Denise Paiewonsky

EL ABORTO

2

REPUBI.ICA DOMINICANA

ooooooooooooo
888888888







N

&b,

i

*
¥







o -
P 2 / Yo
Denise Paiewonsky '/J 9 - é%@#(/;\

EL ABORTO

EN A

REPUBLICA

Santo Domingo, D. N.
Octubre, 1988






PRESENTACION

Este texto aborda un problema, el del aborto,
particularmente neurdlgico. Sus dmbitos de expresién son, por
tanto, muiltiples, no permitiendo una lectura univoca del
fenémeno.

Como todo o casi todo lo que tiene que ver con la sexua-
lidad, el aborto estd cubierto por el silencio. Un silencio que sélo
puede ser tal a fuerza del ensordecimiento voluntario de una
sociedad que no quiere reconocerse en sus contradicciones.

Las voces que hablan sobre el aborto son infrecuentes y, por
lo general, resultan condenatorias. Para hacerlo, esgrimen
argumentos absolutamente parciales , por ende, sesgados por
el interés de los grupos sociales que tradicionalmente han
impuesto su dominio politico, econémico e ideolégico.

Denise Paiewonsky, autora de este informe, es exhaustiva
al respecto. Pone al desnudo las contradicciones flagrantes de
un discurso sobre el aborto que sélo toma en cuenta las sinrazo-
nes patriarcales y obvia las razones de las mujeres.

Este andlisis busca llamar a la reflexién, pero sobre todo a
un nuevo enfoque sobre el aborto. Los datos que ofrece y las
inferencias que posibilita, responden a una voluntad politica de
compromiso con la vida de las mujeres. En ese sentido, el

CIPAF se identifica con la globalidad de los planteamientos



aunque pueda disentir de algunos presupuestos tedricos referi-
dos a lo inmediato.

El CIPAF entrega este nuevo aporte a la comprension de la
problemdtica femenina esperando que la sociedad toda, pero
particularmente las mujeres, se hagan conscientes de que el
debate y las acciones en torno al aborto son de una urgencia
insoslayable.



INTRODUCCION

Es bien sabido que en nuestro pais la incidencia del aborto
provocado es muy alta, y sus secuelas de enfermedad y muerte,
asi como sus costos sociales, han sido al menos parcialmente
documentados desde principios de la década pasada por
investigadores médicos dominicanos. Sin embargo, a excepcién
de las tradicionales condenas surgidas del pilpito y el
ocasional articulo periodistico, el tema del aborto continiia
siendo prdcticamente ignorado, como si no fuera éste un
problema de vida o muerte que afecta todos los afios a decenas
de miles de mujeres dominicanas.

El silencio que rodea este tema se hace mds inexcusable
cuando consideramos que, a diferencia de otros graves
problemas sociales y de salud piblica que afectan nuestro pais,
la problemdtica del aborto es susceptible de mejoras
sustanciales y de corto plazo con el simple recurso de la
despenalizacién. El aborto legal realizado por personal
calificado en condiciones médicas adecuadas es uno de los
procedimientos quirirgicos mds seguros, presentcndo en
algunos paises tasas de mortalidad hasta once veces mds bajas
que una simple extirpacion de amigdalas. ;Cémo explicar
entonces de manera racional la continua vigencia de una
prohibicién legal que, aunque sélo se aplica ocasionalmente,
representa una condena a muerte para tantas mujeres? Sélo una



respuesta nos parece posible: porque somos las mujeres quienes
sufrimos las consecuencias, y porque tradicionalmente hemos
sido nosotras el grupo social con menor participacién en los
asuntos publicos, las mds marginadas a la hora de tomar
decisiones, ain cuando se trata de aquellas que mds
directamente nos afectan.

Desde el punto de vista feminista el aborto no es sélo un
asunto de salud piblica o de derechos civiles (aunque ambos
aspectos son de gran importancia), sino sobre todo de politica
sexual. Con este término nos referimos a todo el espectro
normativo que rige la vida de mujeres y hombres, y las
relaciones entre ambos, en el contexto de una sociedad sexista.
El status social y juridico del aborto tiene implicaciones de gran
trascendencia para la totalidad de las mujeres, y no sélo para
aquellas que en un momento determinado se vean precisadas a
abortar, en la medida en que el derecho al aborto nos garantiza
la posibilidad de ejercer un control real y efectivo sobre nuestra
capacidad reproductiva. En sociedades patriarcales como la
dominicana, donde la sujecién de la mujer a esta capacidad
reproductiva ha sido y continia siendo la piedra angular de
nuestra subordinacién, este derecho es un logro trascendente y
revolucionario. Es por esta razén que en el presente trabajo
hemos procurado modificar sustancialmente los términos de
referencia habituales para el debate sobre el aborto, yendo mds
alld de lo puramente médico, social o juridico, para considerar
también factores histéricos e ideoldgicos que a través de los
siglos han jugado un papel determinante en la configuracién
del problema.

Nuestra intencién ha sido elaborar un documento con
informaciones bdsicas sobre los diferentes aspectos que inciden
en el problema del aborto, esperando que pueda servir de punto
de partida para una discusién publica amplia, con miras a la
eventual modificacién de la legislacion dominicana al
respecto. Esperamos también que esta primera exploracion
desbroce un poco el camino para futuras(os) investigadoras(es)
de la temdtica. Es tiempo ya de romper el silencio.



CONSIDERACIONES
METODOLOGICAS

El siguiente informe presenta los resultados de un estudio
exploratorio sobre el aborto iniciado en 1986 por el Centro de
Investigacién Para la Acciéon Femenina (CIPAF), con fi-
nanciamiento de la International Women’s Health Coalition.
Por tratarse de un estudio exploratorio y bdsicamente
descriptivo, su alcance cuantitativo es limitado. Ademds, las
dificultades que en los aspectos metodolégicos presenta la
investigacién sobre este tema imponen sus propias limitaciones
y condicionantes, por lo que consideramos necesario hacer
algunos sefialamientos.

Las sanciones sociales y legales que rodean el aborto hacen
imposible la obtencién de datos confiables mediante técnicas
bdsicas de investigacién como la encuesta. La ilegalidad
resulta también en un enorme subregistro de los datos sobre
aborto en las estadisticas oficiales de salud, que por lo demds en
nuestro pais no son del todo confiables. Esto excluye la
posibilidad de obtener datos completos sobre incidencia y
morbi-mortalidad directamente de los registros hospitalarios,
certificados de defuncién y demds fuentes documentales. Nos
encontramos, por tanto, frente a una virtual muralla de
silencio: ante el temor a represalias sociales y legales, ni las
mujeres ni los proveedores de abortos estdn en disposicién de ser
preguntados sobre sus experiencias. Las mujeres que acuden a



los hospitales piiblicos con abortos incompletos o complicados
raras veces admiten que estos fueron provocados por lo que los
registros hospitalarios no establecen diferencias entre abortos
provocados y espontdneos. Los certificados de defuncién
también presentan problemas, porque en nuestro pais no todas
las defunciones son registradas, y los registros de muerte por
aborto son frecuentemente falsificados. Estas circunstancias
obligan a la investigadora a recurrir a estimaciones indirectas y
a otras técnicas metodoligicamente imprecisas y a veces
problemdticas.

En un esfuerzo por eludir al mdximo estas dificultades, en
este trabajo se utilizaron las siguientes técnicas de recopilacién
de datos:

1) Entrevistas a profundidad con mujeres de diversos
sectores socioeconémicos que han abortado, a fin de conocer sus
experiencias personales, familiares, sociales y médicas con
relacion al aborto. Si bien este grupo no constituye una muestra
representativa a partir de la cual podamos generalizar a la
poblacion total de mujeres, sus testimonios ofrecen una valiosa
fuente de informacién sobre temas tales como: historia
reproductiva, motivo del aborto, uso de anticonceptivos, técnica
abortiva empleada, etc.

2) Encuesta por correspondencia a todos los médicos
gineco-obstetras de la ciudad de Santo Domingo, buscando
conocer sus experiencias profesionales y sus actitudes
personales sobre el aborto. El cuestionario enviado incluia
preguntas sobre las caracteristicas de las mujeres que solicitan
abortos en consulta privada, frecuencia con que recibian estas
solicitudes, disposicion del médico a realizar abortos, y otras.
Aunque se solicité a los médicos responder de manera anénima,
esperando obtener un mayor niimero de respuestas asi como
datos mds confiables, la tasa de respuestas fue
decepcionantemente baja: sélo 24 especialistas, de cerca de 100
consultados, devolvieron el cuestionario. Esto también presenta
problemas de generalizacién, por lo que los datos obtenidos
serdn utilizados con precaucion y de forma mds bien
ilustrativa.

3) Recopilacién y andlisis de los datos estadisticos de la
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Secretaria de Estado de Salud Piblica y Asistencia Social
(SESPAS), tomando aleatoriamente a los hospitales
Maternidad Nuestra Seiiora de la Altagracia (MNSA) y
Materno-Infantil San Lorenzo de Los Mina como fuentes de
estudio. A pesar del subregistro y demds limitaciones
metodoligicas antes seiialadas, se logré identificar algunos
indicadores a partir de los cuales se hizo estimaciones de
incidencia, estancia hospitalaria, etc.

4) Entrevistas a yerberas(os) de los mercados piiblicos de
Santo domingo, asi como a curanderas y comadronas
empiricas, para conocer la farmacopea abortiva popular y las
técnicas abortivas tradicionales.

5) Entrevistas personales con algunos de los médicos que
participaron en el Simposio Sobre el Aborto organizado por
la Academia Dominicana de Medicina en 1974, a fin de
conocer posibles cambios de posicion respecto a la reforma de la
ley anti-aborto propuesta en ese evento.

6) Recopilacién y andlisis del material bibliogrdfico
dominicano sobre el tema, asi como de estudios extranjeros
(particularmente latinoamericanos) que pudieran
proporcionar informaciones relevantes. Cabe seiialar que, en
parte debido a las dificultades que presenta la obtencién de
datos sobre aborto, la bibliografia dominicana es casi
inexistente. Con exclusién de unos pocos articulos en revistas y
algunas tésis de grado sobre aspectos médicos o legales, que por
lo demds aportan muy poca informacién original, sélo existen
dos investigaciones sobre el aborto: el Estudio del Aborto en
200 Mujeres en la Repiblica Dominicana, realizado por un
equipo de investigadoras del Centro de Investigaciones de la
Universidad Nacional Pedro Henriquez Ureia (UNPHU) en
1975; y el trabajo sobre El Aborto Provocado Como
Problema Médico-Social. Posibles Soluciones en una
Sociedad en Proceso de Cambios, presentado por el Dr.
Vinicio Calventi en el “Seminario Sobre Problemas de
Poblacién en la Repiiblica Dominicana” celebrado el mismo
aiio. Aunque éste ultimo presenta informaciones originales
obtenidas de los registros de la MNSA y otras fuentes, una
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buena parte del trabajo fue elaborado a partir de los datos del
estudio de la UNPHU antes citado.

En el transcurso de los dos anos que conllevé su
preparacién, el informe que ahora presentamos experimento
profundas modificaciones. Tal vez la mds importante de ellas
concierne el andlisis cuantitativo, que de ser el foco principal
del trabajo pasé a ser una de varias dimensiones del problema a
ser tratadas —si bien una de notable importancia. Estas
modificaciones obedecieron no sélo a las dificultades
metodolégicas y prdcticas ya referidas, sino también a cambios
en el personal encargado de la realizacién del proyecto.

Inicialmente el estudio estuvo a cargo de Cristina
Cavalcanti, quien disefié la investigacion y coordiné el proceso
de recoleccion de datos. Algunas de las ideas planteadas en los
capitulos 4 y 6 también fueron inicialmente esbozadas por ella.
En esta primera etapa trabajaron ademds Margot Tapia y
Virginia Bergés como asistentes de investigacion, y el
matemdtico estadistico José Miguel Bisso, quien tuvo a su
cargo la recopilacion vy el andlisis de los datos estadisticos de la
SESPAS. En el disefio del sondeo a los gineco-obstetras
colaboraron Milagros Dottin, Francis Pou y Amparo Arango.

La segunda etapa del proyecto estuvo a cargo de Denise
Paiewonsky e incluyé la ampliacién y reorganizacién del
estudio, el andlisis de los datos estadisticos obtenidos en la
etapa anterior, y la investigacién bibliogrdfica, asi como la
redaccién del informe final.

La autora agradece a la Dra. Jenny Garcia su disposicién
permanente a compartir informaciones, y a Ana Teresa
Rodriguez V. todo el apoyo y la solidaridad tan generosamente
ofrecidos.
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1. ASPECTOS HISTORICOS

Es un error comiin suponer que las normas y creencias
que aprendemos en nuestra sociedad representan valores
inalterables de caracter universal. Esta actitud es mas fre-
cuente atin cuando se trata de ensefianzas morales profun-
damente arraigadas en creencias religiosas. No hay tal vez
mejor manera de remediar este error que revisar la historia
del aborto, cuyo status juridico, social y religioso ha fluc-
tuado de forma impresionante a través de los siglos, y
continta variando de una sociedad a otra en el presente.

El aborto ha sido utilizado desde épocas muy antiguas
como método de control natal. De hecho, la primera refe-
rencia escrita que se ha encontrado sobre un método de
control natal es la receta de un abortivo oral, que aparece en
un texto chino de medicina escrito casi tres mil afios antes
de la era cristiana.! En el mundo occidental, el aborto
voluntario fue una préictica comin, y muy raras veces
sancionada, hasta mediados del siglo XIX. Los textos de la
antigua Grecia enumeran diversos métodos y pécimas abor-
tivas, a la vez que las opiniones de los fil6sofos al respecto:
Platén afirmaba que toda mujer mayor de 40 afios debia
abortar en caso de embarazo; Aristételes consideraba el
aborto como una medida necesaria para mantener el equili-
brio entre la poblacién y los medios de subsistencia, o sea,



como un método de control poblacional.* La frecuencia con
que se practicaba el aborto en la Roma antigua fue comen-
tada por diversos autores, entre ellos Ovidio, Juvenal y
Séneca, y la legislacién romana afirmaba explicitamente
que el producto en el vientre de su madre no es una persona,
por lo que el aborto no podia ser considerado un crimen.?

En sentido general, el aborto y la anticoncepcién no
planteaban problemas morales en las sociedades antiguas.
De hecho, ni en el Antiguo ni en el Nuevo Testamento,
como tampoco en el Talmud hebreo, se menciona el aborto
voluntario.® Habia un aspecto, sin embargo, que casi todas
las sociedades antiguas, desde Mesopotamia hasta la Europa
medieval, regulaban de manera muy estricta: el derecho de
propiedad del hombre sobre el fruto del vientre de la mujer.
Por esta razén, el aborto realizado sin el consentimiento del
esposo era severamente castigado, sin que lo mismo suce-
diera cuando el esposo consentia, o cuando la mujer era
soltera, divorciada o viuda.

Es a partir de los escritos de los primeros cristianos,
sobre todo después del primer siglo D.C., que el aborto se
convierte en asunto de teologia y moral. Alin asi, la condena
al aborto no ha sido una constante en la historia de la
Iglesia. Dada la gran influencia que ejerce la Iglesia Catélica
en la Repiablica Dominicana, vale la pena examinar en
cierto detalle la evolucién de su postura en torno al aborto.

La Iglesia

En los primeros documentos cristianos, la discusién
sobre el aborto se centra en dos aspectos: 1) El aborto se
consideraba pecaminoso cuando se utilizaba para ocultar

* Cabe destacar aqui que, a diferencia de c6mo eligi6 interpretarlo la profesién
médica moderna, el Juramento Hipocrético no prohibia la préctica del aborto
en si, sino la utilizacién de pesarios para provocarlos. El origen de este rechazo
se encuentra en la prohibicién hipocrética contra el uso de drogas e instru-
mentos quirirgicos (un aspecto que la profesién médica eligi6, conveniente-
mente, ignorar al adoptar el juramento). En otro texto, Hipécrates
recomienda los métodos que él consideraba més adecuados para provocar
abortos. (Ver Luker, p. 27 y Population Reports, p. 4).
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un pecado sexual, como la fornicacién o el adulterio. Estoa
su vez estaba intimamente ligado a los esfuerzos de la
naciente Iglesia por legislar el matrimonio y la familia, asi
como a su fervor pro-natalista, que la llevé a denunciar
también otras practicas comunes de la época como la homo-
sexualidad y la anticoncepcién. Es importante destacar que,
desde este punto de vista, no era el aborto en si lo que
merecia la condena, sino el pecado sexual que llevé a la
mujer a embarazarse. Asi vemos como, desde muchos siglos
atras, el aborto ha sido tratado en funcién de sus implicacio-
nes para el comportamiento sexual de las mujeres, y las
prohibiciones en su contra han reflejado nitidamente la
preocupacién de la sociedad masculina por controlar la
sexualidad y la fecundidad de las mujeres. 2) El segundo
aspecto fue tratado de manera mucho més ambigua, y se
referia al status moral del embrién. Se buscaba determinar a
partir de qué momento el producto de la concepcién tenia
alma humana, siendo éste el criterio definitivo para estable-
cer si el aborto constituia o no homicidio. Durante los
primeros seis siglos de la cristiandad, antes de que existiera
el papado como autoridad central de la Iglesia, los te6logos
no lograron ponerse de acuerdo sobre este punto, y en
diferentes areas geogréficas regian diferentes posiciones.
Mientras una minoria de teélogos argumentaba que la
hominizacién —o infusién del alma en el cuerpo— ocurria
en el momento mismo de la concepcién, y que por tanto el
aborto en cualquier fase del embarazo era homicidio, la
mayoria sostenia el punto de vista cldsico enunciado origi-
nalmente por Aristételes, de que en las primeras semanas
del embarazo el aborto no era condenable por no haber
ocurrido atn la hominizacién.*

Es interesante notar que en los Concilios de esta época
s6lo se establecieron penas para los casos en que se recu-
rriera al aborto con el fin de ocultar delitos sexuales, siendo
éste evidentemente el aspecto que méds preocupé a los
obispos de entonces. Aiin en esos casos, sin embargo, las
penas establecidas solian ser més leves que las impuestas
por otros pecados, como el soborno, el robo y la divinacién.
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Otro elemento que desde el comienzo subyace a las objecio-
nes de la Iglesia es la idea de que el aborto es condenable
porque permite a la mujer escapar la maldicién divina que
condené a Eva a parir sus hijos con dolor como castigo por
el pecado original. También en este caso es transparente la
intencionalidad miségina de castigar a la mujer por el ejerci-
cio de su sexualidad.

