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Introduccion

El aborto es un asunto polémico. Las personas que se oponen

a la legalizacion del aborto y disponibilidad de los servicios

de aborto han propagado informacién errénea para reducir el
acceso de las mujeres a toda la gama de opciones reproductivas.
Se proponen estigmatizar el procedimiento, las personas que
proporcionan los servicios de aborto y las mujeres que tienen
abortos. Por ello, Ipas elaboré Diez datos sobre aborto, un
recurso que ofrece informacion cientifica para defensores y
defensoras de los derechos reproductivos.

El movimiento antiaborto ha creado y propagado muchos
mitos, cuyo objetivo es plantear el aborto como un
procedimiento peligroso que deberia prohibirse. Estas
distorsiones de la ciencia y buenas practicas de salud tienen
un efecto perjudicial para la salud, los derechos y la vida de las
mujeres. Por desgracia, estos mitos han empezado a arraigarse
en algunos circulos.

El apoyo de la comunidad pro eleccion a favor del derecho de la
mujer a tener un aborto se basa en ciencia, historia y derechos
humanos. Existen abundantes evidencias cientificas para refutar
la informacion errénea sobre el aborto, desde la falsedad de que
el aborto causa cancer de mama hasta la nocién del “sindrome
postaborto”

Este manual sirve de guia de consulta rapida para las personas
defensoras del derecho a decidir. La guia ofrece evidencias
factuales que desacreditan diez mitos muy extendidos sobre

el aborto, asi como antecedentes y otros recursos. Esperamos
que esta guia ayude a activistas de derechos reproductivos a
responder con confianza a los retos que enfrentamos en nuestro
trabajo y a continuar abogando por el aborto basandose en
datos cientificos concretos y sin prejuicios.



1 Mito: El aborto ocasiona el “sindrome postaborto”.

Dato: El sindrome postaborto no es
un diagnostico psiquiatrico valido.

No existe evidencia cientifica para corroborar la idea de que
las mujeres que tienen abortos sufren el supuesto “sindrome
postaborto”. Debido a la falta de evidencia cientifica, la
Asociacion Psiquidtrica Americana no reconoce al “sindrome
postaborto” como un diagnéstico legitimo de salud mental
(APA 2002).

Rigurosas revisiones de la literatura cientifica de muy buena
calidad, que examinan las consecuencias del aborto en la salud
mental, concluyen que los estudios de la mas alta calidad
encuentran pocas diferencias, si alguna, entre las mujeres que
tuvieron abortos y las que no habian tenido abortos en cuanto

a resultados de salud mental a largo plazo (Vignetta et al.

2008, Ney y Wicket 1989, Thorp et al. 2005). La Asociacion
Psicoldgica Americana también apoya estas conclusiones (APA
2008).

Estudios cientificos fidedignos también concluyen que las tasas
de trastornos psiquiatricos son las mismas para las mujeres
después del aborto que para las mujeres después del parto
(Gilchrist et al. 1995); que las mujeres que abortan no son
mas propensas a sufrir depresion clinica que las mujeres que
llevan a término un embarazo no deseado (Schmiege y Russo
2005); y que la violencia, especificamente la violacién, esta
asociada con el embarazo no deseado y el aborto (Coker 2007,
Garcia-Moreno et al. 2005, Goodwin et al. 2000), asi como
con la ansiedad y otros problemas de salud mental (Adams y
Bukowski 2007).



En estudios debidamente realizados, a menudo se encuentra
que la mejor manera de predecir la salud mental de la mujer
después del aborto es evaluar su salud mental antes del aborto.
Cuando no se toma en cuenta la salud mental de la mujer antes
del aborto, los problemas de salud mental postaborto podrian
parecer un resultado del aborto cuando en realidad estos
problemas ya existian.

Las mujeres tienen diversas experiencias con relacion al aborto,
las cuales varian en los diferentes contextos socioecondémicos,
religiosos y culturales. Los intentos por definir deliberadamente
las experiencias de todas las mujeres como homogéneas hacen
caso omiso de las maneras personales en que cada mujer vive,
experimenta e interpreta su embarazo y su aborto.

Antecedentes:

El término “sindrome postaborto” fue acuiiado por primera vez
a principios de la década de los noventa y se basa en un estudio
realizado en 1992 de 30 mujeres en Estados Unidos. Postula que
el aborto es una experiencia traumdtica que ocasiona graves
problemas de salud mental como depresion, profunda pena,

ira, vergiienza, drogadiccién, disfuncién sexual, trastornos
alimentarios y pensamientos suicidas (Speckhard y Rue

1992, Speckhard 1985). El “sindrome postaborto” es definido
por sus defensores como una forma de trastorno de estrés
postraumatico (TEPT).

Las mujeres en la pequefia muestra del estudio fueron
reclutadas porque definieron su experiencia de aborto como
“muy estresante”. Casi la mitad de las mujeres incluidas en el
estudio tuvieron abortos en el segundo trimestre y algunas
tuvieron su aborto antes que fuera permitido por la ley en
Estados Unidos. Por lo tanto, el estudio estaba sesgado para
representar solo a las mujeres en Estados Unidos que estimaban
que sus experiencias de aborto eran negativas.



2 Mito: El aborto causa cincer de mama.

Dato: No existe ninguna relacion
causal entre el aborto (ya sea
espontaneo o inducido) y un
aumento en el riesgo de que la
mujer desarrolle cancer de mama.

Muchos estudios con sélidos disefios de investigacion realizados
a nivel mundial con millares de mujeres, concluyeron de
manera unanime que las mujeres que han tenido un aborto,

ya sea espontaneo o inducido, no corren mayor riesgo de
desarrollar cancer de mama. Estas conclusiones son apoyadas
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS 2000) y por el
Colegio Real de Obstetras y Ginecdlogos (RCOG 2004).

En el afio 2003, el Instituto Nacional del Cancer (NCI, por
sus siglas en inglés) de Estados Unidos, llevo a cabo el Taller
sobre Eventos Reproductivos Tempranos y Cancer de Mama.
Asistieron mas de 100 de los principales expertos del mundo
en riesgos relacionados con el embarazo y el cancer de mama,
quienes revisaron los estudios y encontraron que:

o Elriesgo de cancer de mama aumenta por un corto tiempo
después de un embarazo que tiene como resultado el
nacimiento de un nifo vivo;

« Ni el aborto inducido ni el espontaneo estan asociados con
un aumento en el riesgo de cancer de mama (NCI 2003).

