1354-1357)". El Cadigo de Derecho Candnico en el can. 1388 sanciona el aborto
provocado y fa pena impuesta es la excomunin latae sententiag. Sdlo aigunos
sacerdotes tienen la faculiad de absolver y de levantar esta pena. La lglesia castiga el
aborio directamente provocado con pena candnica de excomunion no sélo a la madre
y al médico, sino a toda persona que sin su ayuda 1o se hublera reslizado esle delito
conlra |2 vida humana. El cancn 1388 def CIC dice: "Quien procura un aboso, si ésle
se producs, incurre en excomunion latae sententiag” (excomulgacion automatica), se
excluye al sujeto de la comunidn de los fisles y, en cansecuencia, g2 le prohibe
cualquisr participacién ministerial en la celebracion de la Evcaristia o en cualasquiera
otras eelebraciones de culto, celebrar los sacramentos o sacramentales y recibir los
sacramentos; asi como desempenar oficias, minisierios y cargos eclesiasticos o
realizar aclos de régimen. Si se dan las condiciones que configuran el delitc de aborlo,
en este caso quedan excomulgados, ademas de la mujer que aborta voluntariamsnte,
todos los que han prestado colaboracidn indispensable para que se cometa el aborio:
quienes lo praciican, quienes ayudan do modo gue sin esa asistencia no se hubiera
peoducido e aboro, quien aconseja y anima decisivamente a practicarlo y éste
elecivamente se produce, efc. {por ejiemplo: el médico anestesista, la enfermera, el
que faciliia o] dineio, elc ) .

Si b vida de la madre comme peligro, se debe hacer todo fo posihble para salvada.
Igualmenie, la vida de Iz cristura debe tratar de salvarse a teda costa. Mo es Heilo
matar directamente a une pars sahvar a olro. Si, procurando sabvar ambas vidas,
accidentaiments, sin quereifo, se produce ka muerie de una o de ambas, no hay delito;
pero siempre se ha de procurar saivar las dos vidas, que valan iguatmenta ante Dios.
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La kiesia ha entendide siempre que el aborio provocedo es wno de los peores
ciimenes desde el punte de vista moraf. El Concilio Vaticano 1l dice a este respecio:
"Dios, Seior de la vida, ha confiada a los hambres la insigne misién de proteger la
vida, que se ha da llavar & cabo de un modo digno det hombre, Por elle, la vida ya
concebida ha de ser salvaguardada con extremados cuidedos; el aboro y el
infanlicidio son crimenes abominables”,

Asi también [o sefiala claramente el Catecismo de la Iglesia Cafblica:

"La vida humana debe ser respelada y protegida de manera zhsolia desde el
momento de la concepeicn. Desde el primer momento de su exstencia, el ser humano
debe ver reconccidos sus derechos de persona, enfre los cuales estd el derecho
inviclable de todo ser inocente a ta vida (Ver Congragacién para ia Doctrina de Ia Fe,
Insinrccion "Donum vitae™ 1, 1),

"Anles de haberle formado yo en el seno materne, te conocla, ¥ antes que nacieses te
tenia consagrade (Jr 1, 5; Cf. Jb 10, 8-12; Sal 22, 10-11). Y mis huesos no se te
acuttaban, cuande era yo hecho en lo secreto, tejido en ias honduras de fa trerra (Sal
139, 15).

"Desde | sigio primero, la fglesia ha afirmado la malicia mosal de todo aborlo
provocado. Esta ensafianza na ha cambizdo; permanece invarable. El aborto directo,
es decir, querido como un fin 0 coma un medio, es gravemente contrario a la ley moral.
"Mo mataras el embrion mediante el aboito, no daras muerte &l recién nacido (Didaja
2, 2; Bernabé, ep. 19, §; Cpistola a Diogneto 5, 5; Tertuliano apol. 9)".

La Iglesia pudo haber cambiado, en la dkima y profunda revisién del Codigo de
Derecho Candnico culminada en 1983, la pena de excomunion que pesa sobre los que
procuran conscieniemente un aborto, pero ne lo hizo ast precizamente porque en las
aitimas décadas se ha producido en (odo el mundo una acusady relsjecion de Ia
sensibilidad de as personas y también de muchos creyentes hacia este erimen. Y si
bien esta mayor laxilud social, que ejerce una presidn cierla sobre las conciencias,
puede disminuir la gravedad dei delito en algunos casos, una atenuacitn de la pena
habria suscilado, inevitablemente, la errénea idea de que la lglesia considera hoy el
aborto provecado como menos grave que antes, cuando, evidenternents, no es asi.

La lglesia, es Madre y Maestra; como Madre, es lenta para la ira y facil pare el perddn,
pero como Massira no puede desvirfuar €) depdsito de la docifina gue ha recibido de
Dios, y no puede decir que esta bien lo que esta mal, ni puede dar pie a que nadie
stpenga que actéa de esta manera.

Quisn ha incurmide en pecado de aborte, ;odmo ha de proceder para la absoiucion de
tla excomunidn y del pecado?

Si un catdlico se encuentra en esta situacion, debe acudir al Obispo o a los sacerdoles
facultados para remilir esta pena®’.

*La fglesia establece la excomunién para guien aberta y pare sus colaboradores, para
qua las madres cristianas tengan mas claro lo que debe hacerse, recibiendo fusrzas
para decidir correctamente. S2 protege la vida del hijo y el alma en paz de la madre,
Las leyes deben dificultar &l mal y premaver el bien de los cludadanos. En esle caso,
defander el bian da dos ciudadanos: hijo y madre. Por tanto, las leyes deben disuadir a
fas madres del aboro y facililades soluciones para dar a luz. También pueden
afadirse medidas preventivas. Como ejemplo de medida preventiva, puede ser:
difundir en la sociedad una mentalidad da sdlo usar el sexo dentro del matrimonio. En
esle senlido irda bien limitar la pernografia, por su dlara conifbucidn al uso
indiscriminado dal sexo.

¢Difundir fa anticoncepcidn previene del abora?. No, no. La triste experencia en
valics paises confima que sucede lo contrario. Los métodos anticonceplivos
exBienden el uso dal gexo sin medida. En consecuencia, aumenta & nimero de
embarazos no deseados™,

a b fenow vidahiamems . orafvida ferndabortofabed o_mapa.himl
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A nivel regional e internacional, la infiuencia de sectores como las jerarquias de ia
Igiesia Caldlica, los grupes Opus Del, los auledenominados "pro-vida” y los seclores
mas reacsionarios y consernvadores han determinado que América Lating sea (8 region
det mundo con el menor porcentaje de paises que cuentan con legislaciones gue
admitan alguna forma de abarto fegal. Comparalivamente Euwrcopa y los pajses del
none liengn un 54% de palses con iegislaciones permisivas, 1a regidn asialica tiene un
54%. los paises musulmanes llegan al 14% mieniras que en Amérca Latina =4l
cuenta con el 5% (Abracinskas %)

L.a regla de fa mordaza implementada por ef gobierno de los Estados Unides es un
glemplo de cémo funcionan mecanismos de imposicion & través, en este caso, del
condicionamients econdmico. El 22 de enero de 2001, en su primer dia de trabajo en
el cargo {y en el 28 aniversario de Roe vs. Wade, la decisidn de Iz Corte Suprems
estadounidense que establecid el derecho de fas mujeres al aborto), el Presidsnte
Gearge Bush, reimpuso la regla de obstruccion glebal al programa de poblacion de 1a
Agencia de EELID para &l Desammofllo Internacional (USAID). Esta polllica resiringe a
todas las organizaciones ne gubernamentales que reciben fondos de USAID para fa
planificacidn familiar, a realizar servicios de aboro, cabildear frente a sus gobiernos
para fa reforma de ias leyes restrictivas, e incluso proporcionar atencidn médics u
orientacidén adecuada en relacidn al aborte. Sin embargo avmentd el apoyo a los
grupos autopreclamades pro-vida”

"Mediante esta regla, el gobierno de los EEUU no sélo inhibe Ia libertad de expresian,
sine que discrimina de manera particutar 2 quien tiena una opinién diferente, senlando
un peligroso precedents. La regla de abstruccitn global obliga a las organizaciones de
salud a tomar una opcidn inmeral: o renuncian a fondos que son necesarios para
desarrollar sus planes de planificacidn familiar y olros servicios de salud reproductiva,
o renuncian a la libertad de expresion y a la posibilidad de proporcionar a las usuarias
informacion médica complela y rigurosa.