Si bien las contradicciones en cuanto al momento de la
hominizacién y a las penas por aborto nunca fueron resuel-
tas de un todo, a partir de los escritos de San Agustin la
teoria de la hominizacién tardia adquirié mayor preponde-
rancia, hasta que algunos siglos més tarde fue convertida en
doctrina oficial de la Iglesia. En opinién de Agustin:

"“...segin la ley (cristiana), el acto del aborto no se considera
homicidio, porque atin no se puede decir que haya un alma viva en
un cuerpo que carece de sensacién, ya que todavia no se ha
formado la carne y no esta dotada de sentidos™.5

Cuando en el siglo XII se compilé la primera coleccién
de Leyes Canénicas (que regiria el quehacer confesional de
la Iglesia hasta 1917), el canon sobre aborto oficializ6 la
opinién de Agustin y de la mayoria de sus contemporéneos,
afirmando que “el aborto es homicidio sélo cuando el feto
ya se ha formado™.% Esta “formacién” u hominizacién del
feto debia ocurrir a los 40 dias para los varones y a los 80
dias para las hembras, segin la tradicién aristotélica, aun-
que el desconocimiento en asuntos de fisiologia y embriolo-
gia probablemente se tradujera en actitudes tolerantes
hacia los abortos tempranos en sentido general. De hecho, a
partir de esta época y hasta el siglo XIX, el criterio utilizado
para determinar la permisibilidad del aborto fue los prime-
ros movimientos del feto, que no suelen ocurrir antes del
quinto mes de embarazo.

En el siglo siguiente, Santo Tomés de Aquino sistema-
tiz6 esos principios partiendo de su teoria del hilomorfismo,
que planteaba la naturaleza humana como una unidad dual:
la materia, que representa la potencialidad del cuerpo, y la
forma, que representa el principio realizador del alma.
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Basidndose en esta teoria, convertida en dogma de la fe
catélica por el Concilio de Vienne (Francia) en 1312 y que
todavia rige como tal, Aquino concluyé que, siendo el alma
la forma sustancial del cuerpo, ésta sélo revela su presencia
en el momento en que el feto adquiere caracteristicas y
forma humanas. El embrién era, por consiguiente, un prin-
cipio puramente material, que ascendia a la categoria de ser
humano en etapas posteriores del embarazo.

Esta postura se mantuvo inalterada durante tres siglos
hasta que en 1588, en un intento por frenar el auge de la
prostitucién en Roma, el papa Sixto V proclamé la bula
Effraenatum, que declaraba el aborto y la anticoncepcién
pecados mortales pasibles de excomunién o muerte en la
hoguera. Esta bula, que contradecia toda la tradicién teolé-
gica y penitencial de la Iglesia sobre el aborto, fue pronta-
mente anulada por el proximo papa, Gregorio XIV, quien
tres afios mds tarde restablecié el principio de la hominiza-
cién tardia. Esta seria la altima declaracién oficial de la
Iglesia con relacion al aborto hasta 1869, cuando Pio IX
vuelve a proclamar como verdadera la teoria de la hominiza-
cién inmediata, segin la cual el alma humana esta presente
desde el mismo momento de la concepcién. En consecuen-
cia, fue suprimida la distincién entre el aborto embrionario
y el fetal que habia regido la Iglesia durante ocho siglos, y se
restablecié la pena de excomunién para la mujer que abor-
tara voluntariamente.

Afios antes de que Pio IX tomara su decisién, una serie
de acontecimientos socioeconémicos, cientificos y politicos
que venian desarrollindose en los paises de Europa
Occidental fueron determinando poco a poco una tendencia
a la criminalizacién del aborto en los cédigos penales de
estos paises, empezando por Inglaterra, nacién protestante,
en 1801. En otras palabras, con el desarrollo del Estado
moderno, éste empieza a ejercer el derecho de propiedad
sobre la fertilidad de la mujer que desde épocas ancestrales
habia sido detentado por el padre o esposo. La nueva
postura de la Iglesia, en consecuencia, no puede
considerarse como un evento aislado, fruto de divagaciones
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teolégicas o morales, sino como resultado de cambios
macrosociales de mayor amplitud.

Cualesquiera fuesen las razones del cambio de politica
en 1869, lo crucial es que la doctrina de la Iglesia sobre el
aborto no ha sido Gnica e inmutable, sino que durante la
mayor parte de su historia fue muy diferente a laactual, que
tiene apenas un siglo de vigencia. Ahora bien, hay un
aspecto sobre el cual la postura de la Iglesia se ha mantenido
firme desde el principio: la condena a las implicaciones
sexuales, a su juicio siempre pecaminosas, del aborto.
Desde el punto de vista de la Iglesia, toda relacién sexual
que conlleve a un aborto es ilicita, atin si se da dentro del
matrimonio, porque sélo es licito el acto conyugal que esté
en todo momento abierto a la procreacién. Esta moral
sexual, que ensefia que cualquier acto cuya intencién sea
separar la unién sexual de la procreacién es pecaminoso, ha
sido la razén mas poderosa para la condena del aborto por la
Iglesia.”

;Cuiles son las consecuencias de esta postura para la
mujer? Siendo ella la que por disposicion biolégica pare y
amamanta, y por disposicion social atiende y educa a los
hijos, la doctrina de la Iglesia supone necesariamente que
su rol fundamental deberé ser el de reproductora. Si la
mujer ha de estar en todo momento abierta a la procreacion,
estd claro que todas sus demds capacidades y potencialidades
deberdn subordinarse a esta funcién. No sera la mujer quien
controle su cuerpo, decidiendo si tener, y cuando tener, los
hijos, sino su cuerpo quien la controlara a ella. Para com-
prender a cabalidad la moral sexual de la Iglesia es impres-
cindible relacionarla, por tanto, con su concepcién de la
naturaleza y rol de la mujer. Desde los escritos de los
primeros cristianos hasta las Gltimas declaraciones de Juan
Pablo II est4 claro que la mujer siempre ha sido definida por
la Iglesia en funcién de su capacidad reproductora. Y esto
no es sélo por implicacién: la Iglesia ha definido explicita-
mente a la mujer Ginicamente como esposa y madre, refor-
zando asi los atributos centrales del rol tradicionalmente
asignado a la mujer en las sociedades patriarcales.
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La criminalizacion del aborto en el siglo XIX

El hecho de que la primera legislacién antiaborto apare-
cida en el mundo secular europeo se dictara en Inglaterra,
pais protestante fuera de la érbita papal, tiende a refor-
zar el argumento de que factores de indole social y econé-
mica, més que cuestiones de religién o de moral, subyacian
a la creciente represividad de las actitudes hacia el aborto.
Veamos brevemente algunos de estos factores.

La primera mitad del siglo XIX vi6 el desarrollo institu-
cional de la profesién médica moderna, compuesta exclusi-
vamente por hombres, y sus esfuerzos por desplazar a los
practicantes tradicionales de su campo de accién. A excep-
cién de la aristocracia, la atencién médica de las mujeres
estuvo hasta entonces mayormente en manos de comadro-
nas, habiles aborteras que ofrecian este servicio desde tiem-
pos inmemoriales. En parte obedeciendo a sus propios
prejuicios masculinos sobre la maternidad y el rol de la
mujer, y en parte buscando apropiarse del lucrativo negocio
de la atencién materna, la profesién médica creé y difundié
en muchos paises la especie de que el aborto, igual que el
parto, era un procedimiento estrictamente “médico” cuyo
control debia estar en manos de practicantes adecuada-
mente entrenados en las técnicas de su profesién. Esto
implic6 no sélo una transferencia del derecho a practicar el
aborto (de la comadrona al médico), sino también del dere-
cho a decidir si practicar o no el aborto (de la mujer al
médico). En algunos paises los esfuerzos por desplazar a las
comadronas se tradujeron en campafias difamatorias, que
las presentaban como vulgares criminales que asesinaban
nifios en el vientre de sus madres, en agudo contraste con el
médico, cuyas decisiones estarian siempre basadas en cono-
cimientos técnicos superiores y en criterios puramente
“cientificos”. No debe causar sorpresa, por tanto, que entre
los més tenaces precursores de las leyes antiaborto del siglo
pasado se contara un nimero considerable de médicos.

El desarrollo de la profesién médica incidié también en
otros sentidos.® Por un lado los nuevos descubrimientos
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sobre embriologia y fisiologia del embarazo socavaron la
antigua creencia en la animacién tardia del feto, al estable-
cerse que el embrién estaba vivo desde el inicio de la
gestacién. Esto sembré dudas en torno a la aceptabilidad de
los abortos tempranos. Por otro lado, fue ésta la época en
que los Estados, a instancias mayormente de los médicos,
empezaron a adoptar medidas para proteger la salud
publica, siendo la prohibicién del aborto una de las prime-
ras en ser legisladas, por considerarse éste un procedi-
miento peligroso que arriesgaba la salud y la vida de las
mujeres.

En el plano de la politica sexual, dos hechos significati-
vos estaban influyendo las sociedades europeas de la época.
La expansién del capitalismo industrial consolidé la burgue-
sia como clase social dominante, lo que propicié la difusién
de la llamada ‘moralidad victoriana’ de esta clase, tan repre-
siva de la sexualidad en sentido general, y de la sexualidad
femenina en particular. En los paises catélicos del conti-
nente, al mismo tiempo, se venia dando un largo y sostenido
aumento del culto a la Virgen Maria, claramente apoyado
—sino estimulado— desde el Vaticano. Recordemos que
Maria, la madre virgen, asexuada y pura, es para la Iglesia el
prototipo de las virtudes femeninas. Si tomamos en cuenta
que la oposicién al aborto siempre ha estado ligada a inten-
tos por controlar la sexualidad de la mujer, la relacién entre
el culto mariano y esta conducta se hace evidente.

Consideremos, finalmente, los efectos de la expansién
colonial europea del siglo pasado, cuando las potencias
industriales se dividieron el globo en su biisqueda insacia-
ble de nuevos mercados, mano de obra y materias primas.
La expansién territorial europea, que alcanzé su punto
culminante en la segunda mitad del siglo, requeria de un
gran crecimiento poblacional para suplir las necesidades
cada vez mayores de mano de obra industrial, al mismo
tiempo que la demanda de los ejércitos y las administracio-
nes coloniales que debian conquistar y poblar los nuevos
territorios. Se imponia, en consecuencia, una politica pro-
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natalista que prohibiera el aborto y la anticoncepcién en
todas sus formas.

Hay, sin embargo, otro aspecto de este fenémeno que
amerita la mayor atencién en el andlisis histérico del
aborto: el dominio colonial significé la imposicién de los
valores, costumbres y leyes de las naciones europeas sobre
los pueblos colonizados de América, Asia y Africa, cuyas
propias costumbres y leyes sobre el aborto eran, en la
mayoria de los casos, totalmente diferentes. La evidencia
antropolégica indica que en la mayoria de las sociedades
no-europeas el aborto era una préctica frecuente, despro-
vista de las connotaciones de inmoralidad que la mentalidad
occidental moderna le daria. El etnélogo francés George
Devereux, en un estudio contemporineo de trescientas
sociedades primitivas, antiguas y pre-industriales, encontré
que s6lo una desconocia el aborto.? Fray Bartolomé de Las
Casas, defensor de los indigenas que habitaban nuestra isla
a la llegada de los espafioles, relata cémo las indigenas,
abrumadas por el exceso de trabajo y el maltrato de los
conquistadores, abortaban rutinariamente para evitar que
su descendencia llegara a sufrir la misma desgracia.!®

El caso latinoamericano ilustra bien el fenémeno que
estamos describiendo (si bien difiere del de los pueblos
asiaticos y africanos en el hecho de que el Nuevo Conti-
nente fue colonizado siglos antes). Mientras la mayoria de
las sociedades indigenas de la América pre-colombina apro-
baban o al menos toleraban el aborto, los estatutos legales
de las nacientes naciones latinoamericanas lo prohibieron
en los términos méas enérgicos. Los criollos nacionalistas
que en las primeras décadas del siglo pasado proclamaron su
independencia de las metrépolis coloniales no vacilaron en
adoptar el muy europeo Cédigo Napoleénico de 1810, que
estipulaba penas de hasta 10 afios de prisién para la mujer
que abortara.

Al considerar las actitudes hacia el aborto en el mundo
moderno es preciso, pues, tomar en cuenta el papel jugado
por las conquistas coloniales, una de cuyas principales
consecuencias fue haber difundido entre un sinntimero de
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pueblos los valores y normas culturales propias de los paises
europeos. Es asi como, al iniciarse el presente siglo, los
estatutos legales sobre el aborto de los paises de Europa
regian en practicamente todo el mundo. La gran ironia es
que estas leyes siguen vigentes en un gran nimero de
ex-colonias, sobre todo en América Latina, atin décadas
después de haber sido descartadas por las antiguas metrépo-
lis coloniales que les dieron origen.
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2. SITUACION DEL ABORTO A
NIVEL MUNDIAL

Luego de la Segunda Guerra Mundial, la mayoria de los
paises socialistas de Europa Oriental derogaron sus leyes
anti-aborto, permitiendo a las mujeres obtenerlo a solicitud
0 con pocas restricciones (aunque en afios recientes varios
de estos paises han impuesto nuevamente restricciones, en
un esfuerzo por frenar el descenso de sus tasas de fecundi-
dad). En las décadas de los 60 y 70 este proceso de liberaliza-
cién se verific6 en casi todos los paises industrializados,
dando como resultado que en la actualidad todos los paises
de Europa (a excepcién de Malta, Bélgica e Irlanda), asi
como Canad4, Australia, Japon y los Estados Unidos permi-
tan el aborto a solicitud de la mujer, o al menos por razones
médicas y sociales relativamente amplias, durante el primer
trimestre del embarazo.!!

La descriminalizacién del aborto en los paises industria-
lizados obedeci6 en gran parte a consideraciones de caricter
médico o social, como son el interés en reducir las altas
tasas de enfermedad y muerte asociadas a los abortos clan-
destinos, y permitir a las mujeres pobres obtener abortos
seguros donde antes sé6lo las mujeres de las clases pudientes
tenian acceso a éstos a través de sus médicos privados. En
muchos de estos paises, sin embargo, la descriminalizacién
fue el resultado de una intensa lucha social en demanda del



derecho fundamental de toda mujer a decidir sobre su
propio cuerpo. En estas luchas, los movimientos de mujeres
jugaron un papel protagénico, como en los casos de Francia,
Estados Unidos, y, més recientemente, Espafia y Portugal.

Fuera de los paises industrializados, el nimero de los
que han eliminado por completo las restricciones a los
abortos de primer trimestre es muy reducido. En la
actualidad, s6lo Cuba, China, Singapur, Ttanez, Turquia y
Vietnam permiten el aborto a solicitud de la mujer.'? Con la
excepcién de Uruguay, donde es permitido por motivos
socioeconémicos, todos los paises latinoamericanos prohi-
ben el aborto de manera total o lo restringen muy severa-
mente, permitiéndolo Unicamente por causas médicas
mayores o en caso de violacién/incesto.

Sin embargo, la creciente liberalizacién de las leyes
anti-aborto en los paises industrializados, junto al hecho de
que paises tan populosos como China, la Unién Soviética y
los Estados Unidos lo permitan a solicitud, ha dado como
resultado que una proporcién cada vez mayor de la pobla-
cién mundial tenga acceso a los abortos legales, como se ve
en el siguiente cuadro.

CUADRO 1
Status juridico del aborto a nivel internacional, segiin por

ciento de la poblacién mundial residente en paises de cada
categoria, 1986

Y0 de la poblacién mundial
Status juridico del aborto residiendo en paises
dentro de la categoria
indicada
1. Prohibido totalmente o permitido
s6lo para salvar la vida de la mujer 24
2. Permitido por indicacién fetal, violacién/
incesto, y razones generales de salud 13
3. Permitido por razones socio-econémicas,
asi como fetales, de salud, violacién/incesto 24
4. Permitido a solicitud de la mujer 39
TOTAL 100

FUENTE: Elaborado por D. Paiewonsky a partir de datos aparecidos en
Christopher Tietze y Stanley Henshaw, Induced Abortion. A World Review, 6ta.
Edicién, (New York: The Alan Guttmacher Institute), 1986, p. 11.
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Incidencia, aspectos sociales y de salud

Es dificil precisar el nimero de abortos que se produ-
cen anualmente en el mundo, debido fundamentalmente a
la ausencia de datos en los paises donde es ilegal. Los
estimados més recientes sefialan la cifra de 40-60 millones
anuales, de los cuales aproximadamente 33 millones serian
legales.!® La mayoria de los abortos ilegales ocurren en
paises del Tercer Mundo, donde son responsables por no
menos de una de cada tres o cuatro muertes maternas.'*
Segtin un estimado de la Federacién Internacional de Plani-
ficacién Familiar (IPPF), a mediados de la década pasada
morian 84,000 mujeres anualmente en Asia, Africa y Amé-
rica Latina a causa de abortos ilegales.'s

En 1974 se estim6 que la cifra anual de abortos para
América Latina era de 5 millones, lo que arrojaba una tasa
de 65 abortos por cada 1000 mujeres en edad fértil, y una
razén de un aborto por cada dos nacidos vivos.!¢ Estos
estimados se corresponden con las tasas reportadas por
Cuba, tGinico pais latinoamericano donde el aborto es legal,
que en la década pasada report6 tasas anuales entre 55.9 y
70 por 1000 mujeres en edad fértil.'” Aunque sin ofrecer
nuevos estimados regionales de incidencia, estudios poste-
riores han reportado incrementos en la tasa de abortosde la
mayoria de los paises latinoamericanos, particularmente en
las 4reas urbanas.