En agosto de 2003, el Comité sobre la Practica Ginecoldgica, del
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG),
también estudio la evidencia disponible y publicé sus propios
hallazgos, que concuerdan con las conclusiones del Taller del
NCIL:



“Estudios recientes mds rigurosos argumentan en contra de
una relacién causal entre el aborto inducido y un subsiguiente
aumento en el riesgo de cancer de mama” (ACOG 2003).

Antecedentes:

La manera en que un estudio esta disefiado afecta sus resultados
y conclusiones. Los estudios que comparan a las mujeres con

y sin cancer de mama se enfrentan con el problema de sesgo

de recuerdo cuando piden a las mujeres que recuerden sus
abortos. Los estudios muestran que el sesgo de recuerdo es
preocupante debido al estigma asociado con el aborto. Las
mujeres saludables tienden a mencionar un numero de abortos
anteriores menor al nimero real, mientras que las mujeres con
cancer de mama tienden a relatar su historia reproductiva con
exactitud en busca de las causas de su cancer.

Entre los factores conocidos por aumentar la probabilidad

de que una mujer desarrolle cancer de mama se encuentran:

su edad (la probabilidad de que la mujer desarrolle cancer

de mama aumenta con la edad), historia familiar de cancer

de mama, temprana edad en el momento en que tuvo su
primera menstruacion, edad tardia al iniciar la menopausia,
edad tardia en el momento en que nacio su primer bebé a
término completo y ciertas afecciones de los senos. La obesidad
también es un factor de riesgo de cancer de mama en mujeres
posmenopausicas (NCI 2008). El ejercicio y menor exposicién
al estrogeno durante los afios fértiles posiblemente sean factores
que protejan contra el cancer de mama.



Mito: La anticoncepcion de emergencia
causa aborto.

Dato: La anticoncepcion de
emergencia evita el embarazo.

Si la mujer ya esta embarazada,
la anticoncepcion de emergencia
no tendra ningiin efecto en el
embarazo y no causara un aborto.

La anticoncepcién de emergencia es control de la natalidad
que previene el embarazo hasta cinco dias después de

tener relaciones sexuales sin proteccion. El principal y

muy probablemente tinico mecanismo de accion es que la
anticoncepcion de emergencia (AE) suspende o interrumpe la
ovulacion (Reznik 2010, OMS et al. 2010, FIGO e ICEC 2008).
Esto significa que ningun évulo maduro es liberado del ovario.
Sino se libera un 6vulo maduro, éste no puede ser fecundado
y la mujer no puede quedar embarazada. Esto es similar al
mecanismo mediante el cual funcionan los anticonceptivos
hormonales. El uso de AE no impide que el évulo fecundado se
adhiera al endometrio.

La forma de anticoncepcién de emergencia mas facil de obtener
es pildoras anticonceptivas de emergencia de levonorgestrel solo
(PAE de LNG), a veces llamada “la pildora del dia siguiente” y
disponible en varias marcas, como Norlevo, Postinor y Plan B.
Este es el régimen recomendado por la Organizacién Mundial
de la Salud y disponible en la mayoria de los paises.

Las investigaciones muestran que el hecho de que las PAE sean
mas faciles de obtener ni afecta adversamente el uso habitual
de anticonceptivos ni aumenta la toma de riesgos, como tener
relaciones sexuales sin proteccion (Polis et al. 2010).



Seguridad de las PAE de LNG

Levonorgestrel, el ingrediente activo en las PAE de LNG, se

ha utilizado mucho en diversas formulaciones durante mas

de treinta afios y se ha estudiado extensamente en mujeres en
edad reproductiva. Se ha comprobado que las PAE de LNG son
seguras. Los efectos secundarios de usar las PAE de LNG son
infrecuentes y, por lo general, leves (OMS et al. 2010, FIGO e
ICEC 2008).

Las PAE de LNG no hacen dafio a una mujer embarazada o un
embridn en desarrollo si se toman al principio del embarazo
(OMS 2005). En un estudio en que se compararon los
resultados del embarazo en mujeres que usaron PAE de LNG
durante su ciclo conceptivo con mujeres que no habian usado
las PAE de LNG, no se encontraron diferencias en las tasas

de aborto espontaneo, peso al nacer, malformaciones o en la
proporcion de sexos entre recién nacidos (Zhang et al. 2009).

El uso de las PAE de LNG es seguro para todas las mujeres,
incluidas las adolescentes (OMS et al. 2010, FIGO e

ICED 2008). Las investigaciones muestran que el uso de
anticoncepcién hormonal, incluidas las PAE, no tiene ningin
efecto adverso en la futura fertilidad y que las PAE de LNG
no interrumpen un embarazo establecido ni hacen dafio a un
embridn en desarrollo (Lisking y Rutledge 1984).

La mayoria de las marcas de anticonceptivos orales (AO) se
pueden utilizar como anticoncepcion poscoital. En el sitio web
www.not-2-late.com se ofrecen instrucciones, incluso las marcas
de AO y cuantas pildoras se deben tomar para que sirvan de
anticoncepcion de emergencia poscoital eficaz. Es importante
tener informacion correcta ya que las dosis hormonales varian
seguin la marca.
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4 Mito: El embarazo es mds seguro que el aborto.

Dato: Los procedimientos de aborto
efectuados por profesionales de la
salud capacitados, en condiciones
higiénicas, son mucho mas seguros
que el embarazo y el parto.

La Organizacién Mundial de la Salud calcula que en el afio
2008 unas 358,000 mujeres del mundo murieron por causas
relacionadas con el embarazo y el parto, como hemorragia,
trastornos hipertensivos, sepsis e infecciones, anemia y

parto obstruido (OMS 2010). Calculos anteriores de la OMS,
que reflejan los datos para el 2003, indican 66,500 muertes
atribuibles a las complicaciones relacionadas con el aborto
inseguro (OMS, 2007A). Segun la Organizaciéon Mundial de

la Salud, el aborto realizado en condiciones inadecuadas (o
aborto inseguro) es la interrupcion de un embarazo realizada
por alguien sin la capacitacion o las habilidades necesarias para
efectuar el procedimiento de manera segura, o que ocurre en un
ambiente que no cumple con los minimos requisitos médicos, o
ambas cosas (OMS 2003).