En ! tema de aborio, como en muchos olres, no se rata de sustituir una fe por otra,
de hecho no se trata de combatir I fe de nadie, sino de respetar las ideas de todos y
procurar hacer este mundo un poco mas habitable. Imponer dogmas o atemorizar a las
personas no genera aclos de conclencia. La ignorancia produce siempre frutos
amarges. Miedo, irracionalidad, odio, imposicidn de creencias, falia de respeto a otras
posluras y decisiones, no resuelve lz sifuacidn ni favorece una vida digna vy
democratica™.

En nuestio pais frente a la campafia pam buscar la apiobacién del "Proyecto de Ley
de salud reproductiva” promulgade en sbril-maye de 2004 en & Parlamento,
Monsenor Micolas Cotugno, arzobispe de Montevideo, deciard a la opinidn piblica en
diferentes medios y a sus fieles que el aborto seria "un cimen abominable”, su posible
aprobacion “jugar con la verdad” y los politicos catdfices deberian ser “coherentes
cuando se irata de leyes que van contra la vida, ya que un catdlico no fas pusde
votar,

Abracinskas™diio al semanatio Brecha que “es grave la injerencia de la [glesia
Catdlica en el sistema polilico de un pais que se define laico, que separa |a Iglesia de)
Estado desde principios del siglo XX Ef sistema politico no pusds ser utilizado para
imponer posiciones refigiosas”,

360 &l 5% de los paises de América Latina tienen legiglaciones gue admien alguna
forma de aborta legal, mientras que 2n los paises de crigen musulman es el 14%. Este
giercicio de poder de la jerarquia de ta iglesia Caldlica y de grupos que ostentan fas
cosciones mas fundamentalistas en relacion al aboro, como la jerarquia de iz Iglesia
Catdlica. no permite que nuestros paises avancen. La mesa redonda sobre Abarto "Un

s T ewer 37 Ropa 2004
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debate siempre pendiente” realizada en el Salén Rojo de fa IMM ef lunes 28 de mayo
en el maico de [as acciones del "Dia internacional de Accion por la Salud de la
Muier™(Abracinskas™).

Bl escenario aclual donde se resitiia el debate cuenta con condicicnes gue deberian
augurar buenos resultados. A nivel internacional organismos referencizles como FIGC
(Federacion Internacional de Girecologia y Obsletricia), la Organizacion Mundial do |a
Sakd (OMS), la Panamericana de la Salud (OPS} y e sistema de Naciones Unidas,
han reconocido gue ésle es un grava problema de salud pablica, de justicia social, de
derechos humanos ¥ es expresidn de disciminacion contra las mujeres, dado que ias
mueries malemas son, en su amplia mayoria, evitables. En el contexto nacional
achores reconocidos como "fusrtes” -presidente de la Suprema Corte de Juslicia, los
profesionales de la salud, la Iatendencia Municipal de Montevideo (ver Plan de
lqualdad de Oportunidades) y la opinién piblica en su mayoria- han expresado que
deben tomarse medidas para cambiar esta injusta siluacion”

IGLESIA EVANGELICA VALDENSE Y ABORTOQ

La iglesia Evangélica Valdense no promueve, ni favorece una practica indiscriminada
del aboeto, en tanto representa siempre un hetho negetivo, doloroso y traumatico,
especiaimente para la mujar que en diferentes razones, contrarias a su voluniad debe
soporiario, agravado por la condena ¥ la marginacién que la sociedad proyecta hacia
efa.

Suscribe [os siguientes puntos:

Rechazro absolulo a la imposicién coercitiva del embarazo.

Rechazo a la penalizacion generalizada e indiscriminada, en cuanto precursora de
makes mucho peores que aquellos gue se quisieran combatir.

La despenalizacion es una conquisia de fa cual no se debe retroceder!.

ta matemidad ya no es mas una situacidn dolorosa que se debe aceptar; La
matemidad no debe ser ya una fatalidad.

Por fodo lo antedicho el equipo de bicética de |a Iglesia Evangélica Vatdense:

Apoya el proyecio de ley del aborte en tante considera que o es una ley “aborliva’, y
que olorga a la mujer que enfrenta €l drama de un embarazo no deseade, tener
acceso dentro de “su” libertad de decisidh a prestaciones médicas que ia cubran al
mdnamo de 05 iesgos que para su salud integral representa la interrupcion de una
gestaciin.

Representa siempre, la decisidn de interrumpir una gestacion, una decisién delarosa
que no puede y no debe ser agravada par jufcios de culpa pronunciados desde afuera,
pem que debe ser comprendida, sufricla y companida en ¢l ambito del amor y la
sobdaridad.

Soskene que la legistacitn actual {Ley N° 9763 del 24 de enero de 1938} debe ser
susiiuida urgentemente, porque ne ha sido eficaz para enfrentar las probleméticas de
embarazos no deseados dande lugar a fa practica clandestina de aborlos, entragando
kas viciimas en manos da mercaderes de la muerte y del dolor ajeno con secuelas tan
tamentables como irrecuperables.

* Prxfisde -l qoonlmadims de MYSU ¥ representants do Cotidiane hujer, Lilisn Abmcinskus, (las ponencias a dizposicidn eo s
P wirb e b comasyin oo ol Dosarer de Abotio),
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Siglo XX

- Duranle el siglo XX se ha liberalizado la intesrupcion de embarazos no deseados en
diversas siluaciones médicas, sociales o particulares. Los abortos por voluntad
expresa de la madre fuaren legalizados primero en la Rusia posrevolucionista en 1920,
posleriormente se permilieron en Japdn y algunos paises de Europa del Este después
de fa segunda Guarra Mundisl.
- A fines de fa década de 1960 fa despenalizacion del aborio se extendid a muchos
ises; con cambios legales favorecidos principalmente per razones de Ires fipos:

1. Elinfaniicidio v la mortalidad matemna asociada a la praclica de aborios itegales

2. La sobrepoblacién mundia!

3. Elauge del movimiento feminisia
- Hacia 1980, el 20% de la poblacion mundial habitaba en paises donde 1a legislaciin
sdlo permitia el aborte en sileaciones de riesgo para la vida de la madre. Otro 40% de
k2 poblacidn mundial residia en paises en los que el aborle estaba pemitido en cierios
supuestos - iesgo pard la salud materna, situaciones de violacidn o incesto, presencia
de alaraciones congénitas o gensticas en el felto - o en situaciones sociales
especiales (madres softeras o con bajos ingresos). El restante 40% de fa poblacion
residia en paises donde ef aborto estaba liberalizado con las nicas condicienes de los

pleoos legales para su realizacion.

H movimiento de despenalizacion para ciertos supuestos, ha seguido creciendo desde
erionces en todo el mundo v ha sido defendido en las conferencias mundiales sobre ia
mujer, especialmente en la de Pekin de 1985, aunque ain hay paises que, sobre todo,
por razones religicsas se ven presionados a mantener legislaciones restrictivas y
condenatorias con respecto al abaro.

Algunos palses ven con henignidad el tratamiento dal aborto, pero el cuadro legat es
por demés complejo. Por razones médicas en las que se pone en peligre 1a vida de la
made hay méds de 110 paises que lo consideran licito. Por conceptos eugenésicos
mas de 20 paises. En aproximadamente 70 paises por razones sentimentales, y par
molivos sociales alrededor de 15 paises lo acepian, el aberto libre y voluntario se
admiie en muy pocos paisas, sin llegar a 10.

Dada k vaguedad legislaliva de afgunos palses, bajo el pretexto de indicaciones
midicas consideradas como justificantes, las posibles afecuones mentales ©
sociok5gicas de la madre, el sbonto “strictu sensu™, se practica en varios™

Sltuacion Actual del Mundo

En ¥odo e mundo, 1a prevslencia de complicacicnes y muerfes maternas refleja que
585 000 mujares al afic mueren como consecuencia del embarazo y parto, o que
estarfa representando mas de 1600 muertes diaras de mujeres en edad repreductiva.
Especialmente las menores de 18 affios, son las mas vulnerables a los embarazos no
deseados, a la violencia sexual, las més expuestas a la morbilidad y a la mortalidad
materna ¥ kas més propensas a contraer enfennmedades de transmisidn sexual, en
parficular o VIH 7 SIDA, Hay mas de 1.300 millones de perscnas clasificadas como
pobees en &l mundo. Los abortos que se lievan & cabo en malas condiciones siguen
siendo un problema de salud piblica ¥ una de fas principales causas de mortalidad
malema. Se caicila que cada afo se preducen 20 milones de abortos en malas

= Rurnsion FEbiricn wow dmivers bk lierta sy
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condicignes en los paises en desarollo ¥ que unas 80.000 mujeres mueren a causa
de elfla”.