La morbi-mortalidad asociada al aborto ilegal en Amé-
rica Latina es muy alta. Encuestas realizadas en cinco paises
de la regién indican que entre el 20 y el 58% de las mujeres
que abortan necesitan ser hospitalizadas después del proce-
dimiento, mientras que el nimero de muertes por cada 1000
admisiones hospitalarias alcanzé cifras tan altas como 36.7
(Brasil) y 104.0 (Colombia).'®

Las complicaciones del aborto ilegal son una de las
principales causas de muerte materna en la regi6n, llegando
a representar hasta el 70% de todas las muertes de mujeres
en edad fértil en algunas zonas. En un estudio reciente
sobre el aborto en Venezuela, Pacheco reporté que en el
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periodo 1980-82 el 26.4% de todas las muertes maternas
reportadas en ese pais obedecié6 a complicaciones post-
aborto, mientras en la ciudad de Caracas la cifra alcanzaba
el 36%.1°

Los estimados de mortalidad por aborto ilegal son
imprecisos, en parte debido a la imposibilidad de obtener
datos completos de los registros oficiales, asi como al hecho
de que las tasas de mortalidad varian de una zona a otra
segin los métodos abortivos prevalecientes y las facilidades
hospitalarias para tratar abortos complicados que existan
en el lugar. Los parametros de estimacién oscilan de 50-100
muertes por cada 100,000 abortos ilegales hasta
1000/100,000 (o sea, una muerte por cada 100 procedi-
mientos).?® Si utilizamos el estimado de la IPPF para el
Tercer Mundo de una muerte por cada 200 abortos ilegales,
obtendriamos un total de 25,000 muertes maternas al afio
en América Latina.

Para comprender la verdadera magnitud de esta tragedia
debemos comparar los datos anteriores con las tasas de
mortalidad de los paises donde el aborto es legal. Para 1981
en Cuba se registraba una muerte por cada 100,000 abortos
hospitalarios, en Estados Unidos 0.4, en India 5.4, en
Canada 0.2 y en la mayoria de los paises europeos la propor-
cién era menor de 1/100,000.2' Cuando se practica en
condiciones médicas y sanitarias adecuadas, el aborto indu-
cido es uno de los procedimientos quiriirgicos mas seguros.
De hecho, en los paises donde es legal, el aborto presenta
riesgos menores que los asociados al ambarazo/parto. En
Estados Unidos, por ejemplo, la tasa de mortalidad por
embarazo/parto en 1981 era 18 veces mayor a la tasa de
mortalidad por aborto.2?

Los paises que han despenalizado el aborto, tanto en el
mundo desarrollado como en el subdesarrollado, han expe-
rimentado una disminucién extraordinaria en las tasas de
morbi-mortalidad atribuidas al procedimiento. Lo contrario
ha ocurrido en aquellos paises con legislaciones liberales
que, buscando elevar sus tasas de fecundidad, han aumen-
tado las restricciones. Este fue el caso de Rumania, donde la
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mortalidad por aborto se triplicé durante el primer afio de
vigencia de la restrictiva ley de 1966, aumentando en afios
sucesivos en mas de un 600%.%

La alta morbi-mortalidad asociada a los abortos clandes-
tinos en el Tercer Mundo tiene costos sociales considera-
bles, no s6lo para las mujeres individuales que se ven
afectadas junto a sus familias, sino también por constituir
una enorme sobrecarga para los servicios hospitalarios, ya
de por si precarios. Los abortos complicados consumen una
porcién considerable de recursos médicos, tales como sumi-
nistros de sangre, antibiéticos, camas hospitalarias y perso-
nal médico, afectando de esta manera la disponibilidad de
los servicios de salud en su totalidad. Los estudios de casos
en paises del Tercer Mundo indican que el tratamiento de
los abortos complicados puede representar hasta el 50% del
gasto de algunos hospitales de maternidad, y a veces mas.?*
Esto no resulta sorprendente si tomamos en cuenta que el
promedio de dias de estancia hospitalaria, asi como los
gastos en medicinas y otros suministros, es varias veces
mayor en el tratamiento de un aborto complicado que en el
de un parto normal.

La ilegalidad del aborto plantea, pues, una multiplicidad
de problemas de diverso orden, y sus costos humanos,
econ6émicos y sociales son considerables. Parad6jicamente,
la mayoria de las sociedades que siguen obstinadas en pagar
el alto precio de la clandestinidad son precisamente aquellas
menos preparadas social y econémicamente para enfrentar
sus consecuencias.
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3. EL ABORTO EN LA
REPUBLICA DOMINICANA

Las dificultades que presenta la obtencién de datos
confiables sobre el aborto fueron ya mencionadas. Mientras
esta préctica contintie siendo sancionada legal y social-
mente serd imposible precisar la magnitud del fenémeno, y
comprender a cabalidad su verdadero impacto social, eco-
némico, demogréafico y de salud. En las secciones siguientes
hacemos una aproximacién cuantitativa de diversos aspec-
tos del fenémeno en la Repiblica Dominicana, entre ellos
incidencia, morbi-mortalidad, y costos personales, sociales
y de salud.

Incidencia

Las mejores informaciones disponibles indican que en
Repiblica Dominicana el nimero de abortos inducidos
anualmente es considerable. Un ejemplo notable en este
sentido lo ofrecié el Consejo Nacional de Poblacién y Fami-
lia (CONAPOFA) a comienzos de la década pasada, al reve-
lar que las 56,000 mujeres inscritas en el programa estatal
de planificacién habian declarado un total de 52,000 abor-
tos, cifra impresionante aln sin tomar err cuenta los altos
indices de ocultamiento que caracterizan las respuestas de
las mujeres a las encuestas sobre aborto.?®



Diversos indicadores y parametros de estimacién sugie-
ren la cifra de 60,000-65,000 abortos anuales para mediados
de la década actual, periodo para el cual se dispone del
mayor nimero de datos. Esta cifra de abortos arroja una
tasa de incidencia de aproximadamente 40 abortos por cada
1000 mujeres en edad fértil, bastante menor a la tasa de
65/1000 estimada por la IPPF para América Latina a mitad
del pasado decenio. Esto permite inferir que la cifra de
60,000-65,000, mas que una sobre-estimacién, podria ser
una subestimacién de la realidad.

El estimado se fundamenta, aunque no de manera
exclusiva, en el anilisis de los datos de la SESPAS efec-
tuado para este estudio por el matemitico estadistico José
M. Bisso. Dicho anilisis arroj6 un estimado de incidencia de
63,000-65,000 para el afio 1984. La cifra se proyecté a partir
del analisis estadistico de los casos de hospitalizacion por
parto normal, cesarea y aborto de la MNSA y el Materno-
Infantil de Los Mina para ése afio. (Ver Informe Preliminar
del Estudio Exploratorio Sobre el Aborto en Santo Domingo,
CIPAF, 1986). Otras informaciones y célculos indepen-
dientes tienden a reforzar este estimado.

El Secretario Ejecutivo del CONAPOFA, por ejemplo,
revel6 en 1986 que segiin las proyecciones demograficas de
la institucién, la expectativa de embarazos para 1985 era de
257,032; los partos realizados en ese periodo fueron
192,154, considerandose como abortos la diferencia resul-
tante de 64,887. De esta suma se estimé un 10% de abortos
espontaneos, lo que arroj6 un estimado de 58,398 inducidos
para el afio, una cifra bastante aproximada a la nuestra.?®

El total de casos de aborto atendidos por los estableci-
mientos de salud de la SESPAS en un periodo dado ofrecen
otra alternativa de estimacién. En el afio 1984, los estableci-
mientos de la SESPAS registraron 13,132 hospitalizaciones
por aborto. Siguiendo el criterio de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) de que los espontaneos constituyen
entre el 15 y el 20% del total de abortos atendidos en
centros hospitalarios, estimamos que no menos de 10,506
(o sea, el 80%) de los casos correspondian a abortos provo-
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cados. Al relacionar los 10,506 casos de hospitalizacién con
nuestro estimado de incidencia de 60,000-65,000, encontra-
riamos que esta cifra indica que entre el 16.2 y el 17.5% de
los abortos inducidos requirieron atencién hospitalaria en
1984. Estas cifras aumentan a 20.2 y 21.9% respectiva-
mente cuando incluimos en la ecuacién el hecho de que los
establecimientos de la SESPAS tienen una cobertura apro-
ximada del 80% de la poblacién, estando el 20% restante a
cargo de los servicios privados, el IDSS, y los hospitales de
las Fuerzas Armadas.?” El promedio de hospitalizacion post-
aborto de 21% al que arribamos mediante este calculo
situaria a Reptblica Dominicana dentro de los limites esta-
blecidos por los estudios de caso hechos en América Latina,
donde el porcentaje de hospitalizacién por aborto oscila
entre el 16 y el 42%.28

En su reciente estudio sobre el aborto en Venezuela,
Edilberto Pacheco utilizé diversos métodos de estimacién
basados en cifras facilmente asequibles a través de las
estadisticas oficiales de poblacién, como son el total de
mujeres en edad fértil y el total de nacidos vivos en un afio
determinado.?® Para su aplicacién al caso dominicano divi-
dimos el conjunto de estimaciones hipotéticas-en dos gru-
pos. Las del primero fueron formuladas en 1974 por el [IPPF
y respaldadas por Christopher Tietze, Director del Comité
de Expertos de la OMS Para el Estudio del Aborto Inducido;
las del segundo fueron formuladas por Tietze en 1978
especificamente para los paises con legislacién restrictiva.
En ambos casos, las hipétesis fueron formuladas partiendo
de las experiencias y conocimientos obtenidos de numero-
sos estudios en todo el mundo. Las cifras que las hipétesis
arrojan para la Repiablica Dominicana son las siguientes
(ver el procedimiento completo de estimaci6n en el Anexo

i)z
GRUPO 1

Hipétesis 1-a: se practican 30 abortos por cada cien
embarazos (nacidos vivos més abortos) = 57,778 abortos
anuales
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Hipétesis 1-b: se practican 70 abortos por cada 1000
mujeres en edad fértil = 70,359

GRUPO 2

Hipotesis 2-a: se produce un aborto por cada cuatro
nacidos vivos = 25,278

Hipétesis 2-b: se produce un aborto por cada dos
nacidos vivos = 70,777

Del conjunto general de estimados, la hipétesis 2-a se
considera la estimacién minima y menos probable. Nos
inclinamos por tanto a suponer que las 1-a (57,778), 1-b
(70,359) y 2-b (70,777) establecen parametros mas realistas
para estimar la incidencia en el pais. Esta conclusién se ve
reforzada por el hecho de que los parametros establecidos
por las tres hipétesis referidas corresponden a la perfeccién
con el estimado de 63-65,000 abortos anuales realizado por
J. M. Bisso, que ademés de ser el més reciente de los
estimados formulados para Repiblica Dominicana es el
anico que ha sido elaborado partiendo de criterios y datos
estadisticamente adecuados.

Morbilidad

Al considerar los datos sobre morbilidad debemos dis-
tinguir entre la morbilidad documentada (es decir, aquellos
casos que aparecen en los registros hospitalarios) y la indo-
cumentada (que incluiria los casos atendidos por estableci-
mientos que no pertenecen a la SESPAS, tanto piblicos
como privados, asi como los que no reciben atencién
médica alguna). Veamos los casos documentados por la
SESPAS para el periodo de este estudio:

CUADRO 2
Internamientos por aborto y por parto

en establecimientos de la SESPAS, 1984-85

Internamientos Internamientos Promedio
Aiio por aborto por parto Yo diario
1984 13,132 117,145 11.2 36
1985 11,679 113,270 10.3 32

FUENTE: Departmento de Estadisticas, SESPAS.
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En adicién a la cifras que aparecen en el Cuadro 2,
podemos citar que en su analisis de los datos de la MNSA y
del HMISLM, Bisso encontré que de un total de 32,250
hospitalizaciones ocurridas en ambos establecimientos en
el afio 1984, el 11.6% (o sea, 3,741 casos) obedeci6 a
abortos. Los registros de la Maternidad para el cuatrenio
1982-85 revelan una distribucién similar:

CUADRO 3

Internamientos por aborto como porciento
del total de internamientos, MNSA 1982-85

. Total de Internamientos
Aiio internamientos por aborto Y%
1982 22,595 2,922 12.9
1983 22,649 2473 10.9
1984 22,435 3,340 14.9
1985 22,188 1,841 8.3
Totales 89,867 10,576 11.8

FUENTE: Ana T. Rodriguez Vifias, "'El Aborto Inducido en Repiblica Domini-
cana: Un Estudio de Caso™, Santo Domingo, 1987 (inédito).

Para mediados de la década, entonces, entre el 10 y el
12% de los internamientos en los establecimientos de la
SESPAS se debian a abortos, alcanzando el bienio 1984-85
una cifra promedio de 12,405 internamientos anuales por
esta causa. Estas cifras deben ser ajustadas para diferenciar
los abortos esponténeos de los inducidos —siguiendo nueva
vez el criterio de la OMS de que entre un 15 y un 20% del
total son inducidos— lo que nos reduciria el promedio
anual para 1984-85 a 11,165 internamientos en el margen
superior y 10,544 en el inferior. Es necesario recordar, sin
embargo, que la responsabilidad de cobertura de los estable-
cimientos de la SESPAS es del 80% de la poblacién (si bien
su cobertura real es probablemente mucho menor). De
asumir que la morbilidad por aborto se comporta de manera
similar en el 20% de la poblacién no atendida por la SES-
PAS, el promedio anual aumentaria a nuestra cifra original
de aproximadamente 12,400 internamientos para el bienio

1984-85.
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Esta cifra todavia no toma en cuenta una serie de
factores cuya incidencia es imposible de cuantificar por
falta de datos, y que incluye el diferencial entre la cobertura
nominal y la cobertura real de la SESPAS, el subregistro
que caracteriza las estadisticas de salud del Estado en sen-
tido general, y las secuelas que a mediano y largo plazos
puede producir un aborto mal realizado. Tal vez la mais
comiin de éstas es la inflamacién pélvica crénica, que no
suele requerir internamiento y que, de hecho, muchas
veces no es siquiera tratada, aunque eventualmente dejara a
la mujer infértil. La infertilidad también puede resultar de
un raspado excesivo en la ejecucién del curetaje, en el que
se desprenden capas no regenerables del endometrio —
siendo ésta una secuela totalmente asintomatica, que ade-
mas no tiene tratamiento posible.

Todo lo anterior sugiere que la morbilidad real por
aborto debe ser mucho maés alta de lo que nos dicen las
estadisticas, aunque la cifra promedio de 12,400 casos que
citamos para mediados de la década actual es bastante alta,
tanto en términos absolutos como relativos. A manera de
comparacién basta citar que para 1985 los casos documen-
tados de morbilidad por aborto superaban ampliamente el
total de los casos registrados de siete de las diez principales
enfermedades infecciosas que afectan la poblacién domini-
cana, como se ve en el siguiente cuadro:

CUADRO 4

Nimero de casos registrados de siete de las diez principales
enfermedades infecciosas (totales nacionales, 1985)*

Malaria 816 Tosferina 174
Sarampién 4,392 Difteria 100
Disenteria 1,322 Tétanos 71

Tuberculosis Pulmonar 2,335

Total 9,210
FUENTE: Repiblica Dominicana en Cifras, 1987

* Las tres enfermedades que completan la lista son: blenorragia, con 12,475
casos; sifilis, con 14,475; y gastroenteritis, con 107,754.
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Mortalidad

De acuerdo con las estadisticas oficiales de salud, el
aborto era en 1985 la segunda causa de mortalidad materna
en el pais, con un total de 18 muertes anuales, como se ve en
el siguiente cuadro:

CUADRO 5

Principales causas de mortalidad materna en establecimientos
de la SESPAS, 1985

No. de
Causa Muertes
Toxemias 27
Aborto 18
Hemorragias del embarazo y parto 17
Causas obstétricas indirectas 9
Otras causas obstétricas directas 35

FUENTE: Departamento de Estadisticas de la Secretaria de Salud Publica y
Asistencia Social (SESPAS)

Los 18 casos registrados se refieren solamente a muertes
ocurridas en establecimientos de la SESPAS, por lo que
quedan excluidas las que ocurrieron en establecimientos
del IDSS, de las FFAA, en clinicas privadas y las que se
produjeron fuera de los establecimientos de salud durante
el periodo indicado. Otro elemento a tomar en cuenta es que
si bien la responsabilidad de cobertura de la SESPAS es del
80% de la poblacién, el Dr. Bernardo Defill6 estima que la
cobertura real no supera el 40%.3°

Aunque nos resulta bastante obvio que la cifra de la
SESPAS refleja, por un lado, un enorme subregistro, y, por
el otro, las deficiencias en la cobertura real del sistema de
salud publica, la determinacién del niimero verdadero de
muertes por aborto presenta toda clases de dificultades,
como se desprende de los factores que mencionamos a
continuacién:

a) La préctica, bastante comiin en los hospitales pabli-
cos, de dar de alta a los pacientes desahuciados “para que
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vayan a morir a su casa’, que reduce el nimero de muertes

nospitalarias que de otra manera poarian ser correctamente
reportadas.

b) Los errores que se comeien en los establecimientos
oficiales en la preparacion de las actas de defuncién, que
—seglin testimonios de algunos médicos— también ocu-
rren con bastante frecuencia. En estos casos, el médico que
llena el acta —ya sea por error o por desconocimiento—
consigna como causa de muerte el proceso final que pro-
vocé el desenlace y no la causa etiol6gica en si. Tomemos, a
manera de ejemplo, el caso de una mujer que ingresa con
perforacién uterina y sepsis a consecuencia de un aborto
inducido. Como complicacién final de la sepsis ella desarro-
llard lo que se denomina un “sindrome de coagulacién
intravascular”, que le provocarid la muerte. En el acta
aparecerd entonces este sindrome como causa de muerte y
no la perforacién uterina, que es la causa etiologica
verdadera.*

c¢) Un tercer elemento es que, a pesar de los avances en
la cobertura de salud de las Gltimas décadas, no todas las
mujeres dominicanas tienen acceso facil a los estableci-
mientos hospitalarios. Este es particularmente el caso de las
mujeres rurales, que a menudo deben recorrer grandes
distancias para llegar a un centro de salud, sin disponer
muchas veces de los medios de transporte adecuados y/o
del dinero para pagarlos. O sea, que tampoco es posible
conocer cudntas mujeres mueren sin llegar a los centros
estatales, de la misma manera que no sabemos cuintas
mueren en clinicas privadas —tanto de alta como de baja
categoria— por el problema ya mencionado de la falsifica-
cién rutinaria de los certificados de defuncién en los casos
de aborto. Como es bien sabido, en nuestro pais es practica
comin que el médico privado falsifique la causa de muerte

* Vale la pena sefialar que desde 1985-1986 la SESPAS viene realizando talleres
para enseilar a los médicos residentes a completar adecuadamente los certifi-
cados. Los resultados de estos talleres —en cuanto a una posible elevacién del
nimero de fallecimientos atribuidos al aborto— sélo podrin determinarse
cuando la SESPAS presente las estadisticas correspondientes a los afios 1986
en adelante.
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—atribuyendo ésta a las causas maés diversas, desde apendi-
citis hasta infartos— en consideracién al “honor” de la
familia de la victima.

