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Complicaciones del aborto

uando el aborto es realizado por profesionales

capacitados y bajo condiciones higiénicas, menos

del 0.3% de los procedimientos conducen a compli-

caciones que requieren atencion en alguna institu-
ci6on de salud.*! En Colombia, donde los abortos legales
son pocos, la situacién es diferente. Sin embargo, las
muertes maternas relacionadas con el aborto han dismi-
nuido de manera importante en el pais. En afios recientes,
la proporcién de muertes maternas causadas por abortos
se redujo aproximadamente a la mitad, de 16% en 199442
a 9% en 2007.43 Tomando como base la estimacion de la
OMS de unas 780 muertes maternas ocurridas en
Colombia en 2008,%* se concluye que aproximadamente
70 mujeres mueren cada ano debido a abortos inseguros,
siendo ésta quiza la causa mas evitable de mortalidad
materna. Desde luego, estas cifras son aproximaciones
gruesas, debido a que la mortalidad materna es muy difi-
cil de estimar. E1 MPS estim6 que para 2008, la razon de
mortalidad materna era de 75 muertes maternas por
100,000 nacidos vivos*® y la OMS la estim6 para el mismo
afio en 85 por 100,000.46

El aborto inseguro continia siendo una amenaza
para la salud de las colombianas

Aunque las muertes maternas relacionadas con el aborto
han disminuido (probablemente debido entre otras cosas,
a un mayor uso del misoprostol*?), los procedimientos
inseguros con frecuencia resultan en complicaciones,
algunas de las cuales con consecuencias a largo plazo. En
general, se estima que cada afo, un total estimado de
132,000 mujeres sufren complicaciones debido al aborto
inducido practicado en condiciones clandestinas, las cua-
les pueden ser riesgosas. Es decir, los expertos conocedo-
res de la situacion actual del aborto estimaron que una

Las mujeres que tienen abortos de proveedores no
calificados y no debidos al uso del misoprostol,
tienen un mayor riesgo de complicaciones.

Total

Misoprostol

Todos los
proveedores

Otros abortos*
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Partera

Farmacéutico

Enfermera
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De mujeres que tienen un aborto, % que sufren complicaciones

* No debidos al uso del misoprostol.

Fuente  Referencia 27.
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GRAFICO 3.2

Proporciones mas altas de mujeres pobres sufren
complicaciones de aborto en comparacion con las
no pobres.
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tercera parte de todas las mujeres que tienen un aborto
inducido en Colombia sufren complicaciones que requieren
tratamiento (Grafico 3.1, pagina 17).*27 Esta tasa general
de complicaciones representa un aumento con respecto al
29% estimado para 1989, muy probablemente debido a
que proporcionalmente menos abortos quiruargicos provis-
tos por personal médico fueron realizados en 2008.48 Es
decir, muchos de los abortos relativamente seguros antes
realizados por médicos, ahora son inducidos mediante el
uso de misoprostol de una variedad de proveedores de ser-
vicios y fuentes. Con frecuencia, las mujeres usan el medi-
camento de manera incorrecta, lo que conduce a su alta
tasa de complicaciones en el pais (32%). (No podemos
cuantificar la disminucién global en el total de abortos
provistos por médicos, debido a que no sabemos cuantos
de los abortos inducidos por misoprostol fueron provistos
por ellos en 2008).

A pesar de que han sido suficientemente documentadas la
efectividad y seguridad del misoprostol cuando se usa
correctamente y en las semanas de gestacion recomenda-
das,%10 ]a tasa de complicaciones en Colombia es superior

*En este estudio, entendemos por complicaciones de aborto aquellas
que requeririan atencion meédica en una IPS. Estas complicaciones
incluyen tanto los casos extremos (septicemia o perforacion uterina)
como los abortos incompletos, las cuales se identifican por sangrado
severo, y que podrian representar un menor riesgo para la salud de las
mujeres.

Embarazo no deseado y aborto inducido en Colombia

a lo que deberia ser. Las razones que pueden explicar lo
anterior incluyen dosis y forma de administracién inefec-
tivas; uso posterior a la novena semana de embarazo,
periodo en el que el método tiene mas probabilidades de
provocar complicaciones; informacién errénea y un cono-
cimiento inadecuado, tanto en pacientes como en provee-
dores acerca de las situaciones en las que se requiere
atencion médica después de usar misoprostol (incluyendo
la instruccion, frecuentemente dada por los proveedores
del medicamento, de acudir a una institucién de salud tan
pronto se inicia el sangrado).49

La tasa mas alta de complicaciones entre las mujeres
cuyos abortos implican métodos diferentes al misoprostol,
se da entre aquellas que se lo provocan (65%), bien sea
por ingerir o insertarse sustancias dafninas o por auto-
infligirse golpes.2? Se estima que la menor tasa de compli-
caciones (11%) ocurre entre aquellas mujeres que tienen
abortos quirurgicos realizados por médicos. Las mujeres
cuyos abortos son realizados por parteras tradicionales
(usando métodos distintos al misoprostol) son menos afor-
tunadas, ya que se estima que un 54% de ellas desarro-
llan complicaciones que requieren atencion meédica.

Se considera que las mujeres pobres, especialmente aque-
llas que viven en areas rurales y que no pueden pagar un
procedimiento seguro de alta calidad, tienen mayor pro-
babilidad de desarrollar complicaciones que las mujeres
no pobres!5 Las mujeres pobres también tienden a apla-
zar su aborto por muchas razones, y los abortos pueden
ser mas riesgosos mientras mas se retrasan, especialmen-
te cuando los proveedores no tienen la capacitacion o
experiencia adecuadas. La proporcion de mujeres que
sufre complicaciones depende de su lugar de residencia y
de su condicion socioeconomica; y los expertos opinan que
esta proporcion varia entre 24% en mujeres urbanas no
pobres y 53% en mujeres rurales pobres (Grafico 3.2).27

La proporciéon de mujeres que sufren complicaciones es
mayor en la regiéon Pacifica (40%) y menor en Bogota
(25%), mientras que las regiones Central y Atlantica tie-
nen tasas muy cercanas al promedio nacional (31-32%;
no se muestra).2?

iQuiénes son las mujeres con mayor
probabilidad de recibir tratamiento?