El contexto importa: el 87% de las mujeres que mueren
anualmente a causa del embarazo y el parto viven en pobreza
en Africa subsahariana y Asia meridional. Estas mujeres se
enfrentan con enormes barreras sociales, juridicas y econémicas
para obtener atencién prenatal, cuidados obstétricos de
emergencia y servicios de aborto seguro. Por consiguiente,
sufren complicaciones del embarazo que son evitables o
tratables. Estas complicaciones a menudo ocasionan problemas
de salud a largo plazo o la muerte. En los paises en desarrollo,
59 mujeres por cada 100,000 nacidos vivos mueren a causa de
las complicaciones del aborto inseguro (Hill et al. 2007, Shah



y Say 2007, OMS 2007A), mientras que unas 260 mujeres por
cada 100,000 nacidos vivos mueren debido al embarazo y el
parto (OMS 2010).

En los paises desarrollados donde el aborto es permitido

por laley y el personal de salud estd capacitado para ofrecer
servicios seguros, la tasa de mortalidad por aborto es baja, 0.2
a 2.0 muertes por cada 100,000 abortos (OMS 2007A, OMS
2007B), aunque la mortalidad relacionada con el embarazo es
aproximadamente nueve veces mas alta: nueve muertes por
cada 100,000 nacidos vivos (Hill et al. 2007).

Antecedentes:

Entre las campafias mundiales para disminuir las tasas de
muertes relacionadas con el embarazo y el parto se encuentran

la Iniciativa por una Maternidad sin Riesgos y La Alianza Cinta

Blanca por una Maternidad sin Riesgos (White Ribbon Alliance
for Safe Motherhood). Uno de los ocho Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM) adoptados en la Cumbre del Milenio es
mejorar la salud materna (ODMS5) (Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo 2010). Todas estas iniciativas
reconocen que el embarazo y el parto presentan graves riesgos
para la salud y la vida de las mujeres, particularmente aquéllas
con acceso limitado a los servicios de salud y educacién. El
aborto inseguro también es reconocido por expertos en salud

a nivel mundial como un importante factor de riesgo para

la salud y la vida de las mujeres. Los esfuerzos por lograr

la disponibilidad y accesibilidad de los servicios de aborto
seguro y por disminuir la incidencia del aborto inseguro son
imperativos para conservar la salud y la vida de las mujeres.

1
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5 Mito: La legalizacién del aborto no lo hace seguro.

Dato: Cuando las mujeres tienen
acceso a servicios de aborto seguro,
legal y a precios asequibles, se
reducen drasticamente las tasas

de muertes y lesiones maternas
atribuibles al aborto inseguro.

Las leyes restrictivas que penalizan al aborto no impiden que
las mujeres obtengan abortos inseguros para interrumpir
embarazos no deseados (Sedgh et al. 2007). El marco juridico
que regula los servicios de aborto afecta directamente la
seguridad del procedimiento de aborto. En los lugares donde el
aborto no es permitido por la ley, los servicios no son regulados
y no se pueden ofrecer abiertamente. En los paises donde el
aborto es ilegal, el riesgo de muerte y lesion de las mujeres que
buscan servicios de aborto es en promedio 30 veces mas alto
que en paises donde el aborto es permitido por la ley (Grimes et
al. 2006).

Los abortos inseguros ocurren principalmente en los paises en
desarrollo, donde el aborto es muy restringido por la ley.

De unos 41.6 millones de abortos realizados mundialmente en
2003, casi la mitad, 19.7 millones, fueron abortos inseguros y

se realizaron en paises en desarrollo con leyes de aborto muy
restrictivas (Singh et al. 2009). Los abortos inseguros a menudo
son realizados por personas no calificadas, que utilizan métodos
peligrosos en condiciones antihigiénicas. También pueden ser
autoinducidos por las mujeres, quienes se introducen objetos
extrafos o liquidos en la vagina y/o en el cuello uterino, beben
sustancias peligrosas, emprenden actividades fisicas traumaticas



o peligrosas, se toman productos farmacéuticos o manipulan el
abdomen, entre otros métodos.

Tres estudios de casos bien documentados demuestran como la
legalizacion del aborto aumenta la seguridad del procedimiento.

Rumania:

Antes de 1966, las mujeres rumanas podian obtener servicios de
aborto seguro y legal por medio del sistema de salud nacional.
En aquel entonces, la baja tasa de mortalidad materna de
Rumania era similar a la de otros paises de Europa Oriental
donde el aborto era permitido por la ley. En 1966, el presidente
Nicolae Ceausescu penaliz6 tanto el aborto como el uso de
anticonceptivos. Por consiguiente, aumento drasticamente la
razon de mortalidad materna de Rumania de 16.9 por cada
100,000 nacidos vivos en 1965 a 151.3 por cada 100,000 nacidos
vivos en 1982: 10 veces mas alta que en cualquier otro pais
europeo con aborto legal (David 1999). Desde 1980 hasta 1989,
aproximadamente 500 mujeres rumanas murieron anualmente
por complicaciones relacionadas con el aborto inseguro. Tras

la expulsion de Ceausescu en 1989, Rumania legalizé el aborto
y la anticoncepcién. Esto tuvo como resultado una reduccién
del 50% en la tasa de muertes maternas durante el primer afio
después de la legalizacion (Stephenson et al. 1992).

Sudafrica:

En 1996, la Ley de Libre Eleccion en cuanto a la Interrupcion
del Embarazo (CTOP, por sus siglas en inglés) liberalizo las
leyes de aborto en Sudafrica. Segtin un estudio realizado antes
de la legalizacion, en 1994, unas 45,000 mujeres eran atendidas
anualmente en hospitales publicos por complicaciones
relacionadas con aborto inseguro; de éstas, aproximadamente
425 mujeres murieron (Rees et al. 1997). Las tasas de muertes
maternas relacionadas con aborto disminuyeron en un 91%
durante los siete afios entre 1994 y 2001 (Jewkes y Rees 2005).
La tasa de morbilidad grave también disminuy6 entre 1994 y

13



14

2000, del 17% al 10% entre las mujeres que buscaban atencion
postaborto en hospitales sudafricanos (Jewkes et al. 2002).

Carolina del Norte, EE. UU.:

Desde 1963 hasta 1972, el 15% de todas las muertes
relacionadas con el embarazo en Carolina del Norte, EE. UU,,
fueron causadas por las complicaciones del aborto inseguro
(Meyer y Buescher 1994). En 1973, el fallo de la Suprema
Corte de EE. UU. en el caso de Roe contra Wade, establecio

la inconstitucionalidad de las leyes estatales que restringen el
derecho de una mujer a la interrupcion legal del embarazo. Por
consiguiente, la legislatura del estado de Carolina del Norte
modifico su estatuto de aborto para permitir el aborto durante
las primeras 20 semanas del embarazo por personal médico
titulado en clinicas y hospitales certificados. Inmediatamente
después de Roe contra Wade, desde 1973 hasta 1977, la tasa de
mortalidad materna relacionada con el aborto disminuy6 en un
85% en Carolina del Norte, comparada con el periodo anterior
(Meyer y Buescher 1994).