Visto lo anterior, podemos concluir que las cifras de
mortalidad de la SESPAS deben ser tomadas s6lo como un
indicio de lo que podria ser la magnitud real del problema.
Asimismo, se hace evidente que hay muy pocas pistas para
estimar —con cierto margen de seguridad— la mortalidad
real por aborto en el pais, lo que nos obliga de nuevo a
recurrir a hipétesis de estimacién elaboradas por organis-
mos internacionales a partir de estudios de caso realizados
en el Tercer Mundo.

Existen diversos parametros para estimar la mortalidad
ocasionada por el aborto ilegal que, sin llegar a proporcio-
narnos una cifra precisa para el pais, ponen de manifiesto
cuén objetables son los datos oficiales. El estimado mas
conservador indica que el aborto ilegal podria causar la
muerte de 50-100 mujeres por cada 100,000 intervenciones,
o sea, una por cada mil o dos mil.3! Partiendo de nuestro
calculo de incidencia de 60,000-65,000 abortos anuales, los
estimados minimos y méaximos de esta hipétesis serian 30 y
65 muertes anuales, respectivamente —es decir, por lo
menos el doble de las reportadas—. Esta hip6tesis asume
que la mayoria de los abortos son efectuados en las primeras
etapas del embarazo por personal médico calificado, o que
existen servicios hospitalarios eficientes y de facil acceso
para todas las mujeres. Ninguna de las tres condiciones
caracterizan la situacién dominicana en cuanto al aborto.
De hecho, apenas podriamos considerarlas propias de algu-
nos paises desarrollados, por lo que concluimos que el
estimado de 30-65 muertes anuales no resulta realista para
nuestro pais.

Christopher Tietze, quien formulé la hipé6tesis anterior,
plantea sin embargo que donde la mayoria de los abortos
son autoinducidos o practicados por proveedores incapaci-
tados en condiciones sanitarias deficientes, o donde las
mujeres no tienen acceso inmediato a los servicios hospita-
larios o no se atreven a acudir libremente a ellos, la mortali-
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dad puede exceder las 1,000 muertes por 100,600
intervenciones, o sea, una muerte por cada cien abortos
ilegales.?? Aplicando esta hipétesis a nuestro estimado de
incidencia obtendriamos un total de 600-650 muertes
anuales.

Una tercera hipétesis, formulada por la IPPF para la
generalidad de paises del Tercer Mundo donde el aborto es
ilegal, estima una tasa promedio de 500 muertes/100,000
intervenciones, lo que representa una muerte por cada 200
intervenciones.®® Utilizando esta hipdtesis obtendriamos
un total de 300-325 muertes anuales, o la mitad del nimero
indicado por la hipétesis anterior.

Aunque es dificil situar la tasa de mortalidad para Repa-
blica Dominicana en relacion a los parametros anteriores,
hay factores que sugieren que el caso dominicano podria
aproximarse a la segunda hipétesis, particularmente en lo
que se refiere a la proporcién de abortos autoinducidos o
practicados por proveedores incapacitados en condiciones
sanitarias deficientes. Esta Gltima categoria abarca desde
los “yerberos’ que preparan y venden brebajes abortivos y
las comadronas que ponen “peritas”, hasta los médicos que
practican burdos curetajes en clinicas de poco equipo y
notoria falta de higiene, las cuales abundan en los barrios
pobres de Santo Domingo.

En todo caso, el estimado de 300-325 muertes anuales
indicado por la tercera hipétesis nos pareceria ser el limite
inferior —el célculo més conservador— para el caso de
nuestro pais, si bien esta afirmacién no puede considerarse
més que el producto de una especulacién bien informada.
Ademas del problema ya referido de la insuficiente cober-
tura del sistema de salud, algunos de los factores que toma-
mos en consideracién en este sentido son:

a) La prevalencia de métodos caseros para inducir abor-
tos que, como veremos mas adelante, ademas de ser los mas
peligrosos, son los mds cominmente utilizados.

b) El hecho de que, atin cuando la mujer tiene acceso
facil a la atencién médica, el estigma social que acompaiia el
aborto la hace muy renuente a revelar que ha abortado y a
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procurar a tiempo la ayuda necesaria en caso de complica-
ciones. En los hospitales es comin ver llegar mujeres en
estado de gravedad, traidas por familiares que desconocian
de su enfermedad hasta el Gltimo momento, y ante los
cuales ella se niega a reconocer la causa del problema.
Segiin los testimonios de médicos de la MNSA, algunas
mujeres persisten en su silencio hasta la muerte, atin ante
los propios médicos.

c) En sentido general, una tasa de morbilidad de mas de
12,000 casos documentados (y no sabemos a cuénto puede
ascender el niimero de indocumentados) sobre un estimado
de incidencia de 60-65,000 abortos, nos indica que la mayo-
ria de éstos se realizan en pésimas condiciones de higiene y
seguridad.

Costos sociales

Anteriormente deciamos que las altas tasas de morbili-
dad asociadas al aborto ilegal representan una importante
carga econdmica para el presupuesto de salud y la capacidad
hospitalaria del Estado, lo que va en detrimento de los ya
limitados recursos de los servicios de salud en sentido
general, y de los de maternidad en particular. Segiin las
cifras que hemos visto, para mediados de la década actual
entre el 10 y el 12% de los internamientos en los hospitales
de maternidad obedecian a abortos, la gran mayoria de ellos
inducidos.

A esta proporcién de internamientos no corresponde,
sin embargo, una proporcién similar de gastos hospitala-
rios. Los abortos incompletos y, sobre todo, los complica-
dos,* requieren una mayor estancia hospitalaria que los
partos normales, asi como mayores gastos en medicinas,
sangre, andlisis de laboratorio y otros suministros. Al
mismo tiempo, la estancia mas larga implica mayor con-
sumo de alimentos y de horas de trabajo del personal
médico y auxiliar.

* Nos parece importante, en este sentido, sefialar la diferencia entre un aborto
incompleto y uno complicado, asi como las estancias hospitalarias que corres-
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El estudio de la UNPHU antes citado encontré que para
comienzos de la década pasada el costo de un aborto incom-
pleto era cinco veces y medio mayor al de un parto normal, y
el de un aborto complicado més de doce veces mayor. Anali-
zando la estructura de costos para cada caso, asi como la
estancia promedio y la proporcién que del total de interna-
mientos representaban los casos de aborto, el estudio con-
cluyé que el tratamiento del aborto consumia entre el 20 y
el 50% de la asignacién presupuestaria de la MNSA en dicho
periodo. En su estudio de 1975 Calventi estimé la cifra en
alrededor del 40%.3*

Si bien para los fines del presente estudio no se hizo un
estimado de gastos hospitalarios, una especulacién bien
informada sobre la posible evolucién de éstos en los tltimos
afios tomaria en cuenta los siguientes factores:

1) Los internamientos por aborto parecen haber dismi-
nuido en relacién a los internamientos por parto, aunque
no de manera muy significativa —de 14-15 abortos/100
partos en el periodo del estudio de la UNPHU a 10-12/100

en el actual.

ponden a cada caso. Los incompletos se refieren a aquellos abortos, general-
mente auto-inducidos mediante brebajes y “‘peritas’’, en que la mujer ha
empezado a sangrar pero no ha habido expulsién completa de los tejidos
embrionarios o fetales. En estos casos el tratamiento hospitalario suele
consistir en una evacuacién completa del interior del itero mediante curetaje
o raspado, y la indicacién de antibi6ticos para prevenir infecciones.

Los complicados se refieren a aquellos abortos que presentan hemorragias
severas, infecciones, o hasta shock (entre otros problemas), y suelen tener
dos causas principales: 1) perforacién uterina, causada por la ejecucién
incompetente de un curetaje o por la auto-induccién del aborto con agujetas u
otros objetos punzantes; 2) la putrefaccién de residuos embrionarios en el
Gitero a consecuencia de un aborto incompleto o un curetaje mal hecho.

Para el tratamiento de un aborto incompleto uno o dos dias de internamiento
suelen ser suficientes; los complicados pueden requerir hasta seis dias, y a
veces més. De las 200 mujeres analizadas en el estudio de la UNPHU, 151
(75.5%) permanecieron hospitalizadas de uno a dos dias, mientras que, de las
49 restantes, 40 (20%) permanecieron de tres a seis dias y 9 (4.5%) debieron
permanecer siete dias o méas. En comparacién, las parturientas normales
apenas suelen estar 24 horas en el hospital. (Ver UNPHU, Estudio del Aborto
en 200 Mujeres de la R.D., pag. 125).
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2) El promedio de dias de estancia hospitalaria para los
casos de aborto no parece haber experimentado ninguna
variacién: la permanencia promedio para la MNSA de 2.2
dias encontrada en el estudio de la UNPHU es igual a la
encontrada por J. M. Bisso para 1984.%

3) La devaluacién del peso en los dltimos afios ha
encarecido considerablemente el costo de los medicamen-
tos y otros suministros médicos importados, que en el
estudio de la UNPHU constituian el renglén mas elevado de
costos para la atencién de abortos, sin que tuviera mayor
relevancia para la atencién de los partos.

Visto lo anterior, nos parece justificada la conclusién de
que el costo de la atencién del aborto (tanto en relacién al
costo de la atencién del parto como en proporcién de la
asignacién presupuestaria de los hospitales de maternidad)
no debe haber disminuido en el periodo transcurrido entre
ambos estudios, sino, en todo caso, aumentado.

Para apreciar la gravedad real del caso debemos situar
este dato en el contexto de la insuficiencia crénica de
recursos con que se manejan los hospitales del Estado en el
pais. Basta citar, a manera de ejemplo, la reciente denuncia
del Presidente de la Asociacién Médica Dominicana (AMD)
de que los hospitales pablicos del Distrito Nacional operan
en la actualidad con las mismas subvenciones que recibian
en 1983, a pesar de la gran devaluacién sufrida por la
moneda dominicana en los afios transcurridos desde enton-
ces. Esto con la agravante de que los efectos de la crisis
econémica han hecho aumentar significativamente el
nimero de pacientes de dichos centros.?

Los costos sociales de la ilegalidad no se limitan a sus
efectos sobre el sistema de salud piblica, sino que abarcan
una variedad de otros aspectos. Un costo social pocas veces
tomado en cuenta, por ejemplo, es la oportunidad que se
pierde de ofrecer servicios anticonceptivos a la mujer que
aborta. Los estudios en este sentido demuestran que las
mujeres quedan mucho mas inclinadas a utilizar anticon-
ceptivos después de un aborto,” por lo que si éste es
practicado en un centro de salud donde luego se le ofrece a
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la mujer €l uso de anticonceptivos, el nimero de aceptantes
serd muy alto. En situaciones de ilegalidad, sin embargo,
esta posibilidad de reducir abortos futuros en gran medida
se pierde.

Los costos econémicos, tanto para la mujer y su familia
como para la sociedad, son también considerables:

“El precio de un aborto ilegal no se limita a los honorarios del
proveedor. Se le debe afiadir el costo de cualquier medicina o
preparaci6én utilizada para aliviar las consiguientes complicacio-
nes y el precio del transporte al hospital. Ademas hay que conside-
rar los costos indirectos del aborto: la pérdida de salario por los
dias de ausencia del trabajo, la pérdida de los servicios de lamujer
a su familia durante el periodo de hospitalizacién y la pérdida
permanente si ella muere. Por lo tanto, el peso econémico y social
de las complicaciones es sustancial aiin sin considerar el costo de
los servicios médicos y hospitalarios’.3#

Caracteristicas de las mujeres que abortan

Lo primero a tomar en cuenta es que no existe un tipo
particular de mujer que aborta: entre ellas encontramos
solteras y casadas, muy j6venes y de mediana edad, catéli-
cas y no catélicas, de clase alta y de clase popular, campesi-
nas y citadinas, sin hijos y llenas de hijos... Las estadisticas
s6lo nos dan, en pinceladas frias, los rasgos generales de una
realidad humana mucho més compleja y diversa.

Lo segundo es que en nuestro pafs, como en la mayoria
de los paises del Tercer Mundo, las descripciones estadisti-
cas de las mujeres que abortan son obtenidas de estudios
realizados en hospitales piblicos, por lo que pueden consi-
derarse representativas s6lo de aquella parte de la poblacién
que acude a estos centros. Lo anterior significa que las
mujeres campesinas y las de los sectores populares y margi-
nales de las ciudades estan sobre-representadas en las esta-
disticas, mientras que de las mujeres de clase media y alta
que son atendidas en consulta privada se sabe muy poco. El
sesgo de clase que caracteriza las estadisticas es en parte
responsable de (o al menos sirve para reforzar) algunos
estereotipos bastante difundidos, que identifican la practica
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del aborto mayormente con mujeres de los sectores pobres.
Estas concepciones estian basadas mas en los prejuicios de
clase de quienes las formulan que en evidencias objetivas.
Si bien el mayor niimero de abortos ocurre entre mujeres de
las clases subalternas, esto se debe obviamente a que ellas
constituyen la gran mayoria de la poblacién femenina.
Igualmente sencillo es deducir que si las complicaciones y
muertes por aborto son muchisimo mas frecuentes entre las
mujeres pobres, la causa tiene que ser, ademas de la ante-
rior, que las mujeres de clase media y alta tienen acceso a
abortos médicos més seguros. El 42% de los médicos de
consulta privada que contesté nuestro sondeo afirma que
sus pacientes habituales tienen en promedio al menos un
aborto en su historia clinica, mientras que el 25% afirma
que el nimero promedio de abortos por pacientes es de dos.
Para América Latina, en sentido general, las investigacio-
nes més recientes no han podido establecer una correlacién
entre condicién socio-econémico y frecuencia del aborto.3?

Las dificultades que presenta el caricter sesgado de las
estadisticas dominicanas queda claramente evidenciado
cuando comparamos los datos sobre el estado civil de las
mujeres que abortan. En este sentido se suele generalizar a
partir de lo que nos dicen los estudios existentes, como el
estudio clasico de la UNPHU, cuya muestra estaba consti-
tuida por pacientes de la MNSA y del Hospital José M.
Cabral y Baez de Santiago. En esa investigacién, el 75.5% de
las mujeres estaban casadas o en unién consensual estable,
contra s6lo un 7.0% de solteras y un 11% en unién ocasio-
nal.* De las 182 mujeres que declararon estar en algiin tipo
de unién marital, el 45.7% habia permanecido en ella
durante cinco afios o mas, como se ve en el Cuadro 6.

La situacién parece ser radicalmente diferente entre las
mujeres de clase media y alta. De los gineco-obstetras que
respondieron nuestro sondeo, al preguntarsele cual era el
estado civil predominante entre las mujeres que les solicita-
ban abortos, el 75% sefialé las solteras, un 15% adicional las
divorciadas/separadas, contra sélo un 12% que sefialé las
casadas/unidas.
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CUADRO 6

Duracién de la unién marital en el estudio de 200 mujeres de

la UNPHU
No. de

Tiempo Mujeres Porcentaje
Unién Casual ; 4 3.8
Menos de 1 afio 3 36 19.8

De 1 a 4 afos 56 30.7

De 5 a 10 anos 52 28.7

11 afios o mas 31 17.0
TOTALES 182 100.0

FUENTE: UNPHU, Estudio del Aborto en 200 Mujeres de la R.D., pag. 47.

La disparidad en las cifras anteriores nos indica que
debemos ser muy cautelosas al intentar hacer un perfil
socioeconémico de las mujeres que abortan, y que cual-
quier esfuerzo en este sentido debe tomar muy en cuenta el
origen de clase de las integrantes de la muestra del estudio
en consideracién. Un segundo e igualmente significativo
aspecto a tomar en cuenta es el por qué de las disparidades
entre las diferentes clases sociales.

En el caso del estado civil podriamos facilmente especu-
lar la razén: los patrones socio-culturales de las clases
subalternas favorecen las uniones maritales a temprana
edad, mientras que en las clases media y alta ha cobrado
mucha fuerza la tendencia a que la mujer posponga el
matrimonio para dedicarse a los estudios o al trabajo remu-
nerado. Algunas evidencias refuerzan esta hipétesis, al
tiempo de aportar nuevos elementos de interpretacién. Por
un lado, el grupo de edad que con mayor frecuencia recurre
al aborto parece ser similar en ambos casos. El 60% de los
practicantes privados afirmé que son las mujeres de 15-24
afios las mayores demandantes, seguido de un 40% que
identific6 las de 25-34 afios. Los estudios hechos en hospita-
les piblicos revelan una tendencia similar: el 46,5% de las
mujeres en el estudio de la UNPHU pertenecian al grupo de
edad de 15-24 afios, y el 37% al de 25-34 afios. (Dentro de
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estas categorias los grupos mayoritarios eran de 20-24 y
25-29, con un 30.5 y un 24% del total, respectivamente).4!
En una muestra de 87 casos de aborto atendidos en la
MNSA en el mes de junio de 1987 encontramos la siguiente
distribucién:

CUADRO 7

Distribucién por grupos de edad de una muestra de 87 casos
de aborto atendidos en la MNSA en el mes de junio, 1987

Edad No. de Mujeres Porciento
0-14 afios 3 3.4
15-24 43 49.4
25-34 31 35.6
35-44 6 6.9
45 y mas 2 2.3
Sin registrar v s 2.3
TOTALES 87 99.9

FUENTE: Ana T. Rodriguez V., “El Aborto Inducido en la R.D.: Un Estudio de
Caso”’, Septiembre 1987 (inédito).