No todas las mujeres que sufren complicaciones post-
aborto reciben la atenciéon meédica que necesitan. Para
mencionar algunos pocos ejemplos de todo el mundo, las
mujeres pueden auto-medicarse con el fin de mantener su
aborto en secreto; otras pueden no buscar los servicios
necesarios debido a que prefieren acudir a un curandero
tradicional, porque viven demasiado lejos de los servicios
formales de salud, porque su pareja les impide buscar
atencion médica, o por temor a ser maltratadas o reporta-
das a las autoridades por el personal de salud!5-50:51 En
Colombia, se estima que 21% de las mujeres con compli-
caciones postaborto no reciben el tratamiento que necesi-
tan (Grafico 3.3).27 Ocurre en mayor proporciéon en las
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mujeres rurales pobres comparadas con todas las demas
mujeres (49% vs. 11-31%). Este preocupante patrén per-
siste en las mujeres de todas las regiones del pais, situa-
cion que destaca la persistente falta de equidad en las
areas rurales.

,Qué sucede con las mujeres que si reciben atencion? En
2008, aproximadamente 93,000 mujeres recibieron trata-
miento por complicaciones derivadas de abortos induci-
dos, lo que se traduce en una tasa de nueve mujeres tra-
tadas por 1,000 (Cuadro 3.1).38 Esta cifra representa un
aumento de cerca de 26% con respecto a la tasa de 1989
(siete por 1,000). Paraddjicamente, es probable que este
aumento sea el resultado de una combinacion de aconte-
cimientos positivos: primero, las mejoras en las ultimas
dos décadas de la infraestructura del sistema nacional de
salud y del sistema de seguridad social,*>-52 probable-
mente han aumentado el acceso a la atenciéon médica, per-
mitiendo que mas mujeres acudan en busca de atencion
postaborto. Ademas, la introducciéon y extensa distribu-
cion del misoprostol probablemente han contribuido a un
aumento en el nimero de mujeres que estarian buscando
atencion en las instituciones—tanto por un uso incorrec-
to2453 como por falta de familiaridad con el funciona-
miento del método que induce a muchas mujeres a bus-
car atencion tan pronto se inicia el mecanismo de accion
normal (sangrado abundante) del medicamento.

Numero de mujeres tratadas en instituciones de
salud por complicaciones de aborto inducido y tasa
de tratamiento postaborto, por region, 2008

Region No. de mujeres Tasa de tratamiento

tratadas postaborto*
Total 93,336 9
Bogoté 23,928 13
Pacifica 28,129 16
Atlantica 20,838 10
Central 13,533 5
Oriental 6,908 4

*No. anual de mujeres tratadas por complicaciones de aborto inducido, por 1,000
mujeres de 15-44 afios.

Fuente Referencia 38.

Proporciones especialmente altas de mujeres pobres
con complicaciones de aborto no reciben atencion
médica requerida.
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La tasa de tratamiento postaborto en instituciones en 2008
varié desde cuatro casos por 1,000 mujeres en edad repro-
ductiva en la region Oriental, a 16 por 1,000 en la
Pacifica.?® Las diferencias regionales dificultan la interpre-
tacion de las variaciones en las tasas de tratamiento en
Colombia. Por ejemplo, la region Pacifica, que comprende
tres de los cuatro departamentos mas pobres del pais,?*
tiene menor numero de IPS que Bogota y tiene una tasa de
aborto algo mas baja que Bogota (54 abortos por 1,000
mujeres vs. 66).38 No obstante, la Pacifica tiene una tasa
de tratamiento de complicaciones ligeramente mas alta que
Bogota (15 casos tratados por 1,000 vs. 13 por 1,000). Esta
alta tasa de tratamiento en la region Pacifica es un reflejo
mas de las condiciones mas riesgosas en las que suceden
los abortos, que de un mayor uso de las IPS. En efecto, los
profesionales encuestados estimaron que es probable que
los abortos en la region Pacifica se compliquen mucho mas
que los ocurridos en Bogota (40% vs. 25%).

Caracteristicas de la atencion postaborto

Cuando ocurren las complicaciones, las mujeres necesi-
tan buscar tratamiento sin demora. Sin embargo, de las
1,100 IPS en Colombia que podrian potencialmente pro-
porcionar atencion postaborto, seis de cada 10 no lo hicie-
ron en 2008. La proporcién mas baja de IPS que ofrecie-
ron algun tipo de atenciéon postaborto con respecto a las
potenciales, ocurrié en la region Central (14%) y la mas
alta en la Atlantica (65%). Las instituciones publicas y pri-
vadas tuvieron la misma probabilidad de proporcionar
este servicio esencial. Entre las instituciones que propor-
cionan servicios postaborto, el nimero anual promedio de
casos en 2008 fue de 222 mujeres, sin diferencia entre las
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instituciones del sector publico y privado. Las institucio-
nes en las regiones Bogota y Central tuvieron un nuimero
de casos mucho mayor que el promedio nacional. Las ins-
tituciones de salud mas grandes de tercer nivel también
tuvieron un numero de casos mayor que el promedio (405
pacientes), en parte debido a que recibieron pacientes
referidas de instituciones pequenas y muchas veces dis-
tantes que carecen de la infraestructura necesaria.