Antecedentes:

Los datos sobre aborto del afio 2003 indican que la gran
mayoria de abortos (el 92%) en paises industrializados con
leyes de aborto progresistas son seguros comparados con los
paises en desarrollo con leyes restrictivas, donde el 55% de los
abortos son realizados en condiciones inseguras y clandestinas
(Sedgh et al. 2007). Un niimero desproporcionado de mujeres
jovenes sufren discapacidad inmediata y a largo plazo y mueren
a consecuencia de las complicaciones relacionadas con el aborto
inseguro. En el afio 2003, un 40%, o dos de cada cinco abortos
inseguros en las regiones en desarrollo, eran realizados en
mujeres jovenes menores de 25 afios de edad (Shah y Ahman
2009).

Segun los datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
sobre la incidencia del aborto, aproximadamente 70,000
mujeres mueren cada afo a nivel mundial a consecuencia de
abortos inseguros. La gran mayoria de estas muertes ocurren
en paises en desarrollo: 36,000 en Africa, 28,400 en Asia y 2000
en Latinoamérica y el Caribe (1400 de estas muertes ocurren en
paises sudamericanos) (OMS 2007).

15
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Mito: Restringir el acceso a los servicios de aborto
es la mejor manera de disminuir el indice

de abortos.

Dato: La mejor manera de
disminuir el indice de abortos es
reducir el nuimero de embarazos
no intencionales por medio

de educacion sexual integral,
prevencion de la violencia basada
en género y acceso a métodos
anticonceptivos eficaces centrados
en la mujer.

Restringir el acceso a los servicios de aborto seguro sélo
aumenta el riesgo de las mujeres de tener un aborto inseguro.
Cuando las mujeres deciden interrumpir un embarazo no
deseado y no tienen acceso a servicios de aborto seguro y legal
proporcionados por profesionales médicos bien capacitados,
se ven obligadas a autoinducirse el aborto o a tener abortos
clandestinos, a menudo efectuados por personal médico no
calificado y en condiciones antihigiénicas.

En los paises con leyes de aborto permisivas, principalmente
los paises desarrollados, no aumentan las tasas de aborto,
mientras que en los paises con leyes de aborto muy restrictivas,
principalmente los paises en desarrollo, existen altas tasas de
aborto inseguro (Sedgh et al. 2007). E1 40% de las mujeres del
mundo (de 15 a 44 anos de edad) viven en paises en desarrollo
con leyes de aborto muy restrictivas (Singh et al. 2009).

En una encuesta de 197 paises realizada en el afio 2009 por el
Instituto Guttmacher, se encontr6 que al restringir el acceso
a los servicios de aborto legal no se reduce el numero de



mujeres que intentan interrumpir un embarazo no deseado
(Singh et al. 2009). Las tasas de aborto son mas o menos las
mismas cuando se comparan las regiones del mundo, sin
importar lo que permita la ley. Unas 70,000 mujeres y nifias
mueren mundialmente cada aflo como consecuencia del aborto
inseguro y millones sufren graves complicaciones (OMS 2007).
De todos los abortos inseguros realizados en el ano 2003, el 97%
ocurrid en paises en desarrollo con leyes de aborto restrictivas.

En los lugares donde el aborto es sumamente restringido, esto a
menudo les cuesta a las mujeres su salud y su vida (Singh et al.
2009).

Antecedentes

Estudios rigurosos y bien realizados demuestran que la mejor
manera de reducir el nimero de embarazos no planeados y
abortos es brindar a las mujeres y a los hombres la informacion
que necesitan sobre los métodos anticonceptivos y acceso a
estos. El American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOGQG), asociacion lider de profesionales de Estados Unidos
que guia los servicios de salud para las mujeres, encontré que
reducir el numero de embarazos no planeados indudablemente
contribuye a disminuir tanto las tasas de aborto inseguro como
el indice general de aborto (ACOG 2009).

ACOG recomienda enfiticamente que en las estrategias para
reducir el nimero de embarazos no deseados se incluya:

 Educacion sexual integral;

« Mejor acceso a métodos anticonceptivos eficaces y anticon-
cepcién de emergencia para todas las mujeres y nifias que
desean evitar el embarazo;

« Disponibilidad de servicios accesibles y de alta calidad de
aborto seguro y legal;

 Formacion en salud reproductiva y anticoncepcién, y ca-
pacitacion en la prestacion de servicios de aborto para cada
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estudiante de medicina como parte integral de la formacién
sobre la salud reproductiva y como un elemento integrado de
la capacitacion de gineco-obstetras en residencia.
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Mito: El aborto con medicamentos es peligroso y
puede causar la muerte de las mujeres.

Dato: El aborto con medicamentos
es una opcion segura y eficaz para
la interrupcion del embarazo en el
primer trimestre.

El aborto con medicamentos, también conocido como la
“pildora abortiva’, se refiere a la interrupcién del embarazo
con medicamentos que inducen el aborto, en lugar de
intervenciones quirtrgicas. La Organizacion Mundial de la
Salud recomienda el aborto con medicamentos, junto con

la aspiracién por vacio, como un método seguro para la
interrupcién del embarazo en el primer trimestre (OMS 2003,
Winikoft et al. 1997). Desde hace siglos, las mujeres utilizan
medicamentos para inducir el aborto. No fue sino hasta en
los ultimos 25 afios que empezaron a desarrollarse regimenes
médicos seguros, confiables y basados en evidencia para
inducir el aborto en el primer trimestre (Creinin 2000). Este
es un adelanto tecnoldgico importantisimo para la salud de las
mujeres.

Los estudios cientificos muestran que, cuando se utilizan
correctamente, los métodos médicos para inducir el aborto
en las etapas iniciales del embarazo, son seguros y eficaces. El
riesgo de muerte asociado con el aborto con medicamentos
es remoto y casi idéntico al del aborto espontaneo. Se calcula
que la tasa de muerte a causa del aborto con medicamentos
en Estados Unidos es de 0.8 muertes por cada 100,000
procedimientos. Este riesgo es indistinguible de la tasa de
muerte de 0.7 por cada 100,000 abortos espontaneos. El riesgo
de muerte a causa del aborto con medicamentos es mucho
menor que el riesgo asociado con el parto y otras causas
relacionadas con el embarazo (Grimes 2005).