Si la variable edad presenta poca variacién entre los
grupos, lo mismo no sucede con la paridad. Podemos asumir
que, dada la extraccién de clase de las mujeres que acuden a
consulta privada, la mayoria de las solteras en este grupo no
tiene hijos —y son precisamente las solteras las mayores
demandantes de aborto segiin la encuesta a los médicos. En
el caso de las mujeres de las clases pobres la situacién parece
ser muy diferente. Las 200 mujeres del estudio de la
UNPHU habian tenido en conjunto 1,017 embarazos, para
un promedio de 5.1 embarazos/mujer; el promedio de hijos
vivos era de 3.3/mujer, y el 61% de las encuestadas admitié
haber tenido al menos un aborto previo.*? La muestra de 87
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mujeres estudiadas en 1987 en la MNSA también presenta
un historial de gestas y abortos previos: el 49.4% de la
muestra admitié un aborto anterior, y un 33.3% adicional
admitié de dos a cuatro abortos previos.*

En funcién de nuestra hipétesis, los datos parecen
decirnos lo siguiente: la demanda de abortos es mayor para
el grupo de edad de 15-24 afios (probablemente concentrado
entre las mujeres de 20-24 afios), seguido de cerca por las de
25-34 afios, y esta variable es comin para las mujeres de
todas las clases sociales. Sin embargo, las diferencias entre
las pacientes de consulta privada y las de consulta piblica
en lo que respecta a estado civil, asi como las caracteristicas
de paridad y abortos previos de éstas tltimas, nos indican
que mientras para las mujeres de clase media y alta el aborto
se utiliza mayormente para posponer la maternidad, entre
las mujeres pobres el aborto seria basicamente el resultado
de una paridad satisfecha. Esta conclusién es congruente
con la hipétesis que utilizamos para explicar las variaciones
en el estado civil, en el sentido de que los patrones socio-
culturales de una clase favorecen las uniones maritales y la
consiguiente maternidad a temprana edad, mientras en la
otra favorecen una posposicién de estos eventos.

No podemos perder de vista el caricter conjetural del
anélisis anterior, asi como la utilizacién en él de algunos
supuestos no probados —como, por ejemplo, la categoriza-
cién socio-econémica de las mujeres en funcién del caricter
ptblico o privado de la atencién médica que reciben, y el
supuesto de que las dos grandes categorias resultantes son
homogéneas entre si. La realidad es que los datos sobre los
aspectos tratados en esta seccién son muy fragmentarios, y
en el caso de las clientas de consulta privada practicamente
inexistentes. Nuestras conclusiones, por tanto, deben ser
tomadas con cautela y sin olvidar que las generalizaciones,
al tiempo que revelan una parte de la realidad, también
sirven para ocultar la rica diversidad que caracteriza el
comportamiento humano.
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Métodos para abortar

El método para inducir el aborto varia mucho, desde las
técnicas modernas de succién hasta el tradicional brebaje o
la varilla de paraguas. En la seleccién del método el factor
determinante suele ser el econémico, lo que significa que,
siendo los métodos mas seguros los més costosos, un gran
naimero de mujeres se ve obligado a recurrir a alternativas
caseras o a métodos empiricos de alta peligrosidad.

En los paises donde el aborto es legal, el método médico
mas usado es la succién, que ademas de ser el mas sencillo
presenta los menores riesgos. Consiste en introducir por el
cérvix previamente dilatado un tubo hueco conectado por
el otro extremo a una maquina aspiradora, que permite la
succién de los tejidos fetales con un minimo de manipula-
cién de las paredes uterinas. En nuestro pais, el método
abortivo por excelencia entre los médicos es el curetaje o
raspado. Aunque més complicado y un poco menos seguro
que la succién, el curetaje es un procedimiento ginecolé-
gico habitual y, en consecuencia, ampliamente conocido
por los médicos, que lo utilizan para tratar irregularidades
menstruales severas, problemas de infertilidad y otros des-
6rdenes uterinos. El raspado se hace hasta la décimoquinta
semana después de la Gltima menstruacién y suele requerir
anestesia general —aunque en las clinicas aborteras la
norma es utilizar un sedante intravenoso que s6lo mantiene
a la mujer dormida durante los 15-20 minutos que dura la
intervencién, y en algunos casos el aborto es hecho a sangre
fria, sin anestesia de ningin tipo.

El procedimiento se inicia con la dilatacién del cuello
uterino, igual a la que se efectiia para el método de succién,
para lo que se utiliza una serie de cilindros de acero inoxida-
ble de distintos didmetros, que se van insertando alternada-
mente en la cérvix, del mas delgado al més ancho, hasta
lograr la dilatacién necesaria para el paso de la cucharilla o
cureta. Esta consiste en un aro metélico similar a una
cuchara, con un mango fino y delgado, con la que se raspan
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las paredes uterinas para desprender y extraer el tejido
fetal. Cuando el procedimiento es realizado por un practi-
cante incompetente, la cureta o atn los instrumentos dila-
tadores pueden perforar las paredes del Gtero; asimismo, la
dilatacién del orificio cervical puede provocar infecciones
posteriores, lo que también suele ocurrir si se dejan restos
de tejido dentro del atero. Estos son problemas mas comiin-
mente asociados a los abortos clandestinos que se llevan a
cabo en clinicas baratas en pésimas condiciones de asepsia y
seguridad. Cuando lo realiza un practicante experimentado
en condiciones médicas adecuadas, el curetaje presenta
riesgos minimos para la salud de la mujer.

En la ciudad de Santo Domingo el costo de un curetaje o
raspado oscila entre 200 y 1,300 pesos, dependiendo del
ejecutante y del sitio donde es llevado a cabo —desde una
inmunda clinicucha en la Emilio Prud’Homme hasta una
clinica de lujo en la Avenida Independencia— aunque los
margenes prevalecientes son de 250-500 pesos. Conside-
rando que el salario minimo legal es en la actualidad de 400
pesos para el sector piblico y 500 para el privado, y que las
trabajadoras domésticas, que constituyen el sector laboral
femenino mayoritario, ganan considerablemente por
debajo de este nivel, resulta evidente que los procedimien-
tos mds seguros les estan reservados a las mujeres de clase
media y alta. Es asi como la mayoria de las mujeres pobres
deben recurrir a métodos caseros, como la introduccién de
varillas u otros objetos punzantes en el Gtero, o las infusio-
nes de yerbas abortivas. Lo primero implica un grave riesgo
de perforacién uterina y a veces peritoneal; lo segundo da
lugar a abortos incompletos con grandes posibilidades de
complicacién. Aunque las mujeres que ofrecieron testimo-
nios para esta investigacién no constituyen una muestra
representativa a partir de la cual podamos generalizar, sus
experiencias en este sentido confirman nuestras suposicio-
nes: en este grupo habia una correspondencia exacta entre
nivel socioeconémico y método abortivo, encontriandose
los curetajes Ginicamente entre las mujeres de clase media y
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los métodos caseros inicamente entre las mujers pobres y
las campesinas.*

En todos los mercados de Santo Domingo es posible
encontrar vendedoras(es) de plantas medicinales capaces
de ofrecer informaciones precisas sobre el uso y las propie-
dades de diversas hojas, flores y raices abortivas. Las llama-
das “botellas” o preparados abortivos son vendidas enteras
o por dosis. Esta altima, indicada cuando el retraso mens-
trual es corto, cuesta de 5-15 pesgs. La botella entera puede
costar 50 pesos o mas, y por lo general se indican tres vasos
del preparado al dia hasta que empiece el sangrado. Muchas
mujeres de origen rural tienen los conocimientos necesa-
rios para preparar ellas mismas sus botellas:

““Si me falt6 la regla yo buscaba mis hojas y hacia mis teses. Yo soy
del lado abajo de La Vega, yo conozco muchas raices. Siempre en el
campo las mujeres ‘tan hablando de que esto sirve pa’ eso, que eso
sirve pa’ lo otro... Entonces yo cogia cdscaraderoble,aguaderosa,
hoja de aguacate y una hoja asi larguita que le dicen mayerito y
ponia a hervir una cantidad, lo dejaba que se consumiera un poco,
que quedara bien fuerte, y me lo tomaba dos o tres dias, y como
estaba trabajando me daba ese dolor y empezaba a manchar.
Cuando yo veia que no se me detenia tres o cuatro dias corrién-
dome mucho entences iba y me hacian un curetaje. Cuando eso
era aqui en el (Hospital) Moscoso Puello, entonces yo iba alld yme
atendian, me hacian la limpieza y al otro dia me daban de alta”.
(Josefina, 56 afios, trabajadora doméstica, 6 hijos, soltera).

Las botellas abortivas son preparadas segin los conoci-
mientos de cada hierbera(o) y las plantas que tenga a mano.
Por ello, al comparar su composicién en los tres mercados
principales de la ciudad, encontramos poca coincidencia.
Ademas de la artemisa o ajenjo, la batata de burro, el
cundeamor, el matorreal y las céscaras de roble, aguacate y
caoba, que parecen ser los elementos esenciales, cada hier-
bera(o) echa mano de su experiencia, medios e
imaginacion.

* La Gnica excepcién a esta norma fue el caso de una trabajadora doméstica
cuyo curetaje fue arreglado y costeado por sus empleadores. Previamente esta
mujer habia tenido dos abortos, en ambos casos mediante infusiones herbales.
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CUADRO 8

Composicién de la botella abortiva segiin el mercado de venta

Mercado Nuevo Mercado Villa Consuelo Mercado Modelo

Artemisa Batata de Burro Artemisa

Batata de Burro Ajenjo Matorreal

Cardo Santo Matorreal Batata de Burro

Maguey de Betia Bejuco de Gengibre Cebolla de Palma

Mala Madre Gengibre Amargo Guatapana

Guajabo Cascara de Quina Habana

Anis Estrella Céscara de Roble Todo el Afio

Anis Comino Cascara de Aguacate Céscara de Caoba

Sen Cascara de Caoba Céscara de Roble

Algusema Hoja de Granadillo Cascara de Aguacate

Canafistola Cundeamor Cascara de Péndula
Cundeamor

FUENTE: Entrevistas con botelleras de los mercados.

las

Otro método cominmente utilizado por als mujeres de
clases subalternas es la “perita”, que las comadronas

aplican por unos 40 pesos. Esta consiste en un irrigador
vaginal con una cédnula larga y delgada, llena de una
sustancia jabonosa, que se aplica directamente al interior
del dtero las veces que sea necesario para iniciar el aborto.

“El segundo (aborto) no fue igual. Entonces a mi me dijeron de
otra cuestién porque yo tenia como tres meses de embarazo. Era
con una perita y yo no sé, yo fui al sitio y me la puse. Uno se
acostaba y subia las piernas, vamos a decir como ponen a uno ahi
en la Maternidad. Era una perita de esas de ponerle enema a los
nifios, na’ més que era de agua de jab6n de Castilla bien fuerte. Esa
agua iba entonces entrando poco a poco e iba trabajando. Si no
hacia efecto entonces tenia que ponerme por ejemplo dos o tres,
vamos a decir a diario. Por ejemplo, me ponian una hoy, otra
mafiana y otra pasado, porque no era una cosa de rapido, no era un
veneno... Bueno, después del dolor fuerte me entré un dolor de
cabeza y sentia como ese dolor atrés y alante, hasta que en una
como que me di6 esa voluntad de hacer pipi cuando lo expulsé
como un codgulo™.

(Maria, 50 afios, lavandera, 5 hijos, soltera).

Otro método comin, aunque muy peligroso y raras
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veces efectivo, es la insercion de pastillas de permanganato
de potasio en la vagina. Este quimico se utilizaba tradicio-
nalmente en la medicina como antiséptico y desinfectante,
diluido en grandes cantidades de agua. Pero cuando la
pastilla se aplica directamente dentro de la vagina suele
causar ulceraciones severas a este 6rgano, asi como al
cérvix, la uretra y hasta la vejiga.

En todos los caso que acabamos de mencionar, el proce-
dimiento habitual es esperar la hemorragia y soportarla por
un par de dias, por lo menos, hasta tener la certeza de que el
aborto es irreversible. Sélo entonces acude la mujer a un
hospital del Estado, donde se le hace el legrado gratuita-
mente. Considerando las deplorables condiciones de salud y
nutricién en que vive la poblacién pobre, es facil deducir
que un gran nimero de estas mujeres sufre consecuencias
graves para la salud como fruto de estos procedimientos.

Aunque es casi una tradicién entre las mujeres pobres
que el aborto se inicia en la casa y se termina en el hospital,
los riesgos son en realidad muy altos. Muchas mujeres
acuden al hospital sélo después de cinco o mas dias de
iniciado el aborto, para estar seguras de su irreversibilidad.
Los vémitos y diarreas inducidas por las preparaciones
herbales pueden provocar un grado tal de deshidratacién
que resulte fatal en poco tiempo; lo mismo puede suceder a
causa de las hemorragias, que con frecuencia estin
acompafiadadas de perforaciéon uterina, laceraciones
cervicales, peritonitis, infecciones pélvicas agudas, etc.

Los métodos caseros son responsables de la mayoria de
los abortos realizados por las pacientes de los hospitales
ptblicos, y son los causantes del mayor nimero de
complicaciones y muertes. Segiin el 41% de los médicos que
respondieron nuestro cuestionario, es el principal método
abortivo en Santo Domingo.

Actitudes de las mujeres hacia el aborto

Los sentimientos de culpabilidad son un componente
esencial de la maquinaria represiva utilizada por la sociedad
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para desincentivar y, sobre todo, para castigar los abortos.
Mediante la induccién de estos sentimientos la sociedad
convierte a la mujer que aborta en el vehiculo de su propio
castigo; ella se vuelve el sujeto, a la vez que el objeto, de su
culpabilizacién. Para que funcione eficientemente, este
mecanismo debe estar sustentado en una ideologia
atemorizante y condenatoria, respaldada por severas
prohibiciones legales, religiosas y morales.

Una de las tacticas de este terrorismo ideolégico es la
glorificacion de la maternidad, que se presenta como logro
maximo de la vida de toda mujer y elemento definitorio de
su vocacién femenina. El hecho de que las mujeres estemos
tan profundamente condicionadas para asumir el rol
femenino tradicional nos hace particularmente vulnerables
a esta manipulacion. La realidad es, por supuesto, muy
diferente: mas alla de su exaltacién mitica y cada vez mas
comercializada, la maternidad se valora inicamente cuando
ocurre en el contexto de la familia nuclear tradiecional (lo
que garantiza al hombre y al Estado que el futuro ciudadano
estard sometido a la autoridad paterna), y atin asi el hecho
de ser madre no libera a la mujer de su posicién secundaria y
subordinada tanto dentro de la familia como en la sociedad
en general. El bajo status social acordado a la mujer en
nuestra sociedad no se compadece con la exaltacién
selectiva, y siempre abstracta, de la funcién materna.
Igualmente incongruente con el mito de la maternidad esla
condicién de desnutricién, insalubridad y analfabetismo en
que vive y muere una cantidad cada vez mayor de nifios,
algo que parece preocupar menos a las altas instancias
morales de nuestra sociedad que el destino de un embrién.
De hecho, los grandes defensores de la vida en gestacién
raras veces muestran igual ardor por la vida ya nacida, y no
suelen mostrar interés alguno por los riesgos para su salud y
sus vidas en que incurren las mujeres con el uso de
anticonceptivos.

El terrorismo ideolégico también recurre a la
propagacion de obvias falsedades sobre los supuestos dafios,
tanto fisicos como morales, que inevitablemente resultan
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del aborto. Citamos, a manera de ejemplo, algunos pérrafos
de una declaracion emitida hace algunos afios por el
Arzobispado de Santo Domingo:

*“¢Sabe la mujer el dafio fisico y siquico, ademis del pecado, que
ella misma se provoca con el aborto? ;Ha pensado alguna vez lo
que sucede a una maquinaria cuando se le destroza violentamente
una pieza esencial? Toda la maquinaria sufre las consecuencias.
Asi la mujer que aborta. Toda ella sufre al detener violentamente
la gestacién en la que estaba empefiada todo su organismo. Su
fisico sufre. Tarde o temprano aparecerin las consecuencias que
transformaran para siempre su salud. Y sufre su siquis. Cambia su
cardcter. Se amarga su vida. Se deteriora su cerebro. Para apagar
los reproches de su conciencia, se deja depravar: se entrega a
vicios nefandos: la prostitucién, el alcoholismo, la disipacién de la
vida. Enloquece muchas veces. ;Y todo por haber destruido la vida
que latia en sus entrafias! Ignorando, pobrecita! que la maternidad
la habria salvado y levantado sobre el sonrojo de la familia y la
sociedad!

... Mujer, por amor de Dios! si pecas sexualmente, no destruyas la
vida que se gesta en tus entrafias! TG serds siempre, por mas que
trates de ocultarlo, la victima principal de tu crimen’.**

No debe sorprendernos, por tanto, que tantas mujeres
experimenten terribles sentimientos de culpabilidad trasun
aborto, sentimientos que a menudo las afectan durante el
resto de sus vidas.

*...después de eso, del aborto, yo sali embarazada de la chiquita...
y fue entonces que yo digo que Dios me castigé por lo que hice,
porque como a los tres o cuatro meses volvi a salir embarazada.
Pero no me vuelvo a hacer lo que me hice, no, eso se queda ahi, sea
lo que sea’.

(Lidia, 29 afios, casada, 3 hijos, ama de casa)

“(Yo lloraba cuando iba a abortar) porque pensaba que no debia
ser asi, que debia tener otro hijo, y quizis remordimientos
también, porque quizés no esté bien hecho, porque asi no es que
Dios lo impuso. Yo lloraba porque yo queria que fuera de otra
forma, que no fuera asi, pero también pensaba en el trabajo que yo
habia pasado con los otros dos y que a éste tal vez no lo pudiera
mantener y tuviera que darlo, pensaba muchisimas cosas, me
remordia la conciencia...”