Esla modalidad este dada pdncipalmente por tres grandes grupos de causas:
vinculadas con entidades infecciosas, con entidades hemorrdgicas gravidicas v a la
patobogla hiperdensiva. A nivel de los palses en el mundo, existen diferencias en
cuanto & las causas de muerte, siendo en los paises desarrollados Ia principal causa la
patologia hipertensiva, en fante que les de causa infecciosa y hemorragica lo sor en
ixs paises subdesamoliados. Se vincula, ademés, la mayoria de las muertes malemas
a embarazos no deseados.

En los paises subdesamcllados, un 25 a2 un 33% de la mortalidad de Is peblacion en
general comesponde a causas de embarazos no deseados, o cual delemmnina que la
moitalidad vinculada con el embarazo y el parto se Iransforme en la carsa principal en
las miieres con edades enire 15y 49 aflos.

Ante esta stuacidn, en el afio 1987 se desarrolld una iniciativa sanitaria bajo 1a
denominacidn de “Safe Melherhood” (Matemidad Segura) patrocinada por Family Care
Intemacional, una Organizacion No Gubemamental (ONG) con gran presencia como
referente sanilaria, y copalrocinada por of Fondo da Poblacidn de las Naciones Unidas
(FNUAP), el Fondo de Naciones Unidas para ta Infancia (UNICEF); el Banco Mundial,
la Organizacidn Mundial de Salud (OMS) v la Federacion Internacional de Planificacion
de ta familia {IPPF).

Este grupo lanzo una inicigtiva global por una maternidad sin resgo con & fin de
mejorar i salid matema y disminuir €1 nimero de muenes a la mitad, fijindose el afio
2000 cormo plazo para el logro de ese objelivo. En el marco de esa inicialiva se
desarollo la declaracién sobre los "Sermvicios indispensables para una maternidad sin
resgo” instando a que los mismos estén disponibles para la poblacion a traves de una
red de proveedores de salud,

En ke mayoria de les paises en vias de desarrolio - y también en e! nuastra - se vieaen
concrelando algunos de estos servicios, fundamentaimente aqueilos relacionados con
pravenciin del eémbarazo no deseado mediante e! desarrolle de programas de
planificacion famitiar, cuidade prenatal mediante el desarrollo de cenlras de control det
embarazo vy asistencia del parto por persona! capacitado, asi como servicios de
asistencia para adolascentes,

"La mayoiia de los programas destinadas a las mujeres embarazadas tisnen qua ver
con el embaraze deseado y con el no deseado perc aceptado y en esle marce presta
alencidn especialmente a los cuidados de las embarazadas vy de los recién nacidos.
Los embarazos no desesdos pueden ser producte de falla o de falta de métodos
aniconceplivos. En estos embarazos, s dende se expresa la mayor pare de la
morbenertalidad matema vinculada, fundamentalmsnte, con las medidas inseguras
pama ke imtermupcion del mismo. Muchos de eslos embarazos ne deseados lerminan en
aborto provocado, kasformdndese de hecho el aborto en un método extendido de
conbol de la patalidad™. >

La practica del aborto provocato puede ser fegal o ilegal, siendo la situacién juridica
en Que se ubique un factor influyante en la causa de mortalidad matema, teniendo un
pesa importante por complicaciones, en aquellos palses en los que es ilegat.

Desde e punto de visla médico y de las complicaciones gque conlleva, el factor gue
adquiere més impanancia es en qué condiciones se realiza. Asi, ol aborto puede
desarrollarse en copdiciones seguras para la paciente, en un contexto institucional y
con personal entrenado o por el cenfrarie en condicionas de déficit sanitaric @ inseguro
para Ia pacianie.

BExiste uia gran diferencla an s resuliados de los aboros desarrollados en

= Sale Mendvriaad. Fagsly Care [otermational 1993, 583 Broadway Suite N.Y., NY 1012 U.5A v n.dossior
* Yarvicy, Miores sesidn det Parlamento de 05052004
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condiciones seguras con respecto a los gue se practican en condiciones de rie=go.
Sequn daltos de la OMS se realizan 20.000.000 de abortos anualmenie en &l mundo.
La misma crganizacion indica que el aborto en condiciones seguras genera menos
morbimortalidad que la acentecida por el nacimienlo. La OMS estima que a nivel
mundial 1 de cada 8 muertas maternas se debe a complicaciones relacionadas con el
aborto inducido, Este porcantaje frepa a un tercio de las mueres maleras en algunos
paises del fercer munde, en algunas ciudades de Ameérca Lating, la mitad de las
muertes matemas se producan por sbortos en condiciones de riesgo.

Entre el 10% y et 50% de todas las mujeres que s¢ someien a un sbordo en
condiciones de riesgo necesitan stancidn médica para el tiatamienfo de las
complicacienes; sepsis, hemorragias, leslones intra-abdominales, entre olras.

Si se analizan las consecuencias en diferentes paises y zonas geograficas que
cuentan con diglintos niveles socic-econdmico-culturales pero también diferentes
marcos religiosos y legales, se chservan diferencias. El aborto inducido en condiciones
inseguras causa 3D - 50 % de la mosalidad materna en Africa y América Latina,
aproximadamenta entre 25 - 30 % en Rusia y 20 a 25 % en Asia.

La clandestinidad del aborto en candiciones inseguras hace que no sea siempre facil
reconocer qua se esid en presencia de uno, lo cual dificulta instaurar medidas
profilécticas o correclivas de las complicaciones en forma oportuna. En Tanzania 34 -
57% de los ingresos en ginecologia de un hospital capitaline correspondian a
complicaciones postaborto. En Sudafica se planted que los abortos incomplstos eran
una forma de presentacién comin del akorto inducido bajo condiciones de riesgo, ya
que e} anslisis de casos mostraba que 57,6% (286/514) de abordos incompletos sin
glementos de infeccidn se hablan somefido ciefa o probablemente a un aborto
inducido, cebido a que un 38,7% correspondian al 2° timestre, siendo un porcentaje
elavado para esta edad gestacional y por tanto altamenie sugesiivo.

Algunos cambios en las conductas relacionadas con la practica del aboro insegurg,
determinan cambios en [os resultados. En Ghana se ha producido un descenso de la
nworalidad desde 1997 tras la intreduccién del legrade aspirativa manual y ta atencion
postaborto inmediata.

La sifuacion an palses donde el abordo as legal es diametraimente opuesta, no salo
porque se realiza en condiciones adecuadas, sino por el control que se realize
posterierments a esas pacikentes, ya sea en caso de procedimientos quindrgicos como
farmacoldgicos. £n Noruega, las complicacianes mas frecuentes son la persistencia de
rastes, aboros incompletos o endometritis, siendo menos del 5% y directamente
asociado con embarazos menores de § semanas de gestacion o del 2° frimestre
{donde no se recomienda su realizacién); le siguen pelviperlitenitis 1,2% vy
perforacionas 4.0%. En Estados Unidos, el Centro para el Contr! de Enfermedades
{CDC) regisird en el pedodo 1978-1985, 5 mueries por aboria ilegal, y después da esa
periodo la moralidad es menor da 1 en 100,000 embarazes, siendo los casos de
sepsis postaborio excepcionales y de buen prondstico (El abarto manual aspirativo
incheye: riesgo de Sindrome de Ashemnan, sdharencias pélvicas & incompatancia
cervical, las complicationes por gl uso de misoprostol o mifeprisiona son el aumento
de la retencidn de restos intracavitarios).

En & Reino Unido, donde la Ley de Aboro es del afio 1967, se explica el
procedimiento a [a pacienie, y acfualmenle se wufiliza preferentemente medicacion
(milepristona); es obligatorio el confrol médice en las 48 horas postaborto, dade gue
con £5a técnica la expulsién puede ser incompleta.

En Francia se ulifiza igusl droga en embarazo mener de $ semanas, siendo el
resuiado repoitado en mas de 100.000 abarlos wna sola muerde malema por shock,
asociada a la combinacién de famacos, v 4 casos de teratogénesis cuande no se

produic el aborto.
El impacto en la monalidad materna varia dramaticameante de un pais a otro, pudiendo
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ser desde insignificante hasta la principal causa de mortalidad en mujeres. Las
estfimaciones regionales de mortalidad por afip se sintetizan en latabla 1.