El régimen mas eficaz de aborto con medicamentos es la
combinacién de mifepristona (comunmente conocida como
RU-486 o la “pildora abortiva”) y misoprostol (Christin-Maitre
et al. 2000, Kulier et al. 2004).

Los estudios con excelentes disefios de investigacién realizados
mundialmente con miles de mujeres concluyen que este
régimen puede ser ofrecido a las mujeres de manera segura y
eficaz (Elul et al. 2001).

Antecedentes:

Desde 1988, los datos sobre las muertes y dafios relacionados
con el aborto con medicamentos en Europa y Estados Unidos
muestran que, entre los 5.5 millones de mujeres que han
tenido aborto con medicamentos, la muerte es sumamente
rara (Delchambre 2009). En otras partes del mundo, como
India y China, millones de mujeres han tenido aborto con
medicamentos, pero no se han establecido o no se han
reportado sistemas para seguir los resultados adversos. En
Estados Unidos, ocho muertes fueron causadas por infeccién
debido a un organismo raro, Clostridium (CDC 2005). Este
organismo no se manifiesta exclusivamente con el aborto con
medicamentos, ya que ha habido mujeres que también han
fallecido a causa del Clostridium después de un parto, un aborto
espontaneo, un aborto quirurgico y después del tratamiento
de patologia cervical entre mujeres no embarazadas (Fisher et
al. 2005, Cohen et al. 2007, Ho et al. 2009). En Europa, ocho
mujeres han fallecido por diferentes causas, principalmente
hemorragia. Una muerte fue causada por un medicamento
con prostaglandinas que ya no se utiliza (Delchambre 2009).
Se calcula que, en el Reino Unido y Europa, el indice de
mortalidad como consecuencia del aborto con medicamentos
inducido con el régimen de mifepristona-misoprostol es de
0.2 muertes por cada 100,000 procedimientos (RCOG 2004,
Delchambre 2009).
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Todos los procedimientos médicos tienen algiin grado de
riesgo. Sin embargo, el aborto con medicamentos es un
procedimiento muy seguro, especialmente en comparacién

con otros resultados del embarazo. En Estados Unidos, por
ejemplo, el riesgo de muerte en el parto es de 12.9 por cada
100,000 nacidos vivos (Grimes 2005), pero la tasa de mortalidad
materna en el parto es mucho mas alta en algunos otros paises;
900 mujeres por cada 100,000 nacidos vivos mueren en algunas
regiones en desarrollo (OMS 2007B).

El aborto con medicamentos es seguro particularmente en
comparacion con el aborto inseguro, al cual recurren millones
de mujeres cada afo. El riesgo de muerte asociado con el aborto
inseguro a nivel mundial es de unas 300 muertes por cada
100,000 procedimientos de aborto inseguro, pero en algunas
regiones del mundo, el riesgo es tan alto como 750 muertes por
cada 100,000 procedimientos de aborto inseguro (OMS 2007A).
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Mito: Si el aborto es legal, las mujeres lo utilizardn
para el control de la natalidad.

Dato: Las mujeres que no tienen
informacion y acceso a métodos
anticonceptivos confiables se
enfrentan con tasas mas altas

de embarazo no planeado y
posiblemente recurran al aborto
para interrumpir el embarazo, sin
importar la legalidad del aborto.

Existe una correlacion directa entre la falta de acceso a los
anticonceptivos y las tasas elevadas de aborto.

Aproximadamente la mitad de todos los embarazos no
intencionales del mundo terminan en aborto (Singh et al.

2009). En un informe de 2007 se mostr6 que cuando los
anticonceptivos no son faciles de conseguir o cuando su uso no
es una practica aceptada culturalmente, es probable que ocurran
abortos en niveles més altos que de costumbre entre mujeres
que desean evitar o postergar la maternidad (Sedgh et al. 2007).

La evidencia también muestra que en los paises desarrollados
con altas tasas de aborto, el indice de abortos inducidos
disminuye rapidamente cuando diversos métodos
anticonceptivos son faciles de conseguir y se utilizan de manera
eficaz. La legalizacion del aborto y el acceso a los servicios de
aborto no promueven una mayor dependencia del aborto para
el control de la fertilidad a largo plazo (Marston y Cleland 2003,
Henshaw et al. 1999).



Holanda

Holanda es un excelente ejemplo de un pais donde un enfoque
pragmatico e integral de planificacién familiar ha tenido como
resultado bajas tasas de aborto.

El programa holandés de planificacién familiar se inicié a
mediados de la década de los sesenta. Para finales de esta
década, casi todos los médicos de cabecera en los Paises

Bajos ofrecian servicios de planificacion familiar. En 1971, se
incluyeron los servicios de planificaciéon familiar en el sistema
nacional de seguro médico publico, el cual ofrecia a las mujeres
pildoras anticonceptivas gratuitas, el dispositivo intrauterino y
el diafragma.

El programa holandés de planificacion familiar estuvo en vigor
por casi una década antes de que se liberalizara la préctica del
aborto en este pais entre 1967 y 1972. Hubo un aumento inicial
en la incidencia de aborto después de la liberalizacién. No
obstante, el nimero de abortos bajé a un ritmo constante para
principios de la década de los setenta. El aborto inducido fue
legalizado oficialmente en 1984. Desde 1973 hasta el aflo 2003,
la tasa de abortos en Holanda fluctué entre el 5% y el 9% por
cada 1000 mujeres. Esta tasa es historicamente mads baja que la
tasa de aborto en otros paises europeos (Ketting y Visser 1994,
Sedgh et al. 2007).

Rumania

Antes de 1966, las mujeres rumanas podian obtener abortos
legales, pero el acceso a los anticonceptivos era muy limitado.
Las pildoras anticonceptivas y el dispositivo intrauterino eran
ilegales y otros métodos anticonceptivos eran dificiles de
conseguir. Se utilizaban métodos tradicionales no confiables
para controlar la fertilidad, como el retiro (David 1999). La
unica opcion legal y accesible para controlar la fertilidad era
el aborto: de bajo costo, generalmente seguro y disponible a
peticion. En 1965, la tasa de aborto subi6 hasta 252 por cada
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1000 mujeres en edad fértil, y la tasa de mortalidad materna era
baja.