(Ivelisse, trabajadora doméstica, 2 hijos, casada)
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“Yo sabia que con el apoyo de él (su marido) yo no ibaa contar en
ningiin momento. Inclusive él trat6 un tiempo de hacerme sentir
mal después del aborto. ;Sabes lo que hacia? El me decia: "Mira, tG
no sabes’ —porque él acostumbra quedarse tarde viendo la TV—
‘yo anoche estaba sentado asi, mirando pa’ la cocina, y en la
oscuridad vi un nifio cruzando en pafiales’. Y yo le digo, ‘;ah ja?’
Dice él: “Si, yo pienso que eso debe ser el nifio que ti abortaste’.
En el momento yo como que me impresionaba un poco, pero
después me he dado cuenta que era para manipularme...”

(Mayra, 35 afios, sicéloga clinica, 2 hijos, casada)

Los principales guardianes de la moral patriarcal
contribuyen, cada uno a su manera y desde su respectivo
nicho social, a mantener el status quo represivo: los juristas
definen el aborto como homicidio; los sacerdotes como
pecado; los moralistas como un crimen de magnitud
insospechada. Los siquiatras, por su parte, disertan sobre
sus consecuencias sicologicas y especulan sobre los
supuestos conflictos edipicos que lo motivan y otros temas
esotéricos. Tanto se habla de las temibles secuelas
emocionales del aborto, y tan infundadamente, que la
persistencia no puede menos que despertar sospechas. De
hecho, en algunas mujeres el aborto puede provocar un
sentimiento comprensible de pérdida, sin que éste llegue
por si mismo a constituir la especie de trauma sicolégico
que tanto suelen anticipar los “expertos”’. De igual manera,

“Inmediatamente después del aborto puede haber una reaccién
que, al igual que la depresion que tiene la mujer a poco de dar a luz,
debe estar relacionada con la disminucién de los niveles
hormonales en el cuerpo. (Podemos) tener sentimientos de
inconsolable tristeza y periodos de llanto... Es natural, tal vez
necesario, sentir tristeza mientras nos adaptamos a la idea de que
ya no estamos embarazadas’ .43

De aqui al colapso emocional que pronostican los
moralistas hay un largo trecho —cuando no sea que el
colapso sea inducido por sentimientos obsesivos de culpa
emanados de las mismas fabulas ideolégicas tejidas en torno
al aborto por las autoridades morales de la sociedad. Los
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estudios recientes al respecto indican que la depresién seria
después del aborto es en realidad bastante rara.* Para la
mayoria de las mujeres la terminacién de un embarazo no
deseado constituye un alivio tremendo, atin cuando el
alivio venga mezclado con sentimientos de culpa. Esta
sensaciéon de alivio, de sentirse liberada de una enorme
carga que no podia llevar, fue la reaccién mas comnmente
expresada por las mujeres que ofrecieron sus testimonios
para este estudio. Muchas mujeres abortan sin que eso
signifique un problema en sus vidas. Sea por razones
econémicas, sea por no desear mas hijos, sea porque el hijo
signifique la interrupcién de sus estudios, su vida
profesional u otras actividades en perspectivas, es
innegable que para muchas mujeres el aborto no constituye
una vivencia traumaética.

“Yo pienso que, a diferencia de otras mujeres, yo no he sentido
nunca sentimientos de culpa por haberlo hecho. Fue una decisién
que tomé asi, de manera muy natural. O sea, ni siquiera hubo un
momento en que yo dudé si hacerlo o no. ;Por qué? Porque yo
pienso que habian elementos determinantes para que yo me
decidiera asi”.

(Mayra, 35 afios, sicéloga clinica, 2 hijos, casada)

“Bueno, yo me sentia liviana mas bien, porque yo queria salir del
problema que para mi era (el embarazo)... Realmente no he
sentido nada, ni culpa ni remordimiento, porque lo que yo hice lo
hice de manera consciente’.

(Laura, 28 afios, ama de casa, 3 hijos, casada)

““Ah no, yo no senti ningiin sentimiento de culpa ni nada de eso.
Tranquila. Mira, cuando yo estoy frente a una situacién que no
tengo ninguna salida, tengo una nada méis, que la otra es
demasiado costosa, uno hace lo que tiene que hacer. Después uno
trata de controlar eso de estar volviendo constantemente a lo
mismo y estar innecesariamente sintiéndose mal”.

(Julia, 37 afios, abogada, dos hijos, soltera).
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4. SEXUALIDAD FEMENINA, ABORTO
Y ANTICONCEPCION

La relacién aborto-anticoncepcion

Los estudios comparativos sobre la relacién aborto-
anticoncepcién revelan una interrelacion compleja y
fluctuante entre ambos fenémenos, donde una de las
variables determinantes parece ser el nivel de desarrollo
sogieconémico alcanzado por la sociedd en un momento
dado. Sin abandonar la 6ptica multicausal en el analisis de
esta relacién, vale la pena considerar, en primer término, la
influencia de los factores macro-sociales en el
comportamiento del.binomio aborto-anticoncepcién.¥’

Las sociedades pre-industriales se caracterizan por la
predominancia rural de su poblacién, su escaso nivel de
instruccién, y altas tasas de fecundidad y de mortalidad
infantil. En estas sociedades tradicionales, las familias
numerosas forman parte de los patrones socio-culturales
predominantes, por lo que generalmente no se persigue
limitar la fertilidad con medidas anticonceptivas o con
abortos. Estos patrones, sin embargo, empiezan a
modificarse rapidamente a medida que la sociedad entra al
proceso de desarrollo/modernizacién, caracterizado por
una progresiva urbanizacién, mayores niveles de
escolaridad, y mayor participacién laboral en los sectores



modernos de la economia. Los cambios que se verifican en
la est; uctura socioeconémica favorecen asi una reduccién
en los indices de fecundidad, al tiempo que el descenso en la
mortalidad infantil refuerza la tendencia hacia un menor
nimero de embarazos.

Es durante esta etapa del proceso de desarrollo —que en
nuestro pais se inicia a mediados del presente siglo—
cuando la necesidad de reducir el tamafio promedio de la
familia plantea una mayor preocupacién por los métodos de
control natal. Si bien las transformaciones macro-
estructurales estimulan la reduccién de la fertilidad, no
estan dadas atn las condiciones para la utilizacién extensa y
eficiente de anticonceptivos modernos: los bajos niveles de
instruccién limitan el acceso de una porcién considerable
de la poblacién a los métodos anticonceptivos; no existe
aln una infraestructura de servicios de salud adecuada para
satisfacer las crecientes necesidades en ese sentido; y, por
lo general, a nivel normativo persisten concepciones
tradicionales sobre la sexualidad y la reproduccién que
interfieren la adopcién de medidas anticonceptivas
eficaces. En este periodo suele darse un incremento
significativo en el nimero de abortos, por ser ésta una de las
medidas de control natal mas cominmente conocidas y
accesibles.

Lo anterior describe, en lineas generales, la situacién
que caracteriza a los paises subdesarrollados en la
actualidad, a pesar de que la mayoria ya cuenta con
programas estatales masivos de planificacién familiar
financiados y asesorados desde el exterior. Al considerar el
efecto de estos programas nos encontramos con la paradoja
central en el andlisis de la relacién anticoncepcién-aborto: a
diferencia de la creencia generalizada de que la solucién a
los problemas planteados por la ilegalidad del aborto es el
aumento en la difusién y disponibilidad de los métodos
anticonceptivos, los estudios indican que la relacién entre
ambos suele darse en sentido inverso a lo esperado: a
medida que se incrementa en una poblacién dada el uso de
anticonceptivos, aumenta también la tasa de abortos. La
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explicacion de este fendmeno parece ser que a medida que la
mujer se siente motivada a controlar su fertilidad, aumenta
su disposicién a recurrir tanto a los anticonceptivos como al
aborto para lograrlo.

La disponibilidad relativa del aborto y de los
anticonceptivos, asi como los patrones anteriores de uso y
otras variables mas, pueden condicionar la relacién entre
ambos en diversos sentidos.** En paises donde los
programas masivos de planificacién familiar son
introducidos cuando la fecundidad es aiin poco controlada,
las mujeres recurriran a una y otra alternativa; en
consecuencia, tanto la tasa de abortos como la de uso de
anticonceptivos aumentara significativamente. Por otra
parte, cuando las mujeres han empezado a limitar su
fecundidad antes de que sean introducidos los programas de
planificacién familiar, la difusién progresiva de métodos
anticonceptivos puede evitar incrementos en la tasa de
abortos o alin disminuirla en términos relativos.

En sentido general, sin embargo, el wuso de
anticonceptivos estd fuertemente asociado al aborto, como
sefialan Tietze y Henshaw:%

““Existe una alta correlacién entre la experienciadel aborto y ladel
uso de anticonceptivos en poblaciones donde tanto una
alternativa como la otra estén disponibles, y donde existen parejas
que buscan regular el nimero y espaciamiento de sus hijos. En
tales poblaciones, las mujeres que han utilizado anticonceptivos
alguna vez tienen mayor probabilidad de recurrir al aborto que
aquellas que nunca los han utilizado, y viceversa”.

En nuestro pais, donde el programa nacional de
planificacién familiar fue introducido hace apenas veinte
afios, estd claro que el aborto ha sido utilizado mayormente
como medida de control natal. La tasa global de fecundidad
del pais era de 7.5 en 1960, disminuyendo a 6.7 en 1970, a
4.4 en 1979 y a 4.2 en el periodo 1980-85.5° Una porcién
significativa de este descenso ocurrié antes de que existiera
o en los primeros afios de funcionamiento del programa
nacional de planificacién familiar, cuando su cobertura era
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atin muy reducida, por lo que no es enteramente atribuible
a éste. Le primera Encuesta Nacional de Fecundidad (ENF)
realizada por CONAPOFA en 1976, encontré que el 53% de
las mujeres en edad reproductiva alguna vez casadas o
unidas no habian utilizado nunca un método
anticonceptivo. Este porcentaje disminuy6 a 40.8% cuatro
afios mas tarde, seglin los resultados de la segunda encuesta
nacional (ENF-1980), pero todavia en ese afio se estimaba
que el porcentaje de mujeres expuestas que utilizaba algtin
método no sobrepasaba el 52.7% del total.5!

Asimismo el estudio de la UNPHU antes citado
encontr6 un uso infrecuente de anticonceptivos
acompafiado de un historial de abortos miltiples. Aunque
el 65.5% de las mujeres de la muestra declar6 no desear mas
hijos, sé6lo el 23.5% de ellas habia utilizado alguna vez
anticonceptivos, y s6lo 7.5% habia utilizado algiin método
en el periodo previo al Gltimo embarazo. Al mismo tiempo,
el 61% de la muestra declaré haber tenido al menos un
aborto previo, y el 31% declaré haber tenido dos abortos o
mas. 5?2

Si bien no existen estimados confiables sobre la
incidencia del aborto en las décadas de los 60 y 70 que nos
permitan construir una hipétesis clara sobre la evolucién
de la relacion aborto-anticoncepcion en Repiblica
Dominicana, los datos anteriores permiten suponer que
para una porcién considerable, sino mayoritaria, de la
poblacién femenina el aborto ha constituido la alternativa
mas frecuente para regular la fecundidad. De ser correctala
apreciacion hecha por Calventi®® a mediados de la década de
los 70 de que el niimero de abortos habia experimentado
incrementos continuos en relacién a las décadas anteriores,
y ante las altas tasas encontradas en la actualidad, podemos
concluir que nuestro pais ha sido un caso tipico en el Tercer
Mundo, donde la introduccién de programas de
planificacién familiar ha incrementado tanto el uso de los
anticonceptivos como del aborto.

Sin embargo, como ya mencionamos en el capitulo
anterior, algunas estadisticas recientes sugieren que en la
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década de los 80 la tasa de abortos se ha reducido en cierta
medida —aunque no sabemos la magnitud de la reduccién,
o si ésta ha sido en términos absolutos o relativos. Mientras
en la década de los 70 los datos de la SESPAS y el
CONAPOFA indicaban un promedio de 14-15
internamientos por aborto por cada 100 partos vivos, para
1984 la razon era de 11.2/100 y para 1985 de 10.3/100.5%
Los datos de la MNSA son igualmente significativos: entre
junio del 74 y diciembre del 79 la Maternidad atendié
119,874 partos y 19,735 abortos, para una razén promedio
de 16.5 abortos/100 partos durante el periodo.5; en el
quinquenio 1982-86 la razén habia descendido a 11.7/100,
representando un total de 12,227 abortos contra 96,044
nacidos vivos**. Estas cifras no son concluyentes sino
apenas sugerentes, porque existen elementos desconocidos
que debieran ser tomados en cuenta para los fines de esta
comparacién —como, por ejemplo, la posibilidad de que los
datos respondan a una disminucién de la morbilidad por
aborto (y no de la tasa de abortos en si) debido a la
utilizacién de métodos abortivos menos peligrosos. Por otra
parte, estas cifras s6lo son representativas de un sector
social y no nos dicen nada sobre el comportamiento de las
mujeres de clase media y alta, entre quienes la tasa de
abortos puede haber aumentado durante el periodo. En
todo caso, una tendencia hacia el descenso de la tasa global
de abortos seria congruente con la ampliacién en la Gltima
década de la cobertura del programa nacional de
planificacién familiar, y el incremento del uso de
anticonceptivos seguros, en partiular el DIU y la
esterilizacion.®

Si la experiencia de otros paises, en particular los
desarrollados, puede servirnos de pauta para predecir la
futura evolucién de la relacién aborto-anticoncepcién en
nuestro pais, podriamos esperar una tendencia mas clara

* Las cifras de ambos periodos no son perfectamente comparables porque las de
los 70 se refieren a partos y las de los 80 a nacidos vivos. Sin embargo, el
nimero de nacidos muertos es tan bajo en términos relativos, que su efectoes
apenas significativo para los fines de nuestra comparacién.
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hacia la reduccién de la tasa de abortos a medida que se
incremente el uso de anticonceptivos. Seria un error,
pensar sin embargo, que la difusién de los métodos
anticonceptivos es la panacea que resolvera el problema del
aborto ilegal. Ya vimos como, a consecuencia de una serie
de variables demogrificas, socio-econémicas y culturales,
las sociedades subdesarrolladas tienden a experimentar un
incremento en la tasa de abortos correlativa a la difusién de
los anticonceptivos; la reversion de esta tendencia, que atin
no sabemos con seguridad si se ha iniciado en nuestro pais,
es un proceso lento y accidentado que si bien tiende a
reducir la incidencia del aborto no conduce a su
eliminacién.

Ain en los paises mas desarrollados, donde
practicamente la totalidad de las mujeres tiene acceso
amplio y facil a los servicios de anticoncepcién, las tasas de
aborto se mantienen a niveles relativamente altos. Los
estudios en este sentido indican que, luego de un rapido
incremento tras la liberalizacién de lasleyes anti-aborto, en
estos paises suele haber una reduccién paulatina en las
tasas de aborto, que al cabo de algunos afios se estabilizan a
niveles superiores a los que precedieron la liberalizacién58.
En todos los casos, la reduccién esta relacionada con un
mayor uso anticonceptivo, aunque una vez alcanzados los
limites superiores de la expansién de la practica la relacién
se vuelve inoperante y la tasa de abortos cesa de disminuir.

De todas maneras, la total libertad de acceso ‘a los
anticonceptivos no elimina una de las razones que con
mucha frecuencia obligan a la mujer a recurrir al aborto:
ningin método anticonceptivo puede evitar el embarazo
con un ciento por ciento de seguridad; por una u otra razén
todos pueden fallar en un momento determinado.

“Yo soy muy exacta con la menstruacién, cada 28 dias ahj viene y
si me falla ya yo estoy segura de que estoy embarazada. Y seguido
que vi la falta me pasaron cinco dias y dije: ‘Pues eso es que fall6 el
aparatico’. Entonces pasaron diez dias y yo fui al médico. Y él me
dijo: ‘Espera unos dias méds y te vamos a hacer la prueba’.
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Entonces en la prueba sali6 seguido eso (el embarazo), sali6 en la
prueba’’.
(Lucrecia, 35 afios, técnica estadistica, 1 hijo, divorciada)

“Yo siempre tenia problemas con las pastillas, las pastillas me
ocasionaban dolor de estémago, y por tiempo yo decia: ‘Bueno,
déjame descansar de la pastilla’. Y me ponia a confiar en el método

23

del ritmo, pero no me resulté”.
(Laura, 28 afios, ama de casa, 3 hijos, casada).

Sexualidad femenina y anticoncepcion

El camino hacia la generalizacion del uso de
anticonceptivos estd plagado de obstaculos. Existen
diversos factores de importancia que afectan los patrones
de difusién de anticonceptivos, asi como su utilizacién
adecuada y eficiente, tales como falta de recursos del
sistema de salud, problemas de analfabetismo y otros que ya
hemos mencionado. Nos falta por considerar los efectos de
la socializacién de la sexualidad femenina y de las
expectativas sociales asociadas al rol tradicional de la
mujer.

Educada para la pasividad social y sexual, la mujer no
explora ni conoce su cuerpo, soliendo llegar a la adultez con
una profunda ignorancia de su anatomia y su fisiologia
sexual. En una sociedad donde el sexo esta atin rodeado de
tabies y de silencio, la mujer aprende a vivir su sexualidad
como algo secreto, misterioso y no del todo correcto, lo que
naturalmente conduce a una actitud de temor e
incertidumbre. A la mujer se le ensefia a no tener
sexualidad propia, a asumir el sexo en funcién de los deseos
y las iniciativas del hombre —a quien si se le ensefia desde
temprana edad a vivir su sexualidad de manera auténoma y
activa, y a considerar el ejercicio de la genitalidad como
elemento afirmador de suidentidad masculina. Viviendo en
un medio social regido por la doble moral sexual, que
prescribe una ‘activa vivencia sexual para el hombre al
tiempo que impone limitaciones de todo tipo a la sexualidad
femenina, la mujer debe enfrentar miltiples restricciones
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sociales e ideolégicas. La ignorancia y el silencio son los
pilares sobre los cuales descansa esta represién.
“La ignorancia es una cosa seria. Yo no sabfa de los
anticonceptivos, después fue que supe. Y el miedo también de que
se dieran cuenta de que yo comprara anticonceptivos, la
vergiienza de que dijeran: ‘Ay mira, Tamara esta en eso’. Incluso
sabiendo dénde estaba Planificacién, que quedaba hasta cerca de
mi casa, nunca me atrevi. Es que yo sé que si iba, iban a hablar
muchisimas cosas, mi familia se iba a enterar, y eso iba a ser un
problema serio. Entonces sali embarazada”.
(Tamara, 28 afios, universitaria, soltera).