TABLA 1: Muerte materna por aborte €1 canditiones de riesgo en reglones selecclonadas.,

Reghin N° ahortos en NC muertes por abortos % muertes maternas por
condiciones de ap condiciones de riesgo | abortos en condiciones da
riesgo rigesgo
EFnca 5.000.000 34.040 133
AL 9.900.000 38,5040 12%:
Amécka Latina 4.000. 000 5.000 2i%h
EL =& {fAental &00.000 500 24%n
Eo—=adz] Hofle Hanos de 30.000 Menos de 20 250
A —=rica dal Rorte MInlme Minimg PRI

FUIENTE- A tabulation of Ayatlablz Informakion, 34.. edition. Word Health Srganisation, Geneva, 1997,

Se deben considerar ademas fos impaclos sociales, psicologicos y familiares en los
casos que presentan complicaciones por ahorte provocado an condiciones de riesgo.
También es importante &l impacto econdmico. Los gastos en tiempo de internacion,
personal para atencidn, medicamentos, transfusiones, eic. son cuantiosos. La cirugia
racical indicada en los casos de sepsis postaborie constituye una cirugia mulifante con
graves secuelas v complicacionas. Cuendo una mujer muere, su famiia v su
comunidad sufren una considerable pérdida: {as familias pierden su conirbucién en el
manejo del hogar, la aconomia pierde su contribuclon productiva, los hijes huérfanos
tienen menos posibilidades de alcanzar mayor educacién y alencidn an salud a
medida que crecen.

Ahorto en Uruguay

Desde o punto de vista legal

El Codigo Penal de 1889 consideraba dalito al aborto consensual; mientras el Codigo
Penal de 1934, eleborado por el doctor Iireta Goyena, desineriniing totalmente el
abarto voluniano, por €l cual el mismo podia realizarse por cualquier personha, en
cualquier fugar, sin exprasion da causa y durante todoe el tiempo desde la concepcion
hasia el nacimiento.

£l Decielo dal 95 de enero de 1935 prohibié la practica de los abortos, salve los
terapéuticos en los establecimientos dependientes de Salud Publica.

£n ka Ley N° 9.763, de 24 de enerc de 1938, con la cual se restablece la penalizacion
ded aborto, en los arliculos 325 y siguientes del Codigo Penal vigenls, que enlre otras
causas atenuantes y eximentes establece qua padran ser eximidos de caslige aquellos
comedidos para "salvar el propic honor, &l de la esposa o ua pariente préximo..."

E} (Wtimo infento por levar a fa despenalizacién del aborto en Uruguay es a través de
La Comusidn de Salud Publica y Asistencia Social que eleva en mayoria el proyecto de
ey refendo en primer término a la defensa de la salud reproductiva, ereanda una
noxmaiiva en ese sentido y proponiendo la sustitucion en el arficulado del Cddigo
Penal en su Capiluo V, Titulo X4 del Libso 1, promulgada por ta Ley N® 9.155 da 4 de
diciemtxe de 1933 y modificado por Ley N® 9.763, de 24 de enero de 1938,

La modificacion de Iz aclual Ley N® 9.763, de sesenta y cuatro atos de vigencia, qua
criminaliza a la mujer que decide Ja interrupcldn de un embarazo no deseado gue
oMo consecuencia genera ¢! aborto clandestine y 1a morhimortalidad materna, vy las
diferentes dplicas desde las cuales se puede analizar el tema.”

La Comision considerd imprescindible como elapa previa a |z redaccion del proyecto

M Xavier, Ménica sesida dal Psrtamento Je 05032004
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deqrstivo, recibir a todas las organizacicnes o delegaciones representativas de una
sociedad que viene debatiendo scbre el tema desde siempre y qua para legistar, debe
hacesio sotwe el consenso en fa misma.

Por lo que recibieron y atendigron veinticingo delegaciones del dmbilo académico,
centifico y gremial dal drea juridica y del 4rea médica, organizaciones no
gubemameniales vinculadas a la defensa de los derechos humanos y de las mujeres,
y represantantes de diversas religiones.

Considerando que fa salud deberia ser una responsabilidad colectiva de la sociedad y
del Estado, el que deberd minimizar ias inequidades sociales y econdmicas,
asegurando el acceso equitativo a las mismas, como derecho, come deber, ¥ como
valor juridicamente protegide. La selud reproductiva debiera ser considerada un bien
social que los Gobiemos, las personas, la comunidad nacional e internacional, tienen
la responsabliidad de lograr, dingida en primer t&rmino a disminuir ef nimera de
embarazos no deseados.

Uruguay ha suscrito tratados y documenios en conferencias infermacionales, en los
que ha asumido compromisos que actuzlmente estdn incumplidos en materia de
planificacion familiar, y que forma parte de nuestra legislacién desde el afic 1681, La
Convencién sobra Ia eliminacién de todas las formas de discriminacién contra la mujer
{ONLU, 1979) que establece en su articulo 16: que los Estados Partes deberan adoplar
todas las medidas adecuadas para eliminar la discriminacién contra ta mujer en todos
los asuntos relaclonados con el matrimonio y las relaciones familiares y, en particular,
qua deberan asegurar en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres el
derecho: "a decidir libre y responsablemente &f nimero de sus hijos y el intervealo entre
los nacimientos y a tener acceso a la informacién, la educacion y los medios que les
permitan ejercer astos derechos”.

El iratamiento del proyecic de ley de Defensa de la Salud Reproducliva, gue
establece la despenalizacién del aboito en las primeras doce semanas de embarazo,
que tiene planteado el Padamento ha provocado opiniones de todo tipo. "Estos temas
remuevan todo, experiencias vitales, concepciones religiosas, filosdficas, todo se pone
en juego cuando uno habla de la vida" (Xavier™). Si bisn el proyecio de Ley lo que
busca es, mediante fa instalacién de programas de informacian para la prevencién en
materia de salud reproductiva, disminuir ia incidencia de embarazos no deseados y Ia
neerle malema por aberos praclicados en condiciones sanitaria deficientes, no conté
con los votos suficientes a nivel padamentario, quedande archivado.

Eptdemiologia

En Uruguay, ademas de |a falta de polilicas especificas, se carece de informacién
coirecta sobre el nimero de embarazos no deseados y el admero de interrupciones
voluntanias (sborto provocado) de ios mismos. Es desconocida la proporcion de
aborfes provocados en condiciones seguras y en condiciones de riesgo; tampoco hay
repories penddicos sobre la morbimortalidad por aborio en condiciones de sdesgo,
debido a su situacion fegal. Asi en la Glima publicacion internacional sobre causas de
moftalidad materna en las Amadrca, entre los dnicos 4 paises gue no tiene cifras
regisiradas se encuentra el nuestro, junte con Repuiblica Dominicana, Jamaica y Haiil.

Para intentar un andlisis estimativo de prevalencia en Uruguay, es necesario inferir
datos a punto de partida en diferentes fuentes de informacién. La Mortelidad Matarna
en ol pais, informada por [a Division Estadistica de! Ministerio de Salud Publica (MSP)
ge presanta en |a tabla 2. Donde se ve que el aborte causa el 36% del {ofal de las

= Ravier, Méniza sesita del Parlmento de 0505/2004
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muenes matemas en 1995, 36% en 1996, 24% en 1997, 21% en 1998 y 16% en 1989
Ef aborio en forma aislada, es la principal causa de muerde matemna en el periodo
analizado. En la informacion del MSP no se especifica cudl complicacién del aborto
Beva ala muerte malema (Briczzo™).