En 1966, el presidente Nicolae Ceausescu penalizo el aborto y
prohibié todos los anticonceptivos para aumentar la poblacion
de Rumania. En un ao, la tasa de aborto bajé a 46 por cada
1000 mujeres. Sin embargo, la disminucion en la tasa de aborto
coincidié con un aumento masivo en la tasa de mortalidad
materna relacionada con aborto, ya que las mujeres que
necesitaban servicios de aborto los obtenian ilegalmente y en
condiciones de riesgo. Antes de 1966, la tasa de mortalidad
materna relacionada con aborto era de 16.9 por cada 100,000
nacidos vivos; para 1982, habia subido a 151.3 por cada 100,000
nacidos vivos.

Tras el cambio de régimen en 1989, el aborto fue legalizado.

La tasa de aborto inicialmente salté a 199 por cada 1000
mujeres. Al afo siguiente, Rumania autorizé la importacion,
produccién y venta de anticonceptivos modernos. En 2001,

el Ministerio de Salud ampli6 los servicios de anticoncepcién
ofreciendo métodos anticonceptivos gratuitos y subsidiados.
Ademis, asegurd que se continuara ofreciendo servicios de
aborto a costos asequibles. A medida que mejoré el acceso a los
anticonceptivos modernos, la tasa de aborto disminuyé (David
1999). Para el ailo 2003, la tasa de aborto era de 35 por cada
1000 mujeres rumanas.



Antecedentes:

En algunos paises, las tasas de aborto aumentan después de

su legalizacién en parte debido al cambio de abortos ilegales
indocumentados a abortos legales documentados. Los
aumentos en las tasas de aborto son una respuesta a la demanda
de servicios, los cuales a menudo pasan a ser accesibles y
seguros después de la legalizacion. En paises donde las parejas
practican anticoncepcion de manera eficaz para limitar o
espaciar los embarazos, las tasas de aborto disminuyen a
niveles moderados. En cambio, en los paises donde el uso de
anticonceptivos contintda siendo bajo o ineficaz y donde existe
gran o cada vez mayor motivacion para tener familias pequefias
y espaciar los embarazos, es posible que los indices de aborto
aumenten y tarden un tiempo en moderarse (Guttmacher
1999).
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Mito: El aborto es exportado por el Occidente
imperialista a los paises en desarrollo.

Dato: Desde el inicio de la historia
documentada, las mujeres en
todo el mundo han interrumpido
embarazos no deseados. Esta

practica esta bien documentada
(Rylko-Bauer 1996, Devereux 1976, Gallen et al. 1981, Riddle

1992)

Historiadores y antropo6logos han realizado numerosos
estudios descriptivos transculturales, centrados en creencias
tradicionales, los conocimientos y las practicas de las mujeres
con relacion al aborto y la regulacion de la fertilidad (Devereux
1967, Devereux 1976). Estos estudios han encontrado que el
aborto es una de las practicas médicas mas antiguas, ya que se
remonta a la antigiiedad de Egipto, Grecia y Roma. Las técnicas
de aborto eran documentadas en los antiguos papiros egipcios
(1550 aC) (Dabash y Roudi-Fahimi 2008). Hace cinco mil afios,
el emperador chino Shen Nung describi6 el uso del mercurio
para inducir el aborto (Glenc 1974).

Histéricamente, la mayoria de los embarazos eran
interrumpidos con métodos no quirargicos como administrarse
hierbas abortivas (Riddle 1997) y hojas irritantes, ayunar,
realizar sangrias, verter agua caliente en el abdomen, pasar
hambre y acostarse sobre una superficie caliente. Otras técnicas
comunes, las cuales suelen ser muy peligrosas, eran el uso

de herramientas afiladas, la aplicacion de presién abdominal

y actividades fisicas posiblemente peligrosas como trabajo
extenuante, trepar, remar, cargar objetos pesados o zambullirse.



En A Typological Study of Abortion in 350 Primitive, Ancient
and Pre-industrial Societies (Un estudio tipologico del aborto en
350 sociedades primitivas, antiguas y preindustriales), George
Devereux, etnopsiquiatra y antropologo, escribe: “existe toda
indicacion de que el aborto es un fenémeno absolutamente
universal y que es imposible construir un sistema social
imaginario donde ninguna mujer se ve obligada alguna vez en
su vida a tener un aborto” Devereux cita 20 grupos: Aztecas,
Incas, Persia aqueménida, Persia islamica, la antigua Asiria y el
antiguo y moderno Egipto (Devereux 1967).

Las leyes de aborto a nivel mundial

La préctica de aborto no es un producto exportado por el
Occidente, pero las leyes de aborto restrictivas que se remontan
a la era colonial si. Durante la era colonial y después de ésta, la
mayoria de los paises colonizados adoptaron leyes restrictivas
basadas en las leyes de los paises europeos (Ernst et al. 2004).
Las primeras condenas del aborto aparecieron en el Codigo de
Derecho Candnico de la Iglesia cat6lica romana en el siglo XII.
Para fines del siglo XIX, la Iglesia habia decretado que el aborto
en cualquier momento después de la concepcion era un crimen
penado con excomunién (Francome 1988, Cook 2003).

Con la aprobacién de la ley de 1803, “Irish Chalking Act’,
Inglaterra fue el primer pais en prohibir el aborto en todas

las etapas del embarazo. Las infractoras eran castigadas con
condena a cadena perpetua (Francome 1988). Esta ley sent6 las
bases para la ley de 1861 de delitos contra la persona (Offenses
against the Person Act), la cual penaliz6 el aborto en Inglaterra
y fue la base para penalizar el aborto en todos los paises de

la Comunidad Britdnica (Cook y Dickens 1979). En 1967 se
legaliz6 el aborto en Inglaterra con la aprobacion de la Ley de
Aborto.
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Influenciada por el Cédigo de Derecho Canoénico, Francia
prohibié el aborto con el Cédigo Napolednico de 1810, el cual
traté el aborto como homicidio e impuso estrictas penalidades
criminales tanto a las mujeres que daban su consentimiento
para que se les practicara el procedimiento como a las personas
que lo efectuaban. El Cédigo Napoleonico fue difundido por
toda Europa e impuesto en los territorios coloniales franceses
(Knoppers y Brault 1990). La Ley Veil, promulgada en 1975,
despenalizé el aborto en Francia.
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Mito: El aborto nunca es necesario para
salvar la vida de una mujer.

Dato: El aborto para salvar la

vida de una mujer o una niha es
médicamente necesario en ciertas
circunstancias y es muy aceptado
por profesionales e instituciones
como la Organizacion Mundial de la
Salud.