A nivel nacional, cuando se pregunté a los informantes
cual de los dos principales métodos usaban para tratar las
complicaciones de aborto, la gran mayoria (93%) informé
que el mas comunmente usado fue D&C; y el 7% restante
us6 mas comunmente la AMEU.38 El procedimiento de
D&C es mas invasivo, toma mas tiempo y consume mas
recursos que la AMEU. Ademas, la OMS36—cuya guia
forma la base para las normas del MPS para el aborto
legal®9—recomienda que cuando no hay sintomas serios
como septicemia o trauma, la AMEU debe usarse para el
tratamiento de abortos incompletos que tienen lugar en
una etapa relativamente temprana del embarazo (a las 16
semanas de gestacién o antes), que es cuando probable-
mente la mayoria de los abortos ocurre en Colombia.?® La
preferencia documentada por la D&C entre los médicos
colombianos que data de mediados de los afnos setenta,56
combinada con una extendida falta de capacitacion y
equipamiento adecuados para la AMEU, probablemente
contribuye a la alta prevalencia de la D&C. En efecto, a
fines de 2007, solamente el 11% de las instituciones tenian
equipo para AMEU.57 El exceso de dependencia de la D&C
se encontro en las instituciones tanto publicas como pri-
vadas, en hospitales y clinicas y en la mayoria de las
regiones. Solamente en la regién Pacifica una considera-
ble minoria de instituciones (23%) informé que ofrecen
mas cominmente AMEU para atencién postaborto.38

Sin duda, las complicaciones son menos severas en la
actualidad que lo que eran a fines de los afnos ochenta,
cuando era mas comun que los abortos inseguros implica-
ran métodos invasivos como la inserciéon de objetos filosos,
que muchas veces conducian a septicemia y trauma de los
organos reproductivos. A pesar de la probable reduccion en
su gravedad, es claro que el aborto inseguro y sus compli-
caciones persistan. Las mujeres siguen sufriendo y el sis-
tema de salud continua gastando sus escasos recursos en
tratar condiciones que son casi totalmente prevenibles
cuando se provee un amplio acceso a servicios de aborto y
postaborto de calidad y, desde luego, cuando, en primera
instancia, se evita el embarazo no planeado.

Embarazo no deseado y aborto inducido en Colombia
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Conclusiones e

asta hace pocos anos, al enfrentar un embarazo no

planeado, las mujeres colombianas se veian forza-

das a llevarlo a término o a buscar un aborto ile-

gal, muchas veces inseguro. La despenalizacion
parcial del aborto inducido en 2006 significo un paso
importante hacia el mejoramiento de la salud y la vida de
las mujeres colombianas. La Sentencia C-355 de la Corte
Constitucional puso en marcha una promisoria serie de
acontecimientos dentro de un marco de derechos que
garantizan el aborto seguro bajo ciertos criterios. Esta
sentencia no solamente eliminé las restricciones, sino que
puso en vigor mejores practicas y requisitos de capacita-
cion para asegurar la provision de servicios de IVE a
manos de personal médico competente. En mayo de 2009,
la Sentencia de la Corte Constitucional T-388/09, entre
otras cosas, prohibid a los jueces recurrir a la objecién de
conciencia en los casos relacionados con IVE.®® La
Sentencia T-388/09 también orden6é una campana edu-
cativa nacional para informar al publico, incluidos los
estudiantes, acerca de la despenalizacion parcial y los
fundamentos de la Sentencia C-355 reconocidos en trata-
dos internacionales que garantizan los derechos sexuales
y reproductivos de las mujeres.

Pese a estos acontecimientos positivos, la salud de las
mujeres en Colombia sigue estando expuesta a riesgos
debido a un acceso limitado al aborto seguro. Cada afno
ocurren alrededor de 400,400 abortos, y solo 322 de ellos
son IVE practicadas en instituciones de salud. Es dificil de
determinar el nimero de mujeres que, cumpliendo con una
de las tres causales legales, se ven en la necesidad de acu-
dir a abortos clandestinos debido a la no autorizacion o al
rechazo de la solicitud. Sin embargo, si sabemos que casi
todos los abortos en Colombia contintian siendo realizados
bajo condiciones en las que la seguridad de la paciente no

puede garantizarse. Estos hallazgos fortalecen la sélida evi-
dencia de todas partes del mundo que el restringir legal-
mente el aborto, no lo elimina sino mas bien lleva su prac-
tica a la clandestinidad y la hace insegura. 1522

Aungque la tasa de aborto inducido no cambié sustancial-
mente en las ultimas dos décadas, el alto nimero actual
de mujeres en edad reproductiva (las cuales nacieron
cuando la tasa de crecimiento poblacional era mucho mas
alta) lleva a que el sistema de salud deba enfrentarse a las
consecuencias de un mayor numero de abortos clandesti-
nos (aumento de 39%), comparado con el de hace dos
décadas. Las consecuencias se hacen evidentes en el alto
numero de mujeres tratadas por complicaciones en las
instituciones formales—de unas 58,000 estimadas en
198955 a 93,000 en 2008.58 El tratamiento de complica-
ciones consume los recursos escasos que podrian emple-
arse mucho mejor de otra manera. La abrumadora depen-
dencia del método de D&C, en lugar de métodos menos
complejos y costosos en términos de recursos como la
AMEU o misoprostol, se afniade a la carga econémica inne-
cesaria y evitable en el sistema de salud.

La prevalencia del embarazo no planeado—el principal
factor que conduce al aborto—ha aumentado junto con la
creciente preferencia por tener menos hijos. La tendencia
en Colombia hacia tasas mas altas de embarazo no planea-
do va en sentido contrario a la disminucién de un 20%
en el embarazo no planeado observada en todos los paises
en vias de desarrollo entre 1995 y 2008.15 Probablemente,
la situacion surge de dos hechos: por una parte, el deseo
creciente por tener familias mas pequenas no va a la par
con la adopcion de métodos efectivos y por otra parte, de
las dificultades para practicar la anticoncepciéon de mane-
ra efectiva y consistente. La combinacién de la motivacion
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por evitar tener hijos con las pronunciadas disminuciones
en la fecundidad, ha resultado en una razén de 52 abor-
tos por 100 nacidos vivos, comparada con 35 por 100 de
hace dos décadas.?! La determinacién de las mujeres por
tener menos hijos y tenerlos cuando los desean es tan
fuerte en Bogota que en esta region, hay casi igual nime-
ro de abortos que de nacidos vivos.