TAELA Z: Mortalldad matema en Unsrguay en 2 perlodo 1995 - 1529,

ARG 1935 1936 1897 1998 1599
Mo 5 (35%) 4 (36%) 4 (24%) 3 [2i%) 1 (1635
Cassa fhebbywa direcka | 7 i 11 5
i 0 2 - -
Estafios Hipertenshios  j1 1 - - -
Emlieccievcs 3 1] - - -
Grodoxanias
Pussrpay ol 2 1 - - -
e 3 3 - - -
G olistitrica 2 o 2 5 i
mdrerta
TR 14 1i 17 14 &
["En & 2% 1997 se modificd €1 bpa de forradarto, no discriminando, desde entonces, fas £alisas obstétricas directas.
FUEMTE: Uruguay. MSP. Divisidn Estadistica. Unsguay, 200t
A suvez, la mertalidad commespondiente &l Centro Hospitalario Poreira Rossell {CHPR);
centro de referencia Matemo Infantil a nivel Nacional, ubicado en |a capital def pais
donde s¢ concentra mas de la mitad de la poblacidn total; muesfra una  situacién
peeocupante, donde anualmente se dan 9500 nacimientes (uno de cada seis nacidos
en e pais) y donde la poblacidn que se asiste carresponde al subsecior piiblico y a los
esiralos socio econdmicos mas defictarios del pais. La moralidad matema en ef
CHPR en el quinquenio 1996 - 2001 s2 musstra en |a tahla 3.
TABLA 3: Mueartes maternas en el CHPR, perodo 1996 - 2001+
[ Ao HUMERC TOTAL DE MUERTES | MUERTES POR COMPLICACIONES
; DE ABORTO EN CONDICTONES DE
RIESGO
199G 2 1
1537 4 1
EE=H i 0
ool 1 7

F. ) b 5 4
. (*}La nformacidn dat afip 2001 comespenda =d1o al periode enero - septiembre
FUENTE: Unpguay. Slstema Inforn dtieo Perinatal. Centro Hospitalano Pereira Rossell, MSP, Montavideg, 2001,

En &l quinquenio 1996 - 2001 se han producido en el CHPR, 13 muertes maternas. De
ellas, 6 (47%) se debieron a complicaciones de abortos en condiciones de riesgo. A
pesar de que no se puede establecer una comparacidn estricta con las cifras para el
fotal, el abero come causa de muerte es sustancialmenie mayor en el CHPR con
respecto a [a media nacional. Es necesario tener también en cuenta ef subregistro,
dado que ni las mujsres - aln en inminsncia de muere - ni su entomno - incluso
despues de la muere - suslen admilir é| haber realizado un abarto provocado.

En los peimeros 8 meses del afio 2001 se produjeron 5 muertes maternas, siendo 4 de
las mismas por complicaciones debidas a aborlo provocado en condiciones de rissgo.
De los datos internacicnates y nacionales surge que el 2borto en condiciones de sissgo
es la pincipal causa de mortalidad matema en los paisss subdesarrollados que no
cuentan cof un marco lagal para la interrupcidn del embaraza de manera segura

En el Uruguay ha habido un incremento marcade de fa mortafidad por esta causa que

" 1. Brivezo, £ ~Infcistiva sanitstia conbra o ahorto provocada en condiciones de riesgo . Sindicate médice del Ungnay,
Montevides 2001

M Inteiatives samboiss conia &b aboato provoecado co condiciones de tiesgo. Pag. B8- 9, Sindicato médizo
de! Urugiey, Menlevideo 2002,
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se ubica hoy como fa principal causa de meralidad matemna, siende paricularmente
dramatica la sifuacién en el nivel asistencial plblico, donde se asisie la poblacién mas
carenciada,

Las clases més privilegiadas puaden acceder a abortos provocados

en condiciones de bajo desgo, porque esto en nuestro pals se consigue ¢on dinero.
Las mujares que mueren en €l CHPR no tienen esa posibilidad, lo que es también una
injusticia social y una desigualdad tolerada por una sociedad que hace la vista gorda.
Paraddjicamente, el aborlo en condiciones de riesge es una de las causas de muerte e
incapacidad materna mas facilmente prevenible y fratable.

Las mueiles por “aborfo insegura” registradas en el Pereyra Rossell cuadmuplican sl
promedio mundizl {47%), mientras gque en tade el munde rapresenian el 13%.

Tabla 4: Monalidad materna por complicacionss reladoenadas con gl aborto en diferentes regiones

Regiin ~ Lugar Mudrta materma por aborto provocado
Hundo* L3.0%
Amérca Latina* 21.0%
Sudaimdrica® 24.40%
Uruguay** 27 7%
CHPRYEE 47 .8%

CHPR: Cemro Hospitalaria Pereira Rosseh {Hontevides)

FUENTE: (*} Wovid Health Onganizaiion. Unsafe Abortion, 38 ed®ion. WHO, Geneva, 1558, (**Uraguay, Minksterio de
salird POBNCE. DRvisldn Estadistica, Sistama Informatco Parinatal, Quinquenio 1995-1999. Mdeo, 2001, {* * *ruguay.

CHRER. Crinquenio 19952001, Datos no publizados
Métodos utifizados para practica de abortos

En este pais, abortar es un delito penado por [a ley, sin embarge, hay una estimacion
alta de abortos realizades al afio a o large del temritorio nacienal, en camillas sucias y
también enire cuatro asépticas paredes.

Las mujeres que recurren & un aboro clandestinoe lo hacen de distinta manera, acorde
al estrato socioecondmico al que pertenecen. Pero son las mujeres pobres las mas
afactadas por maniobras abortivas de alto riesgo.

Las técricas abortivas de mayor riesgo en sectores populares son: la introduccion de
alambres, patillos, tallos vegelales, sonda, lavados con sustancias tdxicas e ingesta de
quimices. Por afios, el tallo de perejil fue muy conocido, porque éste producia,
ademés, una infeccidn gravisima, [a perfiages.

No necesarismente porgue les haya "fallado” el procedimiento, el servicio de urgencia
es gl proximo paso, ¥ esto no todss lo saben. La persona que coloca una sonda a
través de la vagina lo hace para provocar coniracciones -el efganismo reacciona ante
el cuerpo exirafio- y luege, por ends, se preduce ef aborta. Perc no se vacia al
contenido dal Gtero en su tolalidad. El raspado para extraer los restos del aborie lo
tienen que hacer en un centro hospitalario. Las mujares que fueron informadas por la
persona que redlizéd ¢l procaedimianto saben que tienen gue nagar que hicisron b gue
hicieron, ¥ a$egurar que solo tenlan un refraso y que después les sobrevino la
hemorragia™.

En &f estrato medio y medio-zlio, el aborta es realizado por persenal profesional en
una consuila ambulatoria o en una clinica. Eslo dlime se consigue falseando e
diagndstico, "Metrorragia disfuncional”, e denomiran, y es por clero un problema qua
malmente se da. Con este panorama, el médico esté autorizado para practicare a la
paciente un raspado bidpsico. Otro procedimianto utilizado en sectores mas pudientes
o5 la aspiracion. Basta una jeringa que saca el contenide del Gtero. El instrumental, el
fiempo usado y el riesgo en las manicbras son minimos.

¥ s mivers idadabicis odun B iAo raya a2 i) detanota O Edua rdoth 204 et
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{a mujer con condiciones econdmicas deficilarias se expone a inflamaciones cronicas,
estarilidad, alleraclones menstruales, embarazos y accidantes del alumbramiente en
los prdximos partos, eso, si s que no muere.

Lz ley obliga al personal médico a denunciar tos casos da aberio.

Aborto en América Latina

Los paises de la regidn estdn implicados en dos sistemas diferenfes de derecho
intemacional: el sistema unpiversal de la Qrganizacidn de [as MNaciones Unidas (ONU) y
] sistoma regional de la Grganizacién de los Estados Americanos (OEA).
Exceptuando: Estados unidos, Cuba y Canadd, el resto de los palses ha susciplo a
los tralados de derechos humanos, semeliéndose a la jurisprudencia inlemacional da
la Corte Internacional de Justicia v [a Corte [nteramericana de Derechos Humanos.
Eslos tralados se convieren en decumentos da mareo juridico para el ejercicio del
derecho a la salud y la igualdad.

En materia de salud e igualdad de genero los principales tratzdos son: el Pacto
Iremacicnal de Derechos civiles y Polilicos, el Pacto Internacional de Derechos
Econdmices, Sociales v Culturales, la Convencién para la Eliminacion de Todas las
fosmas de discriminacién contra ia Mujer {CEDAW), La coavencién Interamernicana de
Derechos Humanos, La Convencién Interamericana para Prevenir, Erradicar y
Sancionar la Viclencia contra ia Mujer (Convencitn de Belem do Para)

Las conferencias mundiales de mayor imperiancia crganizadas por ia ONU para ia
equidad da genero y salud son: la Cenferencia Mundial scbre poblacién y desarroilo de
El Cairo, (1994) y la Cuarta conferencia mundial de 1a Mujer (Beljing 1985). En dllas se
establece una refacion expficita entre los derechos humenos y la salud sexual vy
reproductiva de 1as mujeres.