Un aborto por indicacion médica se efectia para disminuir

el riesgo de salud fisica o mental de una mujer o nifia o para
salvarle la vida. También puede referirse a la interrupcién del
embarazo en casos de violacion o anomalia fetal (McNaughton
et al. 2003).

Resulta dificil definir qué constituye un aborto médicamente
necesario porque las decisiones médicas respecto a posibles
morbilidad y mortalidad son muy subjetivas. Una variedad

de afecciones médicas en mujeres embarazadas tienen el
potencial de afectar negativamente la salud de la mujer y causar
complicaciones que podrian poner su vida en peligro.

Aproximadamente un 94% de los paises del mundo permiten
el aborto para salvar la vida de la mujer (Singh et al. 2009).

En algunos paises se proporcionan listas detalladas de las
afecciones consideradas muy graves. Segtin la Organizacion
Mundial de la Salud, “Por lo general, estas listas tienen como
objetivo dar ejemplos ilustrativos de situaciones que son
consideradas peligrosas para la vida, pero no fueron creadas
para descartar el criterio clinico del personal médico en cuanto
a qué es peligroso para la vida de una mujer. No obstante,
dichas listas pueden ser interpretadas de manera restrictiva o



consideradas exhaustivas, cuando en realidad no lo son. Por
ejemplo, si una lista de peligros fisicos a la vida es considerada
exhaustiva, eso excluiria las afecciones de salud mental con
riesgo de muerte” (OMS 2003).

Si un aborto para salvar la vida de una mujer es determinado
por profesionales médicos que consultan sélo las listas
establecidas de afecciones fisicas muy graves, las mujeres tienen
poco control sobre su derecho legal a un aborto.

Activistas antiaborto arguyen que el aborto nunca es
médicamente necesario debido a los avances tecnoldgicos en
la atenciéon médica (American Life League 2002). Sin embargo,
incluso en paises con tecnologia médica muy avanzada, las
mujeres que se enfrentan con afecciones muy graves durante

el embarazo, como cancer no diagnosticado anteriormente

o afecciones con riesgo de muerte que se presentan durante

el embarazo como preeclampsia (un tipo avanzado de
hipertension) posiblemente atin necesiten un aborto (Cook et
al. 2003). Mas aun, los avances médicos no estan disponibles a
la gran mayoria de mujeres y nifias, principalmente aquéllas que
viven en lugares con escasos recursos.

Antecedentes:

En tres paises —Chile, El Salvador y Nicaragua- existen

leyes especificas que prohiben el aborto en todos los casos,
incluso para salvar la vida de la mujer (Centro de Derechos
Reproductivos 2008). En 36 paises se permite el aborto
inducido sélo para salvar la vida de la mujer; el 21% de todas las
mujeres en edad fértil viven en esos paises. Unos pocos paises
en esta categoria hacen excepciones en sus codigos penales
para casos de violacidn, incesto o malformacion fetal grave.
Cuando las leyes de aborto son restrictivas o ambiguas, le toca
al personal de salud usar su propio criterio e interpretaciéon de
la ley. En muchos casos, el personal de salud puede negarse a
realizar un aborto para salvar la vida de la mujer por temor a

33



acciones penales.




Glosario

Abortivo: Medicamento, hierba o dispositivo que puede causar
un aborto.

Aborto: La interrupcion y expulsion de un embarazo antes de la

viabilidad.

Aborto con medicamentos: El uso de uno o mas medicamentos
para la interrupcion del embarazo. Estos medicamentos
interrumpen el embarazo, que es expulsado por el utero en

un proceso similar al de un aborto espontaneo. El aborto con
medicamentos a veces es llamado aborto farmacolégico, aborto
farmacéutico o la pildora abortiva. El aborto con medicamentos
no es lo mismo que la anticoncepcién de emergencia (AE),
también conocida como la Kpildora del dia siguientel, la cual
impide que ocurra el embarazo.

Aborto espontaneo: Pérdida del embarazo; la interrupcion no
intencional de un embarazo que no es viable (el feto no puede
sobrevivir). El aborto espontaneo ocurre en por lo menos

el 15-20 por ciento de todos los embarazos confirmados y
generalmente se produce antes de la decimotercera semana del
embarazo.

Aborto incompleto: Un aborto, ya sea espontaneo o inducido,
en el cual parte de los restos ovulares fueron expulsados y otros
permanecen en el utero.

Aborto inducido: La interrupcién intencional del embarazo.

Aborto inseguro: Procedimiento para interrumpir un
embarazo no deseado realizado por una persona sin las
habilidades o los conocimientos necesarios para efectuar el
procedimiento de manera segura y/o en un lugar que no cumple
con los minimos requisitos médicos, o ambas cosas.
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Aborto seguro: Abortos (a) realizados en paises donde la ley de
aborto no es restrictiva (definidos como paises donde el aborto
es permitido por la ley por razones sociales o econémicas, o

sin especificacion en cuanto a la razén, y unos pocos paises y
territorios con leyes mas restrictivas, donde no obstante los
servicios de aborto seguro son faciles de obtener) y (b) que
cumplen con los requisitos juridicos en paises donde la ley es
restrictiva.

Aborto terapéutico: Un aborto inducido legalmente por
razones médicas (por ejemplo, cuando la vida de la madre corre

peligro).

Anticoncepcion/Anticonceptivo: El uso intencional de todo
comportamiento, dispositivo, medicamento o procedimiento
utilizado para evitar la concepcion. Todos los métodos
anticonceptivos son también métodos para el control de la
natalidad (aunque algunos métodos para el control de la
natalidad, como la esterilizacién no son anticonceptivos).

Anticoncepcion de emergencia (AE): Medicamentos o altas
dosis de ciertas pildoras anticonceptivas, que se utilizan para
evitar el embarazo después de tener coito vaginal sin proteccion.

Atencion del aborto centrada en la mujer: Un enfoque integral
para proporcionar servicios de aborto, que toma en cuenta los
diversos factores que influyen en las necesidades de salud de
una mujer, tanto fisica como mental, asi como en su capacidad
para acceder a los servicios y sus circunstancias personales. El
modelo de atencidén del aborto centrado en la mujer comprende
tres elementos fundamentales: libre eleccion, acceso y calidad.

Atencion postaborto (APA): Conjunto especifico de servicios
ofrecidos a mujeres que presentan complicaciones del aborto,
especialmente el aborto inseguro, como retencion de restos
ovulares, hemorragia e infeccion.