Aproximadamente una tercera parte del total de mujeres
que tienen un aborto clandestino sufren complicaciones
que requieren tratamiento en una institucion de salud.
Sin embargo, se estima que una quinta parte de las muje-
res que necesitan atencion no la reciben. Esta brecha es
todavia mas grande en las mujeres pobres del medio rural
con complicaciones, la mitad de las cuales no reciben tra-
tamiento formal. Casi dos terceras partes de las IPS que
podrian proporcionar atencion postaborto no lo hacen, lo
cual sugiere que existe una necesidad—y una oportuni-
dad—de aumentar el numero de IPS que ofrecen ese tipo
de atencion especialmente en las areas rurales. La depen-
dencia generalizada del D&C, método que requiere de
anestesia, limita en si misma la disponibilidad de la aten-
cion postaborto, dado que reduce el conjunto de institu-
ciones capaces de prestar esa atencion.

Cuando se usa correctamente, el misoprostol es un méto-
do seguro y efectivo para inducir un aborto. Sin embargo,
su tasa estimada de complicaciones en Colombia sugiere
que muchas mujeres y proveedores lo estan usando de
manera incorrecta. Investigaciones realizadas en México
muestran que los encargados de droguerias que venden el
medicamento tienen un inadecuado conocimiento de
como funciona y rara vez recomiendan la dosis adecuada
o advierten sobre la maxima semana de gestacion indica-
da para su uso.%9 Muchas veces se indica a las mujeres
buscar atencién médica como parte del proceso, sin ser en
realidad necesario en muchos casos. Es probable que
existan problemas similares en Colombia. La tasa estima-
da de complicaciones en abortos inducidos con misopros-
tol—el 32%—es muy por encima de lo que se esperaria,
dado que la tasa de falla clinica del método es de
10-15%.°

iComo puede avanzar Colombia?

La implementacion de la Sentencia C-355 emitida en 2006
ha enfrentado enormes retos politicos y administrativos.
Como resultado, se estima que solo 322 mujeres obtuvie-
ron una IVE en 2008.38 Es probable que varios factores
contribuyan a este niumero tan bajo: el relativo corto perio-
do transcurrido entre la sentencia y el presente estudio, la
falta de conocimiento de las mujeres acerca del cambio de
la situacion legal y la disponibilidad de los servicios de
IVE, la estrecha interpretaciéon de la causal salud por
parte de algunos proveedores del servicio y funcionarios
gubernamentales, asi como la falta de voluntad de los pro-
veedores para realizar las IVE. En junio de 2011, cuando
se escribié este informe, el Decreto 4444 que norma la
implementacién y aplicaciéon de la sentencia continuaba
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suspendido. Aunque la Sentencia C-355 todavia es valida,
carece del aparato regulatorio esencial para sancionar la
falta de cumplimiento. Sin embargo, el embarazo no pla-
neado—el factor detras de casi todos los 400,400 abortos
clandestinos que ocurren anualmente—es susceptible de
intervenciones inmediatas. Describimos a continuacion
algunas recomendaciones especificas para reducir el
embarazo no planeado, mejorar el acceso a los servicios
de IVE y aumentar la cobertura y calidad de la atencién
postaborto.

Las parejas y proveedores de servicios necesitan mejor
informacién sobre el uso correcto y consistente de la anti-
concepcién. Aunque en la actualidad el uso de anticon-
ceptivos esta generalizado, se necesita que se usen de
forma mas consistente y efectiva. Los mismos proveedores
de servicios tienen que estar mejor informados para ayu-
dar a las parejas a que utilicen mejor los métodos y para
que cambien los métodos tradicionales por métodos
modernos y mas efectivos. Las mujeres necesitan mejor
orientacion sobre como usar su método de manera conti-
nuay correcta, y necesitan que se promueva el total apoyo
y cooperacién de sus parejas. Ademas, deberian ofrecerse
servicios especiales a las mujeres que no utilizan anticon-
ceptivos (el 7% de las mujeres en union, aquellas con
necesidad insatisfecha de anticoncepciéon) y a las que
usan métodos tradicionales (otro 6%).5

Deberia ampliarse el acceso a la anticoncepcién de emer-
gencia. El uso de la anticoncepcion de emergencia, que ha
estado disponible en el pais desde el afio 2000,7° puede
influir enormemente en la reduccién del niimero de emba-
razos no planeados y de los abortos subsiguientes. El
acuerdo vigente (Acuerdo 008 de 2009) que autoriza todos
los medicamentos y procedimientos incluidos en el paque-
te nacional de salud (Plan Obligatorio de Salud, o POS) res-
tringe la cobertura de la anticoncepcion de emergencia a
las victimas de violacion y a la “poblacion adolescente en
riesgo”.”! Debe darse la opcion de usar este método a todas
las mujeres que tienen relaciones sexuales desprotegidas.

Se requiere de intervenciones para satisfacer las necesida-
des de grupos en alto riesgo de embarazo no planeado. La
proporcion de mujeres solteras jovenes que son sexual-
mente activas esta en aumento. Para asegurar que su tasa
de nacimiento no planeado deje de crecer tan rapidamen-
te como ocurre en la actualidad, los encargados de for-
mular politicas en materia de salud y educacién a nivel
local y nacional, deben considerar la expansion de las
campanas de educacién sexual, especialmente en las
areas rurales. Las autoridades deben también trabajar
para identificar y enfrentar las barreras para la prestacion
de servicios de salud sexual y reproductiva que son confi-
denciales y amigables para la juventud. Ademas, los pro-
gramas de alcance comunitario son necesarios para aten-
der a la gente joven que no asiste a la escuela. Las muje-
res desplazadas por el conflicto armado y por cualquier
otro tipo de violencia también necesitan atenciéon especial:
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su pobreza y grandes dificultades para evitar el embarazo
no planeado en momentos de crisis, conducen a una nece-
sidad urgente de acceso a informaciéon y a servicios de
salud sexual y reproductiva.