En lo que refiere a los estados, estos, tienen ohligaciones, en o referente a salud y
equidad de génerc, principalmente en la proteccién de los derechos a la igualdad, a la
no discriminacidn y a la salud.

Los derechos de igusldad y ne discriminacion: suponen el no discfiminar y actuar para
remediar & alecto negative de la diseriminacidn.

El derechio a la salud crea la obligacidn de generar acciones onientadas a proteger ta
sakud de la poblacion.

Ests es una obligacion gque implica a los estados acciones y resultados concretos, es
.decir estin obligados a ohservar y defander fos derechos asl come a garantizar, un
umbral, minimo de cumplimiento, independientermente del nivel de desarrollo
econdingea.

Adenvés de los derechos a la salud v a [a igualdad, hay etres, intimamente ligados al
Togen de la gualdad de genero: el derecho a la vida, a la integridad, fisica, a decidir &l
numero e infervalo de hijes, al matrimonio, &l empleo, a la seguridad social a la

€l Centro de Darechos Reproductives v fa Facultad de Derecho de la Universidad da
los Andes (UNIANDES) e investigadoras de cinco paises de Lafinoamérnca,
presertaron el reporte Cuerpd y derecho: legislacidn y jurisprudencia en América
Latina. "Esle es el pimer proyecto regional en estudiar conjuntamente la legislacion,
apticacidn e interpretacidn de los derechos ds fa mujer y. en particutar, los derechos
del cuerpo en la sexualidad y la reproduccion”, dice Julieta Lemaltre, profesora de la
LIniversidad de los Andes y coordinadora regional del proyecto,

El estudio se realizé en dinco paises representativos de la regidn: Argentina, Chile,
Golombia, México y Pend y revela los enormes pregresos de los daffimos afios en el
reconocimiento de los dereches de la mujer en el mbite nacional e intemacional que

¥ bz Panamericzna de la Satud, “Ipuabdad de Geneto en Satud e lag amveriias”, Seocion 2, 525 23nd Sweet, MW,

Washisgicn DC, 20037554
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se ve plasmado en las conferencias mundiales y en las reformas constitucionales y
legales en los paises del area,

Esie informe sefiala que no hay correspondencia entre las normas y su aplicacién
debido a la tendencia judicial a lomar decisicnes e interpretar Ja ley a través de filtros
morates y religiosos manteniendo la discriminacién y la inequidad de las mujeres.

La autonomia reproductiva continda siendo e} derecho que se viola de manefra
sistemética. El cuerpo de la mujer es fodavia un temitorio dominado en el gue se
manifiesla de manera explicta su disciminacion y subordinacion deniro de la
sociadad.

En general las cortes prolegen a las mujeres que deciden tener hijos, aunque en
muchos casos asumen un rol palernalista ¥ ven a [a mujer como madre anles que
como sujeto de derechos. Frente a la decision de no tener hijos !a siluacida es critica
en toda fa region, particularmente debido a la penalizacién del aboro y al
cuestionamiento de la anticoncepcién de emergencia como método de planificacién
famiiar.

Las mujares estdn desprotegidas cualquiera sea su decisidn reproductiva. Los
tribunaes ven en el abordo una violacién a la constilucién indluse bajo circunstancias
de violacidn, incesto o extrema malformacion, y la anficoncepcion de emergencia
empieza 4 ser acusada de abortiva.

Por olra parte las mujeres que deciden levar a cabo su embarazo deban enfrentar la
dsciminacion y correr con los costos sociales de fa reproduccidn. En estos casos las
cortes han desprolegido, entre miltiples ejemplos, a tas adolescentes embarazadas
expusadas del sistema educalivo en todos los paises excepto Colombia, vy fas
trabajadoras que deben presentar una prueba negativa de embarazo para obtener o

permanecer en un emplso.

Aborto, sexo y estratos sociales, en Ameérica Latina {Lemaitre™)

Al aborto se le identifica como una experencia que marca de por vida.

En Chia, el embarazo no deseado es la principal causa def aborte inducido. La
mayoria de las abortantes afirma que sufiio falta de apoyo o abandono de su pareja.
LPor qué el hombre puede desenlenderse fan faciimente? Exige vivir su sexualidad,
pero no existe en &l la preccupacion por regular su fecundidad. Asi, cuando su pareja -
estable o no- le anuncia embarazo, él se somrende. No sa lo espera. jNunca lo
imagina!

En Chie os tribunales declararon inconstiiucional la anliconcepcién de emergencia
por ser una praclica aborfiva, contradiciende las conclusiones del establecimiento
médico. En Peid se han documentado casos de esterlizacién forzada en una
campafia esiatal conlra la pobreza mienfras en Argeniing, la estedlizacién es

En investigaciones realizadas entre mujeres que han abortado, practicamente el 80
por cenlo de ellas calficd la decisibSn de hacedo como de su exclusiva
responsabiiidad, incluyéndose aquellos casos en que €l principal motivo para abortar
era &I haber sido abandonadas por su pareja con mofivo del embarazo.

En seciores universitarios (clase media, media-alta), cuando Ia relacidn es con la
mujer amada, la reaccion es parecida. Pero en este sector, el embarazo es visto como
un quiebse de un proyecio de vida. La primera reaccién es pensar en abortar. Los que
acepian ef embarazo deciden vivir con sus padres, cada cual con los suyos, pefo
compartiendo la crianza del aific. Al joven se le libera de la responsabilidad de hacerse
cargo.

Los hombres abortan primere. Desentendiéndosa, abandonanda, inducienda. Pero no

' omaitre, J, “Reparie Cuerpo y Devache: Legisiacion y Jirisprudencia en Arndtica Latina™, Contra de Pereches Reproductivos ¥
Fagultad de Thaccho de la Universidad de Los Andes, 1) de noviembre de 3002

58



5 5 0e3gara @l cuerpo, no se les asposa a la cama de un hospital, no mueren par fa
Trecoon. no s les trala como criminal. Abordan y ya,

En o referente a las consecuencias de ia vida sexual y del proceso repreduclive, en
detntiva, se confirma la soledad femenina. Tedo, producto de la socializacion, A pesar
d2 que la posibilidad de regufar Iz fecundidad es un derecho inherenle a todas las
pefsonas, hombres y mujeres, la prepcupacion ha sido histéricamente de las mujeres.
Con effo se resta |z paricipacion acliva da los hombres tante en [a cianzz como en la
panficacion de los embarazes. Para controtar el nimero de hijos, las mujeres tienen
gue recurrir a distintas posibilidades: méfodos para fa regulacidn de |s fecundidad, ia
esterlizacidn voluntaria y el aborto. Las hay quienes han usado todos a lo largo de su
cicto férlil,

En caso de relaciones con mujeres no amadas, el hombre no se siente responsable de
las consecuencias de esa sexualidad, Si ésta se vivid con fa mujer amada vy eiia quedd
embarazada, se dan varias situaciones, dependiendo de! seclor socioecondmico al
que perenecen.

En sectores universitarios (clase media, media-alia), cuando la relacién es con la
mujer amada, 1a reaccidn s parecida. Pero an esie seclor, el embarazo es viste camo
urn quisbre de un proyecio de vida. La primera reaccidn es pensar en abortar. Es
curioso, porque son los hombres los mas insistentes en el tema de vivir la sexualidad,
fa piden, |z exigen; no se preocupan mayermente de usar conddn, ni sigquiera por
precaucian, y luego se sorprendan cuando les dicen que van a tener un hijo. No se lo
asperan, £5 una sapresa. La mujer, en cambio, se embaraza, se hace madre y se
hace cargo def nifip,

Secuelas del Aborto™

Fisicas:

Entre las complicaciones fisicas def aborto en la mujer estdn ias infecciones,
endomelriosis, las hemorragias, las complicaciones debidas a la anestesia, las
embolias pulmonares o del liquide amnidtico, las perforaciones, laceracionss o
desgarros del utero, convulsicnes, lesion cervical, v los embarazos ectdpicos sin
dizgnosiicar.

El riesgo de cancer de mama, ovanos, higado y cugllo cervical se ve aumentado, se
cree vincutado a la interrupcidn no nalural de los cambios hormonales que acompaiian
al embarazo, asi como a la lesion canvical no tratada.