Quienes exponen las bondades de la anticoncepcién
como solucién ideal al problema de los abortos clandestinos
pocas veces toman en cuenta que la mera disponibilidad de
los métodos no es suficiente garantia de que seran utilizados
por la mujer. La opcién anticonceptiva, particularmente
entre las solteras, requiere antes que nada que la mujer
asuma una actitud consciente y responsable frente a su
sexualidad. Cuando ella decide usar anticonceptivos es
porque ya ha decidido, de manera consciente y auténoma, a
expresarse sexualmente. Este paso va totalmente en contra
de las expectativas sociales del rol femenino, que prescribe
una vivencia pasiva de la sexualidad, donde la mujer jamas
debe tomar la iniciativa. En la formacién de suidentidad de
género no se estableci6 una clara distincién entre la
sexualidad y el amor, sino que se la estimulé a reprimir sus
deseos sexuales, que debian ser sublimados en una vivencia
folletinesca y asexuada del amor. Sumergida en estas
contradicciones, la mujer prefiere muchas veces mantener
la ilusi6n de estar satisfaciendo (para ella tanto como para
los demas) las expectativas de su rol, y no se plantea de
antemano tener o no relaciones sexuales esperando que sea
el hombre quien tome la decisién, Asi, se libera ella —en
cierta medida— de la responsabilidad de haber transgredido
las normas sociales que rigen su sexualidad, al no tener esta
transgresién un cardcter conscientemente voluntario.

“Yo tengo amigos de salir. Salimos e incluso a veces hacemos el
amor. Pero yo no tengo compromiso con ninguno, y entonces no
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tenemos una relacion como para yo comprar una caja de pastillas.
Como que no lo merece””. (Juana, 22 afios, secretaria soltera)

Si bien la mujer casada, de quien si se espera que tenga
relaciones sexuales habituales, no tiene que enfrentar las
contradicciones ideolégicas que implica el uso de
anticonceptivos, ella comparte con la soltera otros aspectos
de la problematica —en particular las barreras que en
cuanto a la utilizacion correcta de los anticonceptivos
imponen estas normas genéricas. Para ser eficaz, la practica
anticonceptiva debe estar bien informada: la mujer debe
conocer el funcionamiento de los diversos métodos, las
ventajas y desventajas de cada uno, y la forma correcta de
utilizarlos, asi como los riesgos para la salud y los efectos
secundarios que presentan. Sélo estando en pleno
conocimiento de sus opciones podra la mujer decidir cual
método le resulta mas conveniente y qué hacer en caso de
que el método le ocasione problemas o en cualquier forma
no satisfaga sus expectativas. Los condicionamientos y
normas sociales vigentes, sin embargo, conspiran contra
esta posibilidad.

La ignorancia en asuntos sexuales y el desconocimiento
del propio cuerpo que la sociedad tan sistematicamente
fomenta en la mujer es el primer obstaculo en este sentido:
;Cémo utilizar correctamente el método del ritmo si no
sabemos como funciona nuestro ciclo menstrual, si
ignoramos las caracteristicas de nuestro moco cervical o no
sabemos dénde queda el cérvix? ;Qué hacemos con el
diafragma, y con las espumas y jaleas si desconocemos
nuestra anatomia y nuestra fisiologia reproductivas?
¢(Basadas en qué criterio optamos por un método o
decidimos reemplazarlo? Esta situacion se conjuga con las
caracteristicas mds negativas de las préacticas gineco-
obstétricas vigentes, a saber: 1) la tendencia a medicalizar el
conocimiento sobre los anticonceptivos, que es lo mismo
que elitizarlo, .lo que hace mas dificil que las mujeres
lleguen a tener acceso a lasinformaciones que necesitan; 2)
la naturaleza vertical de la relacién médico-paciente, que
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niega a la mujer participacién en la toma de decisiones sobre
su propio cuerpo y su salud, y la convierte en receptora
pasiva de las determinaciones y prescripciones del médico.
Esta conjuncién de factores se traduce con frecuencia
en el uso incorrecto y/o el abandono del método prescrito,
sin que la mujer recurra a otro método que lo reemplace. La
consecuencia es, naturalmente, el embarazo indeseado y el
aborto. Este ha sido en particular el caso con las pastillas
anovulatorias, cuyos efectos colaterales incluyen nauseas,
fatiga, dolor de cabeza, cambio de intensidad en el deseo y
en la respuesta sexual, problemas cutaneos, vaginitis y
otros. En vista de que muy pocas mujeres, incluyendo las
que reciben atencién médica privada, estan bien
informadas sobre el funcionamiento, riesgos y efectos
secundarios del método que utilizan, asi como de la
disponibilidad de otras opciones que podrian resultarles
mds convenientes, no resulta sorprendente el gran nimero
de embarazos indeseados entre mujeres con alguna
experiencia anticonceptiva. De hecho, el 22% de los gineco-
obstetras que respondieron nuestro sondeo sefialaba la
ineficacia o mala utilizacion del método anticonceptivo
como el principal motivo que inducia a sus pacientes a
solicitar abortos. Este dato se hace més significativo cuando
consideramos que la encuesta se referia a clientes de
consulta privada, que se caracterizan por ser las mayores
usuarias de métodos efectivos de anticoncepcion.

“Yo llegué a tomar pastillas después que tuve el primero (hijo).
Tomé pastillas para no tener més porque entonces estaba en casa
de mi marido y no me queria llenar de hijos. Tomé pastillas y me
dieron nauseas, me dieron muchisimas cosas, me estaban
atacando las varices y cogi hasta miedo porque me dijeron que las
pastillas hacian dafio, y las dejé de tomar. En eso, al dejarlas, sali
embarazada y me hice mi primer aborto™.

(Ivonne, 30 afios, trabajadora doméstica, dos hijos, unida)

Otra consecuencia de esta situacién es la practica
generalizada de indicar a las mujeres los llamados métodos
mas ‘eficientes’ —que en realidad son mas eficientes
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porque no requieren la participacién ni el control de la
mujer para actuar, y por lo tanto tienen menos fallos— en
particular la esterilizacién, el DIU y, mis recientemente,
los implantes subdermales. Estos métodos, que actiian
independientemente de la voluntad y los conocimientos
anticonceptivos de la mujer, tienen una seria desventaja:
junto a la pildora, son los que presentan mayores riesgos
para la salud. Otros métodos con mucho menor riesgo y sin
ningin efecto secundario, como el diafragma, el condén, el
ritmo/Billings, las espumas y jaleas, son relegados a un
segundo plano por requerir de la mujer (y muchas veces de
la pareja) un conocimiento detallado sobre su manejo y
funcionamiento. No coincidencialmente, los métodos
‘eficientes’ son los més extensamente utilizados por el
programa nacional de planificacién familiar. En este
sentido, cabria un cuestionamiento en torno a la
efectividad, tanto a corto como a largo plazos, de programas
de planificacién familiar disefiados e implementados en
funcién de los intereses demograficos del Estado y de las
agencias financiadoras extranjeras, no de las propias
mujeres. Dificilmente podemos esperar una reduccién
significativa de las tasas de aborto mientras el objetivo
primordial (sino exclusivo) de estos programas sea reducir
el crecimiento demografico, no proporcionar a las mujeres
los conocimientos y los medios necesarios para que ellas
mismas puedan regular su fecundidad de acuerdo a sus
propias necesidades y preferencias.
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5. ASPECTOS JURIDICOS

El Articulo 317 del Cédigo Penal de la Repiblica
Dominicana establece lo siguiente:

“El que por medio de alimentos, brebajes, medicamentos,
sondeos, tratamiento o de otro modo cualquiera causare o
cooperare directamente a causar el aborto de una mujer
embarazada, atin cuando ésta consienta con €él, sera castigado con
la pena de reclusiéon. La misma pena se impondré a la mujer que
causare su aborto, o que consintiere en hacer uso de las sustancias
que con ese objeto se le indiquen o administren o en someterse a
los medios abortivos, siempre que el aborto se haya efectuado. Se
impondraé la pena de prisién de seis meses a dos afios a las personas
que hayan puesto en relacién o comunicacién a una mujer
embarazada con otra persona para que le produzcan (sic) el aborto,
siempre que el aborto se haya efectuado, atin cuando no hayan
cooperado directamente con el aborto. Los médicos, cirujanos,
parteras, enfermeras, farmacéuticos y otros profesionales médicos
que, abusando de su profesién, causaren el aborto o cooperaren a
él, incurrirdn en la pena de cinco a veinte afios de trabajos
publicos, si el aborto se efectuare”.

Como se ve, la legislacién dominicana no permite el
aborto inducido bajo ninguna circunstancia. A diferencia
de la mayoria de los paises del mundo, nuestra legislacién
no contempla siquiera el caso del aborto terapéutico para
salvar la vida de la mujer embarazada, menos atn otros



casos frecuentemente aceptados, tales como indicaciones
fetales y embarazos resultantes de incesto o violacién. La
realidad es, por supuesto, que en el pais se induce
anualmente un nimero elevadisimo de abortos con la mas
absoluta impunidad policial y judicial. Para los fines de
nuestro andlisis dividiremos los abortos inducidos en dos
categorias:

1) Abortos ‘legitimos’: se refiere a aquellos realizados
por indicacién de profesionales médicos de ‘buena’
reputacién (es decir, no aborteros) en centros privados de
salud o en hospitales del Estado. Por lo general son abortos
terapéuticos con la finalidad de salvar la vida de la mujer o
preservar su salud fisica, aunque también se realizan por
indicaciones fetales, eugenésicas y a veces siquiétricas.
Segiin los resultados de nuestro sondeo y de entrevistas
adicionales a profundidad con algunos médicos, la mayoria
de ellos se reserva el derecho a decidir cuiando debe indicar
(y practicar) un aborto por razones médicas, aunque los
criterios utilizados varian. Por ejemplo, mientras todos los
entrevistados afirmaron que practicarian un aborto para
salvar la vida de la mujer, las respuestas en cuanto a abortos
eugenésicos, siquidtricos, por indicacién fetal, etc., fueron
mucho maés heterogéneas.

Estos abortos médicos constituyen una practica tan
generalizada y tan ampliamente aceptada, tanto en el
ambito profesional como social y judicial, que su ejecucién
estd formalmente reglamentada. De hecho, algunos
médicos preguntados al respecto manifestaron la creencia
errada de que estos abortos eran legales. El procedimiento
formal en estos casos consiste en obtener la aprobacién
escrita de un colega y/o convocar una junta de médicos, y
luego notificar a la autoridad judicial competente del aborto
que se va a efectuar. Por lo general, este procedimiento sélo
se cumple a cabalidad en los hospitales pablicos; en las
clinicas privadas los médicos suelen limitarse a consultar
con algin colega, y en muchos casos simplemente efectiian
el aborto sin mas formalismo que obtener el consentimiento
verbal del esposo.
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La presunta impunidad de los abortos “legitimos” se
ampara en un principio general de la legislacién penal
conocido como ‘Estado de Necesidad’, en virtud del cual la
jurisprudencia reconoce la situacién de quien no puede
salvar un bien juridico propio mas que lesionando un bien
juridico ajeno —es decir, se presume que cuando el aborto
se practica para evitar un mal mayor tiene validez juridica.
Qué constituye ‘un mal mayor’, en términos especificos,
nunca se ha definido, por lo que la ejecucién de estos
abortos podria eventualmente acarrer problemas judiciales
a quienes lo practican. Es importante destacar, sin
embargo, que en el pais no existe ningtin precedente de
médicos que hayan sido denunciados piblicamente o
sometidos judicialmente por haber practicado un aborto
‘legitimo’.

2) Abortos ‘ilegitimos’: esta categoria se refiere a los
abortos que han sido considerados en el presente trabajo, o
sea, aquellos autoinducidos por la mujer y los realizados de
manera clandestina a solicitud de la embarazada por
médicos aborteros, comadronas, yerberos, etc. Aunque no
tenemos indicacién alguna de cudntos abortos ‘legitimos’ se
practican en el pais, podemos suponer con bastante
seguridad que éstos constituyen una porcién muy
minoritaria del total, siendo los ilegitimos la abrumadora
mayoria. A pesar de que son precisamente los clandestinos
los que, por su naturaleza, con frecuencia causan lesiones,
enfermedades severas, y hasta la muerte de muchas
mujeres, en la historia reciente del pafs no existe ningiin
caso de una mujer llevada ante la justicia por haber
solicitado u obtenido un aborto, y sélo un ntimero
insignificante de practicantes ilegales ha sufrido castigo
penal por sus actividades. Es bueno sefialar que las escasas
persecuciones judiciales por este motivo no son iniciadas
por las autoridades policiales o de salud piiblica sino por los
parientes de mujeres que han muerto a causa de abortos mal
hechos —y aiin en estos casos es practicamente imposible
obtener una pena de prisién para el culpable.

En vista de que las autoridades no aplican las sanciones
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previstas en el Art. 317, la continua vigencia de este adefe-
sio legal sélo sirve la funcién de penalizar a las mujeres, que
se ven obligadas a recurrir a los abortos clandestinos
incurriendo en graves riesgos para su salud y sus vidas —y
enriqueciendo en el proceso a los aborteros, que obtienen
ganancias elevadisimas en virtud de la ilegalidad del
procedimiento. Si bien la criminalizacion del aborto
penaliza a todas las mujeres, es evidente que el grado de
penalizacién varia de acuerdo al status socio-econémico,
como ya hemos visto: las mujeres de clase media y alta que
pueden pagar el alto costo de un aborto realizado por un
profesional competente en condiciones aceptables de
asepsia y seguridad se exponen en mucho menor grado que
las campesinas y las mujeres pobres, que deben recurrir a
métodos caseros o a aborteros empiricos. Este factor en si
constituye una razén poderosa para reconsiderar el status
legal actual.

Intentos de Reforma Legal

Como revelan sus anacrénicas referencias a los métodos
abortivos del siglo pasado, el Art. 317 es una copia casi
textual del Art. 292 del Cédigo Penal francés de 1832, que
fue adoptado sin traducir a mediados del siglo XIX por la
legislatura dominicana. El primer c6digo nacional,
promulgado en 1884, reprodujo las disposiciones del c6digo
francés sin ninguna variacién sustancial en su nuevo Art.
317. Desde entences este articulo ha sido objeto de una sola
reforma, hecha en 1948 con la finalidad de agregarle el
parrafo que penaliza a “las personas que hayan puesto en
relacién o comunicacién una mujer embarazada con otra
persona para que le produzcan (sic) el aborto...”

A pesar del caracter obviamente obsoleto de las
disposiciones legales vigentes, ha habido un sélo intento de
reforma desde 1948. Este proyecto de ley, introducida al
Congreso Nacional el 20 de Abril de 1976, agregaba un
nuevo parrafo al Art. 317 que eliminaba las sanciones en los
siguientes casos:
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a) Aborto terapéutico, aplicable sé6lo en situaciones en
que la mujer corriera peligro de muerte, previo dictamen de
tres médicos especialistas;

b) Aborto eugenésico, aplicable cuando uno o ambos
progenitores fuese enajenado *mental, cuando la
embarazada sufriese una enfermedad teratogénica
(rubeola, toxoplasmosis) en el primer trimestre, o cuando
mediante examen fetal se comprobase que el producto
sufriria anormalidad grave (Sindrome de Down, idiocia, y
otras);

¢) Aborto médico-legal, cuando el embarazo fuese el
resultado de violacién o incesto (presumiblemente sélo en
aquellos casos en que el hecho pueda ser constatado por las
autoridades).

La propuesta de reforma, que de haber sido aprobada
hubiera puesto la legislacion dominicana en situacién
similar a la de la mayoria de paises latinoamericanos, fue
propiciada por dos eventos de ocurrencia casi simultdnea:
en septiembre de 1974 la Academia Dominicana de
Medicina celebré un simposio sobre el aborto del cual
surgi6 una recomendacién de reforma legislativa, redactada
en forma virtualmente idéntica a la que fue sometida
posteriormente al Congreso. Algunos meses mis tarde, en
enero de 1975, el Consejo Nacional de Poblacién y Familia,
la Universidad Auténoma de Santo Domingo, y la
Asociacién Dominicana Pro Bienestar de la Familia co-
patrocinaron un seminario sobre problemas de poblacién
en la Repiblica Dominicana del cual surgié también una
recomendacion legislativa similar. Este altimo hecho tiene
particular relevancia por ser el CONAPOFA el organismo
oficial encargado de los programas de planificacién familiar
y de salud materno-infantil del Estado.

Vista la naturaleza de las entidades que promovieron la
reforma, es indudable que la propuesta de 1976 fue
sometida al Congreso en la coyuntura mas favorable que se
ha presentado hasta el momento. La razén principal por la
cual no prosperé la encontramos en una declaracién del
Arzobispado de Santo Domingo, emitida tres dias después
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de que la pieza legislativa llegara al Congreso. Citamos
brevemente de su altimo parrafo:

“Quiera Dios tocar el corazén de la sociedad nuestra y de sus
legisladores para que no se manche con la legalizacién de un
crimen abominable. Seria legalizar una depravacién...”

En afios posteriores surgieron reclamos débiles y
ocasionales, procedentes en su mayoria del sector médico,
por la reforma del Art. 317, tipicamente a manera de
exhortacién pablica més que de presion legislativa directa.
En abril de 1983, por ejemplo, la Asociacion Médica
Dominicana celebré6 una mesa redonda sobre los aspectos
médicos y legales del aborto, la cual en su declaracion
pablica concluyé que “es urgente revisar la actual
legislacion sobre el aborto”, sin tomar posteriormente
medidas efectivas al respecto. Igualmente, en julio de 1986,
la Sociedad Dominicana de Obstetricia y Ginecologia emitié
un comunicado piblico en el cual, luego de calificar a sus
miembros como “los mas autorizados e emitir juicios”
sobre el particular, la entidad reclama la modificacién del
Art. 317 en los mismos términos ya referidos. De mis esta
decir que tampoco ésta solicitud tuvo resultados positivos.