Mejoramiento de los servicios de atencion postaborto
Deberian mejorarse la cobertura y calidad de los servicios
postaborto. Aproximadamente una quinta parte de las
mujeres con complicaciones derivadas del aborto quedan
sin tratamiento. Garantizar que las mujeres reciban trata-
miento confidencial y respetuoso es clave para responder
a algunas mujeres que por temor al maltrato, evitan bus-
car atencion médica. Ademas, hay varios elementos que
ayudarian a asegurar que el tratamiento postaborto sea
accesible para todas las mujeres que lo necesitan. Estos
incluyen la capacitaciéon y dotacion del personal en los
puestos y centros de salud de las poblaciones pequenas;
capacitar al personal de nivel medio y paramédico en
habilidades y técnicas relevantes (que incluyen reconocer
cuando referir a las pacientes a otras IPS); y hacer mayor
uso de la técnica de AMEU al evitar el uso de la D&C, lo
cual permite ampliar el recurso humano capacitado en la
atencion postaborto y el tipo de institucién que puede
ofrecerla.

La calidad de atencion también puede mejorarse. Para evi-
tar los abortos repetidos, los proveedores de servicios
postaborto tienen que proporcionar orientacion anticon-
ceptiva, y métodos altamente efectivos para la eleccién de
la paciente. Ademas, aunque Colombia ha adoptado direc-
trices claras para la prestacion de servicios de IVES? y

72 carece de

para el tratamiento de abortos espontaneos,
lineamientos similares para el tratamiento de las compli-
caciones derivadas de abortos inseguros. Una posible
solucion seria que el MPS considerara la elaboracion y
adopcion de directrices basadas en los estandares acepta-
dos para la atencién integral postaborto’® con el fin de
mejorar la calidad del tratamiento y minimizar el dano

causado por el aborto inseguro.

Los proveedores de servicios necesitan informaciéon mas
precisa acerca de la atenciéon para mujeres que han usado
misoprostol. El misoprostol puede ser un medio seguro,
efectivo y de bajo costo para inducir un aborto temprano.
Segun la opinién de los expertos entrevistados, el medica-
mento se usa aproximadamente en la mitad del total
de abortos ilegales en Colombia. Sin embargo, el uso pare-
ce haberse difundido mas rapido que la informacion
correcta acerca de como funciona el medicamento y cémo
debe administrarse. Los proveedores de servicios médicos,
el personal de las farmacias y el publico en general nece-
sitan estar informados de manera mas completa sobre
las formas en que el misoprostol es comunmente mal
utilizado.

Los proveedores de atencién postaborto deberian ser capa-
citados para usar AMEU. Nuestro estudio muestra una
clara subutilizacion de AMEU, la técnica recomendada
para el tratamiento de casos no complicados de aborto

incompleto. En general, los proveedores de servicios nece-
sitan ser mas receptivos a la capacitacion sobre AMEU,
técnica que no requiere anestesia general. La actual
dependencia de la D&C significa un desperdicio innecesa-
rio de recursos. Ahora que el pais ha aprobado oficial-
mente el uso de misoprostol en la atencién postaborto,3!
el medicamento proporciona otra alternativa de bajo costo
a la D&C, pero todavia no hay suficiente capacitacion
sobre ello.

Mejoramiento de la implementacion de la Sentencia C-355 y
la prestacion de servicios IVE

Continuar difundiendo el conocimiento acerca de esta
importante sentencia. Aunque la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud de 2010 sugiere que el conocimiento
de las tres causales para aborto legal es cada vez mas
generalizado,® muchas mujeres, especialmente las que
viven en areas rurales, probablemente siguen sin cono-
cerlos y no pueden por lo tanto ejercer su derecho a soli-
citar una IVE. Los aspectos especificos de la sentencia
también deben ser ampliamente difundidos entre los
encargados de implementarla y vigilar su cumplimiento,
como es el caso de los profesionales médicos y paramédi-
cos, los miembros del poder judicial y el personal de las
organizaciones que ayudan a las victimas de violacién y
violencia doméstica. Las campanas de educacioén publica
son esenciales para posibilitar que las mujeres ejerzan su
derecho legal a interrumpir de manera segura un emba-
razo que cumpla con los criterios establecidos. Realizar
estudios que midan el grado del conocimiento publico
ayudaria a dirigir esas campanas de educacién a quienes
mas las necesitan.

Las barreras para IVE merecen una atenciéon especial. Son
muchas las barreras institucionales e individuales para
obtener una IVE; y son especialmente comunes en las
mujeres pobres y las que viven en el medio rural con acce-
so limitado a las IPS. Las denuncias sobre proveedores de
servicios que se niegan a prestar el servicio de IVE, asi
como los casos en que los jueces rehusan atender las
denuncias relacionadas, sugieren que muchas mujeres
que cumplen con los criterios legales todavia recurren a
los abortos clandestinos. Es esencial que los profesionales
meédicos y judiciales conozcan los limites de la objecion de
conciencia establecidos en la sentencia. Negar el acceso a
servicios de aborto legal a mujeres que califican para reci-
birlos es una flagrante violacién de los derechos constitu-
cionales de las mujeres.

Se requeriria establecer mecanismos para asegurar que se
cumpla con las directrices médicas para las IVE. Todo el
personal médico esta obligado a cumplir con las directri-
ces emitidas por el MPS. Sin embargo, los resultados de la
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encuesta a las IPS muestran que las IVE tienen el doble de
probabilidad de ser realizadas mediante D&C que a través
de AMEU. A excepcion del uso de medicamentos para
inducir el aborto, las técnicas de AMEU y D&C estan
incluidas en el POS y los médicos que prestan los servicios
cubiertos deben estar actualizados en cuanto a los proce-
dimientos aprobados. Con ese proposito, el uso correcto
de los métodos para inducir de manera segura las IVE y
para tratar de manera segura las complicaciones deriva-
das de los abortos clandestinos, necesitan incorporarse a
los curriculos médicos y de capacitacion profesional.

Deberia mejorarse la recoleccion de datos sobre las IVE. El
sistema de salud no esta registrando adecuadamente el
numero de IVE en el pais. De hecho, hay una variedad de
conteos. Se necesita implementar un sistema mejorado
tanto para cuantificar con exactitud el nimero de IVE
como para monitorear el grado en el que las IPS estan
cumpliendo con la ley.