Psicologicas:

Ef “Sindrome postaborio” incluye sentimienlos de culpa, angustia, ansiedad,
depresion, baja autoestima, insomnio, diversos tipos de neurosis, {endenciz al suicidio,
pesadillas en tas que aparecen restos del bebé aboriado, entre otros.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que las mujeres que se practican
abortos por razones psiquiatricas corren mayor riesgo de problemas mentales una vez
realizado el mismo. Existen estudios que evidencian ademas que cuando se practica
un abonto por razones de violacién, inceste o problemas de salud es méas probable que
las mujeres sufran problemas emocionales y psiquidtricos que las que lo han
practicade por razones socioecondmicas.

La Dra. Maria Simon, psicolega en la clinica Ginecologica Universitaria de Wirzburg™
(Alemania), sefiala’ “fras un aborlo se acumulan las siguientes consecuencias
pstauicas: senlimientos de remordimiente y de culpa, oscitaciones de animo y
depresiones, llanto inmotivado, estados de miedo y pesadillas”. Afirma “estos

# - ’nie of Puzl uboriion camplications Saving wimnen lives ™ Population reparts, vol, 24, N°2 Seplomber de 1547,
* LI "Aborle y Angustia™ en ACIERENSA 13897 | Madrid, Espails, 28710/%2_ cn “Mditos v Realidades del Abomo™,epocic . Mita
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fenomanos van acompafiados da perturbacicnes fisicas, come alteracionss del ritmo
cardiaco o de la fensidn anarial, migrana, frastornos del aparate digestivo, o calambres
en &l vientre, Inmeadiatamente tras el aborto y basltanfe liempo después las pesadillas
tisnen como fema nifios pequeiios muetos. Al 52% de las encuestadas las molesta
ver a mujeres embarazadas porqua fes recuerdan sus propics hijos abortados. En el
70% surge el pensamiento una y otra vez de cimo serian las cosas si el nifio abortade
viviera ahora. Las encuestas arrgjan ademas porceniajes de hasla 50% de uniones
que se rompen luago de un aborto® ®

A g of Pust ubortion coutplications. Saving women lives™ Population reports, vol. 24, N2 Septeniber de 1997,
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METODOLOGIA

Tipo de estudio:
Es un esludio descriplive, cualicirantilativo,
En el se pretenden describir cieftas caracteristicas de la poblacidn en esludio.

Unfverso y poblacion de estudio:

Todas las mujeres que consullan en la Policlinica Ginecotoldgica A" de
Asesoramiento del Certro Hospitatario Pereira Rossell durante el periodo marze- abil
de 2005 con embarazos no deseados.

Matas:

Caracterizar el 100% de las usuarias que consultaron en la Policlinica Ginecotoldgica
del Cenfro Hospitalario Pereira Rosseli en el perindo marzo-abiil de 2005.

Finakdad:

* Sensibilizar a olras invesiigadores, a partir de fa informacién obtenida, a
continuar el abordaje de dicha problematica.

= Evidenciar a partir de datos cuanlitativos los resultados oblenidos.
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DEFINICION DE VARIABLES

viclencia — Situacién de
pareja QOtro

Mo quiere ahora - Origen en

VARIABLES DEFINIGION DEFINICION ESCALA
CONCEPTUAL ¢  OPERATIVA
EDAD Elapa del individuo en el Anos cumplidas hasla la Cuantitativa
periodo del tiempe que ha | fecha de consulla. continua
transcumido desde &l
nacimiento basta la fecha,
. __jexpresado en ains.
NIVEL DE Nivel méximo slcanzado Segun st que indigus la Guslitativa
INSTRUCCION | por la mujer madiante 1a roujer: ondingl
educacién formal. Primaria completa-
Incomplets;
Secundaria completa-
incomplata;
Terciatia complela-
e incomplela
RESIBENCIA Lugar dornde habila la Habita en: Montevideo; Gualitativa
| mujer. intetior nominal
TIFQ DE Forma de acc0s0 2 la Gamé del MSP Cualitativa
COBERTURA asistencia médica. Graluito- arancelado nominal
ASISTENCIAL Chro R B
CEENCIA Frofasidn y observancia Sera la que manifieste fa Cueliiativa
RELIGIOSA de la doctrina religioss. | mujer: Creyente: si-no. nominal
TRABAJO Desarrollo de una | Manifestacion de la usuaria | Cualilativa
determinada actividad | de trabajer Si - Ne. nominal
fisica o infefeciual por e
cual recibe alguna
remunsracion.
TIPO DE Divarsas actividades que | Manifestecion de la usuana: | Cualitativa
TRABAJO desempefia una mujer, a | Cependiente - | nominal
cambio de une | Independiente.
remungracian.
SITUAGION Estado civil o vinculo | Estade que manifiesla cada | Cuslitativa
ACGTUAL DE sentimental en el que se | mujer: Gasada - Soitera — | nominal
PAREJA ancusnira la mujer. Unidn estable —Uridn Fbre —
Sola - Qtro.
MOTIVD DE Situacitn que fmpulsa a la | Segin lo manifestsdoporls | Cualitativa
EMBARAZQ NO | mujer a decidir interrumpit | muier, a causa de: Muchos nominal
DESEADO su enbarazo. hijos - Situacidén econémica -
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VARIABLES DEFIMICION DEFINIGION ESCALA
CONCEPTUAL | . OPERATIVA
CONOCIMIENTO Formacidn e ifeas de la | Manifestacidn de saber | Cualilativa
SOBREEL ABORTO | mujer acerca de la| el significado: si—no. nominal
interrupcitn voluntaria del
embarazo.
IDENTIFICACION DE | Conocimiento dal paligioy | s acuerde =  lo | Cualilativa
LOS RIEBGOS Y las congscuencias | manifestado por l2 mujer | nominal
CONSECUENCIAS | potenciales de la | segin los criterics pre
intefrupcidn voluntaria del | establecidos en  cada
embarazo. categoria:
Fisico: esterilidad,
hemorragia, infeccidn,
trastomos menstrustes,
trastornos
gineccbstétricos,
Psicologico:  angustis,
anstedad, culpa, tristeza,
rabia.
Legsal: penalizacidn tanto
para el que =8 lo realiza,
come para & qus lo
practica.
APOYQ PATERNO EN | Capacidad vy obfigacidon | El qua manifieste la | Gualitative
LA DESISION de rasponder frente a fa | mujer apoyo emacional | nominal
situacion tento | = spoyo  econdmico—
economicaments  como | ambos — sin apoyo.
emocionalmente.
DECISION DE Resolucidn adoptada por | Le que manifieste la | Cualitativa
INTERRUMPIR EL la mujer al final de fa|mujer acerca da su | nominal
EMBARAZD entravista. decision: Si-No
ANTECEDENTES DE | Situacion anlenior da una | Lo manifastado por la | Cualitativs,
ABORTO intermupcion voluntaria de | usvearia: Si- No. nominal.
la gastacién.
METODO ABORTIVO | Procedimiento mediante el | De acuerdo al metodo | Cualitativa
UTILEZADO cual lleve a cabo l2ique la mujer ulilizd: | nominal.
interrupcion de un | Seguro (baje riasgo) -
embarazo antsrior. Inseguro (alto riesgo).
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PLAN DE ANALISIS

Ordenamiento de datos; Seran ordenados primariaments los datos patronimicos,
seguidos de la gestacidn actual, relacionados con la Infencidn de interrumpir ésta,
y antecedantes de interrupcionas gestacionales intencienales previas.

Presentacidén de datos: Los datos serdan presentados mediante tablas de
contingencia y gréficos basados en las mismas.

Andlisis de datos: Seran anslizados mediante célculo bicestadistico de los dalos
aporfados por cada variable.