Concepcion: El momento en que el preembrion se implanta en
el revestimiento del utero y comienza el embarazo. También se
utiliza para describir la fecundacién del 6vulo.

Derechos reproductivos: Derechos que se basan en el
reconocimiento del derecho fundamental de todas las personas
y parejas a decidir libre y responsablemente el nimero de hijos,
el espaciamiento de los nacimientos y el intervalo entre estos y
a disponer de la informacion y los medios para ello, asi como
el derecho a alcanzar el nivel mas alto posible de salud sexual y
reproductiva. Entre los derechos reproductivos también figura
el derecho de todas las personas y parejas a tomar decisiones
relativas a la reproduccion sin sufrir discriminacion, coaccion o
violencia.

Dispositivo intrauterino (DIU): Pequeiio dispositivo de
plastico que contiene cobre o una hormona y se introduce en el
utero para evitar el embarazo.

Educacion sexual integral: Enfoque en la educacion sobre la
sexualidad y la salud reproductiva, que incluye informacién
sobre la abstinencia, la fidelidad a la pareja/reduccion del
nimero de parejas sexuales, relaciones entre lesbianas,

gays, bisexuales, transexuales y queers (LGBTQ) y uso de
anticonceptivos/condones para evitar ITS/VIH y embarazos
no deseados, asi como sobre los beneficios para la salud y los
efectos secundarios de todos los anticonceptivos y métodos de
barrera. Estos programas también fomentan la comunicacién
entre padres e hijos respecto a la sexualidad y les ensefian a
las personas jovenes las habilidades necesarias para tomar
decisiones responsables sobre la sexualidad.

Embarazo de alto riesgo: Embarazo durante el cual la mujer o
el feto corren mayor riesgo de presentar complicaciones.

Embrion: El organismo que se desarrolla de un 6vulo
fecundado e implantado (cigoto), desde la segunda hasta
concluida la décima semana del embarazo.
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Fertilidad: La capacidad para concebir y tener hijos o la
capacidad para quedar embarazada por medio de actividad
sexual. La infertilidad se define como la inhabilidad de tener
hijos o concebir después de un afo de relaciones sexuales con
penetracion del pene en la vagina y sin anticoncepcion, si la
mujer es menor de 35 afos de edad.

Feto: La etapa de desarrollo del embarazo después del estado
embrionario.

Género: Las oportunidades y los atributos econdmicos, sociales
y culturales asociados con ser hombre o mujer en determinado
momento.

Hemorragia: Sangrado abundante o el flujo anormal de sangre,
generalmente definido como pérdida de mas de 500cc de
sangre.

Indicacion para aborto: Condiciones especificas bajo las cuales
un aborto es legal segin una ley o politica: por ejemplo, un
embarazo causado por una violaciéon o un embarazo que pone
en peligro la vida de la mujer.

Mifepristona: Originalmente conocida como RU-486, la
mifepristona bloquea la accién de la progesterona en el

utero, lo cual detiene el crecimiento del feto y produce el
desprendimiento del embarazo. Ademis, sensibiliza al utero a
las prostaglandinas (como misoprostol), aumenta sus efectos y
madura el cuello uterino.

Misoprostol: Un andlogo de prostaglandina utilizado a menudo
para el aborto con medicamentos en el primer o segundo
trimestre, con o sin mifepristona. Es administrado a diferentes
intervalos para madurar el cuello uterino, estimular las
contracciones uterinas y causar la expulsion del embarazo.

Morbilidad materna: Grave enfermedad, discapacidad o lesién



fisica a mujeres, causadas por complicaciones relacionadas con
el embarazo.

Mortalidad materna: Muertes de mujeres durante el embarazo
o en un plazo de 42 dias después del embarazo (ya sea un
aborto o nacimiento) causadas por el embarazo o su manejo o
relacionadas con estos.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS): Organismo de las
Naciones Unidas que se especializa en salud; fue fundado el 7
de abril de 1948. El objetivo de la OMS, como se establece en
su constitucion, es que todas las personas alcancen el nivel mas
alto posible de salud, la cual define como el estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades.

Pildora abortiva: Término popular para la mifepristona, un
medicamento utilizado para la interrupcion del embarazo. A
veces se utiliza para describir el proceso general de aborto con
medicamentos.

Pildora del dia siguiente: (Ver “Anticoncepcion de
emergencia’).

Planificaciéon familiar: El esfuerzo consciente de personas o
parejas para planificar y alcanzar el numero de hijos deseados y
para regular el espaciamiento de sus nacimientos y el intervalo
entre estos. La planificacion familiar abarca una gama de
servicios de anticoncepcion y tratamiento de infertilidad
involuntaria a fin de mejorar las opciones de la mujer para
evitar o inducir el embarazo.

Prestador/a de servicios de salud: Una persona o institucion

que proporciona servicios médicos (por ejemplo, un médico o
médica, personal de enfermeria, una partera, un hospital o un
laboratorio).

Primer trimestre: Los primeros tres meses del embarazo.
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Salud publica: El bienestar colectivo de poblaciones y
actividades emprendidas por una sociedad para asegurar
condiciones en las cuales las personas puedan ser saludables.
Esto abarca los esfuerzos comunitarios organizados para
impedir, evitar y contrarrestar las amenazas a la salud del
publico.

Salud reproductiva: Un estado de completo bienestar fisico,
mental y social en todos los aspectos relacionados con el
sistema reproductivo, sus funciones y sus procesos.

Sesgo de recuerdo: Un tipo de sesgo sistemdtico que ocurre
cuando la manera en que la persona entrevistada contesta una
pregunta es afectada no sélo por la respuesta correcta, sino
también por la manera en que la persona entrevistada recuerda
eventos o experiencias anteriores.

Tasa de aborto: El nimero de abortos por cada 1000 mujeres de
15 a 44 anos de edad (edad fértil).

Trimestre: Los nueve meses de embarazo tradicionalmente

se dividen en tres trimestres: distintos periodos de
aproximadamente tres meses cada uno, en que se producen las
diferentes fases del desarrollo fetal.

Violacion: Contacto sexual no consensual forzado o
manipulado, incluido el coito vaginal o anal, sexo oral o
penetracion con un objeto o digito.

Violencia basada en género: Todo acto de violencia basada en
género que produzca, o probablemente produzca, dafios fisicos,
sexuales o psicoldgicos o sufrimiento a las mujeres, incluso
amenazas de dichos actos, coaccidn o privacién arbitraria de
libertad, ya sea que ocurran en publico o en privado.
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