Se necesitaria investigacién a profundidad sobre las tres
causales despenalizadas. La sentencia de la Corte
Constitucional emitida en 2006 establecié que las mujeres
tienen derecho a un aborto legal bajo tres circunstancias
especificas. Es importante que tanto los proveedores de
servicios como las propias mujeres comprendan los cam-
bios en la situacién legal del aborto e interpreten las
casuales de manera amplia. También es importante saber
por qué tantas mujeres colombianas recurren a los abor-
tos clandestinos. Sus razones probablemente son simila-
res a las encontradas en todo el mundo, en entornos tanto
legales como ilegales, en donde predominan las razones
sociales y economicas.?874 (En efecto, un estudio anterior
realizado entre mujeres colombianas que se habian some-
tido a un aborto encontré que la razén mas comun para
hacerlo se debia a problemas econémicos’®). Se necesita
investigar las razones por las cuales las mujeres recurren
a un aborto con el fin de examinar si los actuales criterios
para la realizaciéon de una IVE son adecuados en satisfa-
cer las necesidades de las mujeres.

La tendencia creciente hacia mas embarazos y nacimien-
tos no planeados requiere esfuerzos unificados para posi-
bilitar un uso mas efectivo de los anticonceptivos, lo cual
reducira la necesidad de recurrir al aborto inducido.
Diversos actores deben intervenir con el fin de mejorar la
situaciéon actual en tres frentes principales—servicios
anticonceptivos, atencion postaborto y servicios de IVE:

B Proveedores de servicios—incluido el personal médico,
de enfermeria, de farmacias, asi como las instituciones
y asociaciones del sector salud—pueden aumentar la
prestacion y mejorar la calidad de los servicios anticon-
ceptivos esenciales y la atencion al aborto.

® E1 MPS, las facultades de medicina, los planificadores de
programas en los sectores publico, privado y de las
Organizaciones No Gubernamentales (ONG), pueden
capacitar a los proveedores de servicios en los procedi-

Embarazo no deseado y aborto inducido en Colombia

mientos recomendados para realizar las IVE y dar trata-
miento a las complicaciones derivadas del aborto clan-
destino.

m El MPS y los funcionarios de programas deben asegurar
la continua disponibilidad de suministros y equipo
médico necesarios para los servicios anticonceptivos y la
prestacion de servicios de IVE y atencion postaborto de
calidad (incluyendo equipos de AMEU).

® E] Ministerio de Educacién y los sistemas escolares pri-
vados y publicos deben proporcionar a la gente joven los
conocimientos y habilidades que necesitan para prote-
ger su salud reproductiva y hacer uso de los servicios a
los que tienen derecho.

® Las agencias gubernamentales, las ONG y las activistas
deben monitorear la prestacién de servicios de IVE para
asegurar que las mujeres estén informadas de sus dere-
chos y que puedan actuar conforme a ellos; y que todo
el personal médico y judicial se adhiera a las limitacio-
nes de la objecion de conciencia establecidas por la
Corte Constitucional.

® Las ONG, las activistas y las organizaciones de mujeres
tienen que trabajar por mantener el tema del aborto
inseguro bajo el escrutinio publico.

Solamente cuando todas estas fuerzas se unan podra
haber un avance significativo en la reduccién del embara-
zo no planeado y en el mejoramiento de la prestacion tanto
de las IVE como de la atenciéon postaborto. Los efectos
tangibles de estos esfuerzos seran menos abortos induci-
dos, un sistema de salud menos sobrecargado, y mujeres
y familias mas saludables.
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APENDICE CUADRO 1 Indicadores de aborto y embarazo entre las mujeres Colombianas, por region, 2008

Indicador Region
Total

ABORTO

No. de mujeres tratadas en IPS por complicaciones de abortos espontaneos e inducidos 115,325
No. de mujeres tratadas en IPS por complicaciones de aborto inducido 93,336
No. de abortos inducidos (estimacion promedio) 400,412
Tasa de aborto (no. de abortos por 1,000 mujeres de 15-44 afios) 39.2
Razon de aborto (no. de abortos por 100 nacidos vivos) 52.4
Tasa de tratamiento por complicaciones postaborto (no. de mujeres tratadas por 1,000 9.1

mujeres de 1544 afios)

EMBARAZO

Nimero total de embarazos 1,357,659
Total planeado 445,762
Total no planeado 911,897
Tasa total de embarazos (no. de embarazos por 1,000 mujeres de 15-44 aiios) 133
Planeado 44
No planeado 89

DISTRIBUCIONES PORCENTUALES

Todos los embarazos por planificacion y resultado

% no planeados 67.2
% que terminan en nacidos vivos 28.9
% que terminan en abortos 29.5
% que terminan en abortos espontaneos 8.7
% planeados 328
% que terminan en nacidos vivos 27.4
% que terminan en abortos espontaneos 55

Solo los embarazos no planeados por resultado

% que terminan en abortos 439
% que terminan en nacimientos 43.1
% que terminan en abortos espontaneos 13.0
Total 100.0

Nota Los nimeros pueden no sumar el total debido al factor de redondeo.
Fuente Referencia 21.