Métode de andlisis: Se uiilizara el pregrama informético de Microsofl Excel.
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PLAN DE TABULACION

Edad | FA | FR% Residancia FA FR%
<15
15-24 Montevideo
25 - 34
a5 _ 44 interior
»=45
Sin dato 5in dato
Creencia | FA | FR% - 5
religiosa Trabajo FA | FR%
S Si
No No
Sin dato Sin dato
Nivel da FA | FR%
Instrucclén
Primaria
_ complets
Prirparia i
| Incomplata Conoclmientos
Secundaria de FA FR%
completa consacuencias
Securdaria de un aborio
incompleta No
Tercaria | B .
$amqle§a Fisilco
efqana e n e
incomplela Psicoléglco
otros _I_.o_ga! .
Sin dato Sindalo
| Situacionde | FA | FR%
paraja
Sollera
Casada

Unién estable

| Unionlibre |

olros

~ Sindato
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Apoyo de laparejaenla | FA |FR%
declsidn
Si
No
Sin dato
GConoclmiento sobre FA |FR%
aborto
]|
Mo
SBin dato
Causa de FA FR%
embarazo no
deseado
Muchos hijos
Situacién
econdmica
No quisre ahora
Ongen en viclencia
Sin pareja
Otro
Sin dato Cobertura FA T FR%
asistencial
Camé MSP
Gratuito
Camé MSP
Arancelado
Antecedentes | FA | FR% otro
de aborto Sin dato
Si
No
Sin dato Decisidn de interrumpir e!
emharazo FA | FR%
Si
No
5in dato
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MARCO INSTITUCIONAL

» CHPR, Paliclinica Ginecatolégica "A” de Asesoramiento.
»  Faculitad de Enfermeria (UDELAR)

Beneficlarios:

Directos: Usuaras
Esludiantes de Licenciatura de Enfarmeria
Perscnal ds [a salud

indirectos; Estado
Saciedad

i ocalizaclén fisica y cobertura espacial:

1 Policlinica Ginecotologica "A” de Asesoramiento del CHPR
2 Facultad de Enfermeria (UDELAR)
3 Domicitio de cada una de las integrantes de ia tesis

Fuente de datos:

Aquellas que permiten obtener informacion exacta o aproximads sobre un tema
determinado, permitiendo minimizar el margen de error.

= Pyimarias: usuarias
»  Secundanas: otros profesicnales, equipo da salud

Instrumanto y recoleccién de datos:

La recoleccion de datos se realizard mediante un formulario (Ver Anexo I} para
realizar la enlrevista, que contard con preguntas semi-estructuradas a un total de 75
USUAfias.

La aplicacion del instrumento serd sobra la fuente primaria de datos, realizandose en
caso necesario, una complementacion con datos de la fuante secundaria.

Para [a recoleccion de datos, se realizard un pre fest aplicando el instrumento para
verificar su eficacia, tomando come muestea €l lienado del formulario corespondiente
&N una semana a 9 usuanas.

Las entrevislas seran realizadas a togdas [as usuarias gue concusran por consulia y que
accedan a responder el formulanio en ta Policlinica de asesoramiento, que funciona en
el Centro Hospitalario Pereira Rossell, los dias lunes y jueves en &l horario de 12:00 a
16:00 hs.

Determinaclén de los recursos necesarios:

1 Factor humano:

El frabajo de investigacion sera realizado por seis esiudiantes de Licenciatura en
Enfermeria, pertenecientes a la Faculiad de Enfermeria.
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ToMMoome W

Recursos materiales:

Bibliografia
Computadora
Impresora
Compact disk
Disquetes

Tinta de impresidn

. Folocopiadora

Papeleria

Recursos financieros:

La financiacion del provecto provendra de los seis estudiantes

Costos y presupuestos

Para Ia reslizacién de ta presente invesligacion, se estiman [0s recursos necasarnios
para cubrr gastos de fransporie y vidticos de los estudiantes, asi como fambién para
la compra de material de papelerla, materal bibliografice, materisl de impresién, horas
de Internet y gastos para encuademacidn, estimando un costo total aproximado de

12.450 pasos uniguayos,

Viaticos $ 4350

Malerizles:
Bibliografico $1.800
Informatico $2500
Papeleria % 600

Encuadernacion $ 200

Mztarial para presentacion  § 1.800
Imprevisios $1.200

Total

§ 12450

Administracion del proyecto;

TN e QO ) -,

Supenvisora

Secrelaria

Subsecretania

Coordinador de reuniones
Encargada de la dibliografia
Tesorera

Tania Rivas
Carolina Rodriguez
Malalia Rovira
Alefandra Delmonte
Valeria Nicora
Silvia Cabrera

Las funciones a desempefar serdn rofativas cada 15 dias.

Cronograma de actividades

1. Realizacidn del protocelo de investigacion (18 semanas}
a. Definicién delferna v problema (2 samanas)
k. Fundamentacion y justificacion (2 semanas)
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¢. Determinar objetivos y metas (2 semanas})
d. Revision bibliegrafica {4 semanas)
e. Margo referencial {4 semanas}
f. Variables (? semanas)
g. Plan de andlisis (2 semanas)
2. Creacién del instrumento de recoleccion de informacién {1 semana )
a. Presentacion ante autoridades {4 semanas)
b. Prueba de funcionalidad dei inslrumenio {2 dias}
3. Recoleccivn de datos (4 semanazs)
4. Procesamiento de dalos y clasificacion {1semana)
5. Andlisis de los datos obtenidos {1semana)
6. Redaccidn del informa final (3 semanas)
7. Entrega del informe final {1dia}
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Diagrama de Gantt
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ANEXO Il
FORMULARIO

1) ‘Edadi-. ... ..

2) ¢Que estudios ha realizado?
Primaria completa { ) Primaria incompleta () Secundaria completa { )
Secundaria incompleta ( ) Terciaria completa ( ) Terciaria incompleta ( )

Otros ( )

3) Lugar de residencia:
Meontevideo ------—---- Barrin —-=--m-mmsmemcanans
Interior  ====--m--emv Lacalidad —----—maee-

4) ¢(Jue tipa de cobertura asistencial posee?
Carne Gratuito ( ) Carne Arancelado. ( ) Otro. ()

5) ¢Usted posee alguna creencia religiosa?
Si{ ) MNo( ) Cual

&) ¢Actualmente usted trabaja?
S5i.() MNo() Cantas horas ( )

7} <Que tipo de trabajo realiza?

8) ¢Cudl es su situacidn actual de pareja?
Casada. ( ) Soltera, { ) Unidn estable { )
Sola. ( ) Unidn libre { ) Ctro. ()

3) <Cudl es él/ los motive/s por los que ne desea confinuar el embaraze?
Muchos hijes. () Situacion econémica. { } Mo quiere ahora, { )
Origen en viglencia, ( ) Situacidnde pareja. () Otros. ()

10) £Conoce lo que significa un aborte?

si() No ()

11} <Conoce los riesgos y consecuencias de practicarse un aborto?
Mo () Si: fisico ( ) legal { ) psicoldgico ( )

12) ¢El padre de su hijo lo apoya en lo decision?
Apoya emocionalmente ( ) Apoya econdmicamente ( )
Ambos. () No recibe apoyo ()

13) <Ha tomado ung decisidn acerca de la continuacién de su embarazo?
S5i () ne () Cual

14) i5e ha realizade abortos anteriormente?
5i () No () Cuantos:

15) £Qué métrodo utilizé para interrumpir el embarazo?
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ANEXO 1l
Instructivo de llenado del formulario.

Pregunta N°1- Ser4 llenada en afios.

Pregunta N°2- Se consignara una cruz al item manifestado por la usuaria; en el
item otros se especificara cual fue el estudio realizado.

Pregunta N°3- Se consignaré una cruz al item manifestado por la usuaria; se
especificara el barrio o localidad al cual pertenece.

Pregunta N°4- Se consignara una cruz al item manifestado por la usuaria.
Pregunta N°5- Se consignaré una cruz al item manifestado por la usuaria; en el
item cual, se especificara el tipo.

Pregunta N°6- Se consignara una cruz al item manifestado por la usuana,
especificando en el caso de ser afirmativa, la cantidad de horas, y se pasa
directamente a la pregunta N°7.

Pregunta N°7- Se respondera de manera abierta.

Pregunta N°8- Se consignara una cruz al item manifestado por la usuaria.
Pregunta N°9- Se consignaré una cruz al item manifestado por la usuaria.
Pregunta N°10- Se consignara una cruz al ftem manifestado por la usuaria.
Pregunta N°11- Se consignaré una cruz al item manifestado por la usuaria. En
el caso de ser afirmativa admitira de 1 a 3 categorias; y se considerara incluida
en alguna de las categorias, si es afirmativo al menos en dos items.

Pregunta N°12- Se consignaréa una cruz al item manifestado por la usuaria.
Pregunta N°13- Se consignara una cruz al item manifestado por la usuaria, en
el caso de ser afirmativa, se detallard cual fue la decisidn adoptada.

Pregunta N°14- Se consignar4 una cruz al item manifestado por la usuaria, en
el caso de ser afirmativa, se especificara la cantidad y se pasara directamente
a la pregunta N*15.

Pregunta N°15- Sera respondida en forma abierta.
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