Bogota

28,023
23,928
117,422
65.6
973
13.4

273,992
71,255
202,737

153
40
13

740
224
429

8.8

26.0
21.1
43

57.9
30.2
11.9

100.0

Pacifica

32,010
28,129
96,515
53.5
76.7
15.6

257,070
69,567
187,504

142
38
104

129
26.4
375

9.0

2711
22.6
45

51.5
36.1
12.4

100.0

Atlantica

27,506
20,838
92,284
421
45.0
9.5

347,121
124,582
223,140

159
57
102

64.2
29.1
26.5

8.5

358
29.9
6.0

44
454
13.2

100.0

Guttmacher Institute | 33 Embarazo no deseado y aborto inducido en Colombia

Central

19,223
13,533
62,360
238
359
5.2

276,964
101,475
175,489

106
39
67

63.4
32.2
225

8.7

36.6
305
6.1

355
50.8
13.7

100.0

Oriental

8,563
6,908
31,831
17.5
22.9
3.8

201,911
79,109
122,802

1
a4
67

60.8
36.2
15.8

8.8

39.2
32.7
6.5

259
59.6
14.5

100.0



Caracteristicas sociales, demograficas y reproductivas de las mujeres, por

BRI HILL L region y area de residencia, Colombia, 1990, 2000, 2005 y 2010
Caracteristica Total Region Residencia
Bogoté Pacifica  Atlantica  Central Oriental Urbana  Rural
TODAS LAS MUJERES
Caracteristicas sociales y demograficas
% que vive en areas urbanas (2005) 74.4 99.8 67.4 71.9 724 67.2 na na
% con algan nivel de secundaria y mas (2010) 76.1 88.1 735 759 734 70.9 82.8 51.4
% en los dos niveles mas bajos del indice de riqueza (2010) 35.8 36 4.7 53.6 35.6 419 19.0 98.3
Fecundidad
Tasa global de fecundidad observada (hijos por mujer)
1990 29 24 29 36 26 28 25 38
2000 26 24 26 21 25 2.8 23 3.8
2005 24 2.2 2.3 27 2.3 26 21 34
2010 2.1 1.9 2.0 26 1.9 2.2 2.0 2.8
Tasa global de fecundidad deseada (hijos por mujer)*
1990 2.2 20 24 28 1.9 21 21 2.7
2000 1.8 1.9 1.6 2.0 1.7 1.8 1.7 23
2005 1.7 1.6 1.6 1.9 1.5 1.7 15 2.1
2010 1.6 15 15 2.0 1.3 1.6 15 1.9
Planeacion de los nacimientost en los cinco afios anteriores a la encuesta
% imprevistos (deseados mas tarde)
1990 16.2 18.6 206 15.3 13.3 15.0 18.5 11.6
2000 28.2 31.0 25.4 215 26.3 31.8 29.9 244
2005 26.3 30.8 26.7 217 221 255 21.0 248
2010 21.9 30.0 28.1 28.7 27.4 25.7 285 26.4
% no deseado
1990 19.9 14.8 15.7 19.1 23.1 25.1 16.7 26.1
2000 23.2 16.7 29.0 20.7 26.6 21.3 214 21.0
2005 21.2 216 26.9 243 324 243 26.1 295
2010 235 20.8 25.8 20.7 23.9 26.9 21.8 28.0
% no planeados (imprevistos mas no deseados)
1990 36.1 334 36.3 344 36.4 40.1 35.2 377
2000 51.4 417 54.4 48.2 52.9 53.1 51.3 51.4
2005 53.5 58.4 53.6 52.0 54.5 49.8 53.1 54.3
2010 51.4 50.8 53.9 494 51.3 52.6 50.3 54.4

Atencion prenatal y del parto de los nacimientos ocurridos en los cinco afios anteriores a la encuesta

% de mujeres que recibio atencion prenatal professionalt

1990 82.0 94.4 783 719 82.9 87.8 87.6 71.0
2000 90.8 95.5 88.5 90.2 88.3 93.0 93.7 833
2005 93.5 98.0 90.9 89.9 933 96.5 95.8 87.5
2010 97.0 98.2 96.5 95.5 97.6 97.8 98.0 94.0
% de nacimientos atendidos en institucion de salud
1990 76.3 93.4 721 64.7 80.5 76.6 84.8 59.7
2000 875 97.2 80.4 85.7 86.6 89.2 94.4 70.6
2005 92.0 99.3 86.5 89.6 91.3 94.3 97.5 78.0
2010 95.4 99.5 90.5 95.3 96.1 96.8 98.4 875
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Caracteristica Total Regién Residencia

Bogoté Pacifica  Atlantica  Central Oriental Urbana  Rural

TODAS LAS MUJERES (continuacién)

Uso anticonceptivo, necesidad insatisfecha en anticoncepcion y preferencias reproductivas en mujeres en union

% que usa un método anticonceptivo

1990 66.1 74.9 65.7 53.5 65.5 73.6 69.1 59.1
2000 76.9 80.6 76.2 70.8 76.7 82.5 71.6 75.1
2005 78.2 825 78.2 70.4 79.8 81.4 78.8 76.7
2010 79.1 80.8 80.4 715 81.7 81.5 79.0 79.3
% que usa un método moderno$
1990 54.6 61.8 54.8 48.4 53.1 57.0 51.7 475
2000 63.3 68.7 64.2 57.3 62.8 66.4 65.8 56.9
2005 67.5 741 66.9 59.0 69.4 69.6 68.8 64.1
2010 72.8 75.7 735 65.0 75.3 75.2 73.0 72.2
% que usa un método tradicional**
1990 1.5 13.0 10.9 5.0 12.4 16.7 11.4 11.6
2000 13.6 1.9 12.1 135 13.9 16.1 11.9 18.2
2005 10.7 8.4 1.3 1.4 10.4 11.8 10.0 125
2010 6.3 5.1 6.9 6.5 6.4 6.3 6.0 7.1
% con necesidad insatisfecha en anticoncepciontt
1990 1.1 79 11.8 18.3 9.6 15 9.2 15.6
2000 6.2 45 16 9.0 55 37 5.4 8.2
2005 5.8 36 5.5 9.6 49 4.4 48 8.2
2010 6.9 5.4 17 10.2 5.4 6.0 6.6 8.0
% que desea tener un (otro) hijo mas tardeft
1990 19.7 22.1 18.3 19.2 18.9 20.7 20.7 174
2000 16.7 18.9 15.3 19.9 14.1 15.7 17.3 15.3
2005 16.3 18.1 15.8 18.0 13.9 16.4 16.6 15.5
2010 17.0 18.6 14.6 19.0 15.4 17.5 17.2 16.5
% que no desea tener (mas) hijos8s
1990 64.0 62.0 67.9 63.6 64.4 62.1 62.1 68.4
2000 69.5 66.0 72.2 65.0 7.3 73.0 67.7 74.3
2005 7.2 71.0 ni 67.7 73.9 na 70.0 743
2010 70.1 67.1 747 65.6 73.2 704 69.2 72.8
ADOLESCENTES Y MUJERES ADULTAS JOVENES
Tasa de fecundidad adolescente
(nacimientos por 1,000 mujeres de 15-19 afos)
1990 70.0 43.0 100.0 90.0 62.0 47.0 63.0 90.0
2000 85.0 69.0 90.0 92.0 83.0 87.0 71.0 134.0
2005 90.0 88.0 95.0 88.0 95.0 83.0 79.0 128.0
2010 84.0 64.2 84.6 96.3 82.4 83.3 73.0 122.0

% de mujeres de 15-19 que ya son madres o actualmente estan embarazadas

1990 12.8 11.5 14.7 17.5 11.6 8.9 11.8 16.2
2000 19.1 16.7 23.0 18.9 19.4 17.2 16.9 26.2
2005 205 22.6 20.3 19.0 215 18.8 18.5 26.9
2010 19.5 17.5 205 20.2 19.2 19.1 17.3 26.7
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Caracteristica Total Region Residencia

Bogota Pacifica  Atlantica  Central Oriental Urbana  Rural
ADOLESCENTES Y MUJERES ADULTAS JOVENES (continuacion)
Medianas de edad***
A la primera relacion sexual
1990 20.2 20.8 18.9 19.0 21.4 20.7 20.7 19.3
2000 18.8 18.9 18.3 19.0 18.7 18.8 18.9 18.1
2005 17.9 18.1 17.6 18.5 17.8 17.8 18.1 17.2
2010 17.6 11.5 17.2 18.2 17.4 17.6 17.7 17.2
Ala primera union
1990 215 22.1 20.7 19.7 229 217 22.1 204
2000 21.4 22.6 21.3 20.3 219 21.6 22.0 19.7
2005 21.8 23.0 224 212 222 211 225 19.9
2010 215 23.8 21.2 20.6 21.2 20.7 22.2 19.3
Al primer nacimiento
1990 226 236 220 21.2 238 224 234 215
2000 21.8 22.5 21.2 215 22.1 21.6 224 20.0
2005 21.6 220 21.1 21.8 214 211 22.1 19.8
2010 17.6 22.8 21.3 21.7 20.9 21.0 22.0 19.8

*Namero de nacimientos que tendria la mujer si pudiera evitar los no deseados. tSe refiere a si los nacimientos fueron imprevistos (i.e., deseados mas tarde) o no deseados (i.e., ocu-

rrieron después de que la mujer ya habia logrado su tamafio de familia). fIncluye atencion de médicos y enfermeras. Los datos se refieren a la atencion prenatal recibida con el mas reciente
nacimiento entre las mujeres que tuvieron un hijo en los Gltimos cinco afios antes de la encuesta. 8Pildora, DIU, inyeccidn, esterilizacion (femenina y masculina), implante, conddn masculino
y espermicidas. **Abstinencia periddica, retiro, amenorrea por lactancia y métodos folcléricos. TtUna mujer tiene una necesidad insatisfecha en anticoncepcion si esta en union, es fértil, no
desea tener un hijo en los proximos dos afios o no desea tener (mas) hijos, o si esta actualmente embarazada o en amenorrea, y no esta usando un método anticonceptivo. $¥Incluye a mujeres
que reportaron desear tener un hijo mas tarde, o estaban inseguras sobre cuando tenerlo o estaban indecisas. §8Incluye a mujeres esterilizadas o cuyos maridos lo estaban. ***Las medianas
se calculan entre las mujeres de 25 a 29 afios.

Nota na=no aplicable.

Fuentes % que vive en areas urbanas—Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), Censo General 2005, Nivel Nacional, Cuadro C1, Poblacion Ajustada al 30 de junio de
2005 por area segin departamentos y municipios, Bogota, 2008, pp. 471-496, <http://www.dane.gov.co/censo/files/libroCenso2005nacional.pdf>, consultado 6 de mayo, 2010. Para los datos
ENDS segiin aiio de la encuesta—1990 (referencias 4 y 7); 2000 (referencias 60 y 65); 2005 (referencias 63y 67); y 2010 (referencias 5y 6).

Embarazo no deseado y aborto inducido en Colombia | 36 Guttmacher Institute



Embarazo no deseado y aborto inducido en Colombia: causas
y consecuencias esta disponible sin costo alguno para lecto-
res en los paises en desarrollo. Los residentes de los Estados
Unidos y otros paises pueden adquirirlo por US$20. Los
gastos por envio y manejo son adicionales. Pueden solici-
tarse descuentos segun el volumen del envio. Para comprar
en linea y descargar el informe en formato pdf, visite www.
guttmacher.org.

©2011 Guttmacher Institute, una corporacién sin animo
de lucro, dedicada al progreso en la salud sexual y repro-
ductiva en el mundo a través de la investigacion, el anali-
sis de politicas y la educacién publica. Todos los derechos,
incluyendo la traduccién a otros idiomas, se han reservado
en virtud de la Convenciéon Universal sobre Derechos de
Autor, la Convenciéon de Berna para la Proteccion de Obras
Literarias y Artisticas, y las Convenciones Interamericanas
y Panamericanas de Derechos de Autor (Ciudad de México y
Buenos Aires). Es posible solicitar que se cedan los derechos
de traduccion de la informacién presentada en el informe.

ISBN: 978-1-934387-08-5

Cita sugerida: Prada E et al., Embarazo no deseado y aborto
inducido en Colombia: causas y consecuencias, Nueva York:
Guttmacher Institute, 2011.

Guttmacher Institute

125 Maiden Lane, 7th Floor
New York, NY 10038 USA
Telephone: 212-248-1111
Fax: 212-248-1951

Email: info@guttmacher.org

1301 Connecticut Avenue N.W., Suite 700
Washington, D.C. 20036 USA

www.guttmacher.org

Disefio: © Emerson, Wajdowicz Studios/NYC/www.designEWS.com Foto: © Nicolas Van Hemelryck






	Colombia_monograph cover
	Blank page
	01_05 Frontmatter_8.17.11
	06_09 Chapter 1_8.17.11
	10_16 Chapter 2_8.17.11
	17_20 Chapter 3_8.17.11
	21_24 Chapter 4_8.17.11
	25_28 Chapter 5_8.17.11
	29_32 References_8.17.11
	33_36 Appendix Tables 8.17.11
	Colombia_monograph inside back cover
	Colombia_monograph back cover