Hasta el momento, en el pais no se ha planteado nunca
de manera publica la despenalizacién total del aborto. Ni
aun las propias mujeres feministas hemos reclamado
nuestro derecho irrestricto al aborto como condicién
imprescindible para el logro de una verdadera
autodeterminacién. Lamentablemente, el clima social e
ideol6gico del pais parece excluir la posibilidad de lograr la
despenalizacion total en el futuro préximo. Todas las
propuestas de modificacion del Art. 317 surgidas en foros
publicos, eventos profesionales, estudios e investigaciones,
han tenido el mismo objetivo: la simple modificacién de la
ley con el fin de despenalizar los abortos terapéuticos,
eugenésicos y médico-legales. En otras palabras, lo que se
ha buscado es ‘medicalizar’ atn mas el aborto, otorgandole
legalmente al médico el derecho exclusivo de decidir
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cuando una mujer puede tener un aborto y cuando no.* Las
escasas referencias que de manera piblica se han hecho al
llamado ‘aborto social’ parten de consideraciones
demograficas o, en el mejor de los casos, de consideraciones
socio-econémicas (v.g., el caso de mujeres que tienen un
gran namero de hijos y escasos recursos econémicos). Ain
en estos casos, los proponentes han sido enféticos al
especificar que la decisién final en cuanto al aborto la
tomaria un profesional de salud piblica del Estado. La
posibilidad de que esta decision deba pertenecer a la mujer
ni siquiera ha sido imaginada.

Recientemente fue sometido al Congreso Nacional un
proyecto de ley que estableceria la colegiatura médica. De
ser aprobado, este proyecto podria tener un efecto
considerable sobre la situacién legal del aborto, por dos
razones: 1) Los médicos, como sector profesional de mucho
prestigio social y considerable poder politico, han
manifestado reiteradamente su interés en que se legalice el
status quo con relaciéon a los abortos ‘legitimos’. La
colegiatura indudablemente fortaleceria los ya sélidos
niveles de organizacion gremial de la profesién, pro-
porcionando una base fuerte desde la cual luchar por sus
reivindicaciones. 2) La colegiatura daria a los médicos el
derecho de regular el ejercicio de su profesién, al
concederle al propuesto Colegio la autoridad de otorgar y
retirar licencias para el ejercicio médico. Los proponentes
de la colegiatura han declarado en diversas ocasiones que
uno de los principales beneficios de la colegiatura seria la
posibilidad de impedir que sigan ejerciendo aquellos
médicos que irrespetan la ética y las normas de la profesién,
sefialando invariablemente a los aborteros ilegales. De

* En cuantoa los abortos por violacién/incesto debemos tomar en cuanta que el
médico legista juega un papel protagénico en la determinacién de ambas
causas, y que a menudo la decisién final en cuanto a si hubo o no incesto se
pone en manos de un siquiatra. El asunto de los abortos médico-legales es por
demads irrisorio en una sociedad donde la mayoria de los casos de incesto y
violacién no son denunciados, y donde el reducidisimo niimero de casos que
llega hasta los tribunales no suele ser ‘probado’ a la satisfaccién de los
magistrados.



lograrse la colegiatura, cualquier accién en este sentido
probab emente conduciria a una coyuntura favorable a
nivel de opinién pablica para lograr la despenalizacién de
los abortos ‘médicos’.

Como ya dijimos, la despenalizacién restringida
propugnada por la profesién médica sélo legalizaria el status
quo vigente en cuanto a los abortos médicos, sin reportarle
beneficio alguno a los miles de mujeres que anualmente
exponen su salud y sus vidas en procedimientos
clandestinos. Hay que contar también con la agravante de
que una vez conseguida esta reforma serd mucho mas dificil
movilizar la opinién piblica a favor de una segunda y mas
justa revisién de la ley. Resulta mas que evidente, pues, que
los intereses de la profesién médica en cuanto a la reforma
del Art. 317 no tienen el menor punto de coincidencia con
los intereses de las mujeres, amén de que, de obtenerse ésta
no modificaria en nada la verdadera problemitica del aborto
ilegal.
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6. EL DEBATE ACTUAL

Si bien hemos argumentado que la definicién de las
actitudes hacia el aborto ha estado histéricamente
condicionada por factores de indole socio-cultural, no es
menos cierto que el debate ha sido, y continia siendo,
conceptualizado en términos de ética y moral. Al comparar
los argumentos que con mayor frecuencia se esgrimen
debemos, por tanto, empezar con aquellos relativos a la
definicién del status moral del embrién —o dicho de otra
forma, la determinacién de cuando empieza la vida humana,
o a partir de qué momento debemos considerar el producto
del embarazo como una persona humana con derecho
propio.

Una vez que los adelantos de la ciencia desmintieron el
criterio tradicional que situaba el inicio de la vida
intrauterina a partir de los primeros movimientos del feto,
los términos del debate pasaron a un plano netamente
valorativo, donde la biologia puede aportar muy poco.
Como bien sefiala Luker,> a este nivel no se oponen ideas
contrarias sobre los hechos biolégicos del embarazo, sino
sobre cémo interpretar y valorizar estos hechos.

La biologia nos dice que la vida no empieza sino que
continda, siendo el embarazo una progresién constante de
etapas de las cuales es imposible distinguir una que



sabitamente le confiera dignidad de persona humana al
feto. En términos biolégicos, un 6vulo o un espermatozoide
aislados estan tan “vivos’ como un 6vulo fecundado o como
el feto que podria resultar de esa fecundacién. La
determinacién de cudndo empieza la vida o desde cuando
debemos tratar el producto del embarazo como un ser
humano no pertenece, pues, a la ciencia, sino que implica
juicios de valor en torno a la naturaleza de la persona
humana y a los derechos relativos de la mujer y del feto.

La posicién anti-aborto sostiene que desde el momento
mismo de la fecundacién estamos en presencia de una vida
plenamente humana, con todos los derechos y atribuciones
que le corresponden como tal, por lo que terminar
voluntariamente un embarazo, cualesquiera sean las
circunstancias que motiven el hecho, es sinénimo de
asesinato. El huevo fertilizado, en tanto que persona
humana, tiene un derecho absoluto a la vida. Quienes
asumen esta posicién en una u otra de sus variantes, par-
ten de dos supuestos importantes: primero, que la vida en
potencia es tan sagrada como la vida actual, y que no es
valido establecer diferencias morales entre una y otra; vy,
segundo, que una vez fecundado el 6vulo, la mujer pierde
ipso facto todo derecho sobre su cuerpo en lo que concierne
a a la continuacién o no del embarazo, por ser los derechos
del feto absolutos y no relativos a los de ella. La versién
extrema de esta posicién, sostenida en la actualidad por la
Iglesia Catélica, plantea que el aborto no se justifica atin
peligre la vida de la mujer a causa del embarazo. Dos
muertes, desde este punto de vista, son preferibles a un
‘asesinato’.

Quienes, por el contrario, defienden el derecho de la
mujer a decidir libremente en torno al aborto (la llamada
actitud “‘pro-eleccién’) parten de supuestos totalmente
diferentes. No se trata, en la mayoria de los casos, de
reducir el cardcter del embrién al de un mero apéndice
inanimado que puede ser extirpado a voluntad, como una
simple verruga. El producto de la concepcién, como vida
humana potencial, tiene un valor intrinseco, lo que
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indudablemente le concede ciertos derechos. Pero desde
este punto de vista, otorgarle el status de persona humanaa
un huevo fertilizado o a un embrién es tan absurdo como
igualar la semilla al arbol. Por esta misma razén resulta
inaceptable concederle a la vida prenatal derechos iguales o
superiores a los de la mujer en cuyo cuerpo se alberga,
quien como persona humana actual (y no potencial) si tiene
un derecho inalieneable y fundamental a decidir sobre su
propio cuerpo. El derecho del feto a la vida es, por tanto
relativo y no absoluto, y puede (solamente) ser abolido por
el derecho superior de la mujer.®

Otro argumento frecuentemente esgrimido en este
debate por los partidarios de la actitud pro-eleccién se
refiere a la naturaleza religiosa de las objeciones al aborto.
Si la definicion del status moral del embrién no parte de
criterios objetivos universalmente aceptados sino, por el
contrario, de criterios religiosos (y en consecuencia
subjetivos), la prohibicién legal del aborto constituye una
violacion del derecho constitucional a la libertad de cultos.
El Estado estaria, pues, imponiendo a toda la poblacién la
creencia religiosa de s6lo una parte de la poblacién, violando
con esta imposicién el derecho que tiene cada persona a
elegir el credo religioso de su preferencia.

El debate en torno al aborto no %e limita a
consideraciones abstractas de ética y jurisprudencia. Hay
una serie de factores mundanos a ser tomados en cuenta,
entre ellos el de la calidad de la vida. Cuando el embarazo
representa una amenaza para la estabilidad (fisica,
emocional, social o econémica de la mujer o de la pareja,
provocara reacciones de rechazo y hostilidad. Un embarazo
no deseado, lejos de plantear cuestiones filoséficas acerca
de la posible humanidad del feto, es fuente de problemas
terrenales de varios tipos y magnitudes. A la hora de decidir
sobre la conveniencia de la llegada de un hijo, la prioridad
recae sobre la vida tangible y no sobre la vida en potencia.
Catélicos y no catélicos optan basados en las posibilidades
materiales de su existencia, entre las que se incluyen las
condiciones afectivas y socio-econémicas adecuadas para
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alimentar y educar la prole y permitirle un crecimiento
sano.

Es preciso, asimismo, tomar en cuenta que,
independientemente de las divagaciones éticas, las
admoniciones religiosas, y las prohibiciones legales,
siempre ha habido y habrd un nimero considerable de
mujeres que por una u otra razén tomaran la decisién de
recurrir al aborto. En funcién de esta realidad hay que
pensar en consideraciones concretas y objetivas, como son
los graves riesgos de los abortos clandestinos, los altos
costos personales y sociales de la ilegalidad, y la injusticia
que representa la desigualdad econémica en el acceso a los
abortos seguros. No estd de mads, tampoco, recordar las
hipocresias que se ocultan detrds de la ilegalidad. Un
ejemplo notable en este sentido es la promocién del DIU por
parte del Estado, a sabiendas de que el dispositivo actiia
como un abortivo precoz. Para mayor agravio, esta practica
ha contado con la aprobacién tdcita de las jerarquias
eclesiasticas locales, que nunca han hecho esfuerzos por
detenerla conmensurables con los que le han dedicado al
aborto clandestino.

Algunos puntos de vista feministas

Al considerar las relaciones de poder que se ocultan tras
la condena social/legal del aborto, debemos distinguir dos
dimensiones, una politica y otra ideolégica. La primera
porque, en la medida en que de la definicién dada a la
problematica va a depender qué grupo o sector social tendra
el poder de decidir quién puede abortar y bajo qué
circunstancias, los argumentos estaridn necesariamente
mediatizados por intereses politicos particulares. El punto
de partida podra ser una abstraccién ética o legal, pero el
punto de llegada es eminentemente politico, en la medida en
que permita o no permita a un grupo decidir sobre los
intereses de otro. La segunda dimensién, porque las
actitudes en pro y en contra del derecho de la mujer a
decidir estan por lo general fuertemente asociadas a una
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serie de supuestos bien definidos, aunque no siempre
explicitados, sobre el rol femenino y la sexualidad de las
mujeres.

Uno de estos supuestos es la relacion que se establece
entre el aborto y la sexualidad femenina, en un contexto
donde esta sexualidad es reprimida. De aqui deriva la
antiquisima concepcién del embarazo como castigo por un
desliz sexual, tan vieja como el Génesis, y que durante siglos
ha dominado el pensamiento occidental/cristiano en torno
al aborto y la anticoncpecion. Lo mismo es cierto en cuanto
a la percepcién de que el libre acceso al aborto promueve la
promiscuidad sexual entre las mujeres, argumento este que
fue utilizado durante mucho tiempo contra la
anticoncepcion. Lo que todo esto nos revela es un concepto
del rol ‘natural’ femenino segin el cual la mujer no debe
tener ninguna autonomia sexual; para ella no es licita la
expresion de su sexualidad fuera de los parimetros
patriarcales de la esposa/madre consagrada a parir los hijos
y atender la familia. También encontramos un
reconocimiento implicito de la doble moral sexual, en cuyos
términos el hombre promiscucres visto como normalmente
viril, mientras la mujer que vive su sexualidad de manera
auténoma es vista como una facil’ (v.g., promiscua e
inmoral) que merece el embarazo indeseado como castigo.

El derecho de las mujeres al aborto desatia la autoridad.
patriarcal tradicional en dos aspectos fundamentales —y
esto nos ayuda a comprender por qué la sociedad masculina
se reserva tan celosamente este derecho. En primer lugar
porque, al igual que los anticonceptivos (que también
fueron fuertemente resistidos por los poderes establecidos
durante mucho tiempo), la opcién de abortar libera a la
mujer de las limitaciones que le impone la fusién biolégica
de la sexualidad con la reproduccién, permitiéndole acceder
al privilegio masculino de ejercer la primera
independientemente de la Gltima. En segundo lugar, porque
de la misma manera que con su autonomia sexual la mujer
‘usurpa’ un privilegio reservado durante siglos por y para
los hombres, con el disfrute del derecho al aborto también
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‘usurpa’ el privilegio de decidir sobre el producto de la
fertilidad de su cuerpo. El tradicional derecho de propiedad
del hombre sobre la mujer, consagrado en todas las
legislaciones antiguas, y que nuestras costumbres y cédigos
legales aGn reproducen en forma atenuada, surgié
precisamente de la necesidad de afirmar el derecho paterno
sobre la descendencia. Este derecho, que de antafio
pertenecia en exclusividad al padre/esposo, pas6 a ser
compartido con el Estado con la llegada de la edad moderna.
En la actualidad este poder sigue siendo ejercido por el
Estado en funcién de sus intereses sociales y demogriéficos
particulares —y en este sentido basta recordar las
campafias masivas de esterilizacién que ocurren en tantos
paises del Tercer Mundo, o las sucesivas modificaciones de
las leyes antiaborto en los paises de Europa Oriental para
adecuarlas a los deseps demograficos del Estado.

Las implicaciones politicas e ideolégicas de la ilegalidad
del aborto nos obligan a situar el debate dentro de una
6ptica que va mas alla de la mujer individual que se enfrenta
a un embarazo indeseado, para considerar su significado
como reflejo, a la vez que como eslabén transmisor, de una
herencia cultural de dominacién y sometimiento de la
mujer. Es por esta razén que la eliminacién de las
restricciones al aborto tendria efectos considerables, tanto
simbélicos como reales, para la totalidad de mujeres y
hombres, y no sélo para aquellas(os) que en un momento
dado se vean directamente afectadas(os) por la ilegalidad.

Esta claro que el aborto (atin el aborto legal) es el
método mis ineficiente de control natal: para la mayoriade
las mujeres el procedimiento presenta riesgos de salud
superiores a los de cualquier método anticonceptivo, asi
como costos emocionales y econémicos considerables;
también para el sistema de salud el costo econémico del
aborto legal es mayor que el de la anticoncepcién. No son
estos, sin embargo, argumentos viélidos a favor de la
ilegalidad. Por un lado, como hemos visto, los costos
humanos y sociales de la clandestinidad son inmensamente
més altos; por el otro, los anticonceptivos no son, ni pueden
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llegar a ser a largo plazo, la solucién definitiva al problema.
Atn de ser alcanzable la utopia de una sociedad donde todas
las mujeres tengan completo acceso a los anticonceptivos,
sin que interfieran barreras materiales o ideolégicas a su
utilizacién, seguiria habiendo razones validas para
demandar el derecho al aborto. La mas fundamental de
todas es que ni el Estado, ni la Iglesia, ni ninguna otra
instancia social tiene derecho a legislar sobre el uso que
cada mujer dé a su capacidad reproductiva; la
autodeterminacién sobre el propio cuerpo es un derecho
inalienable al que todo ser humano debe acceder.

La vida cotidiana, al mismo tiempo, nos hace
conscientes de la otra cara de la moneda: mientras no sea
despenalizado, el aborto ilegal seguira poniendo en riesgo la
salud y las vidas de decenas de miles de mujeres. Para ese
nimero desconocido de mujeres que muere cada afio a
causa de la ilegalidad, el acceso a un aborto seguro no es sélo
una cuestién de derechos inalienables o de politica sexual,
sino un asunto de vida o muerte. ;Cudntas mujeres mas
deberan ser sacrificadas en el altar de la moralidad
patriarcal...?
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ANEXO 1

CUESTIONARIO DEL SONDEO A
LOS/AS MEDICOS/AS GINECOLOG®OS/ AS
Y OBSTETRAS DE SANTO DOMINGO

Le rogamos conteste (inicamente en relacién a su practica
médica en clinicas o consultorios privados. Marque con un cotejo
(v) o una cruz (X) en la casilla que corresponda a su respuesta o
escriba por extenso otra alternativa en la linea correspondiente.

Gracias por su cooperacién.

1. ;Le han solicitado ayuda o recomendacién para la
interrupcién de un embarazo no deseado?

RARAS VECES k)
CON FRECUENCIA ( )
( ) PASE A PREG. 8

2. Aproximadamente /cudntas mujeres al mes le
solicitan ayuda o recomendacién para la interrupcién
de un embarazo no deseado?




3. Cual grupo etario es mayoritario entre estas
pacientes?

MENOS DE 15 ANOS
15 A 24 ANOS

25 A 34 ANOS

35 A 44 ANOS

45 Y MAS

NO SABE

A~ o~ p—
St N Nt N N Nt

4. ;Cual estado civil es mayoritario entre estas mujeres?

SOLTERAS
CASADAS
UNIDAS
DIVORCIADAS
SEPARADAS
VIUDAS

NO SABE

N~~~ p—

5. jCudl es el principal motivo que presentan las
mujeres para desear interrumpir su embarazo?

PROBLEMAS DE SALUD

MOTIVOS SOCIOECONOMICOS
INCESTO, VIOLACION
MULTIPARIDAD

ESPACIAR LOS HIJOS

SOLTERIA

DIVORCIO

DESCONOCIMIENTO DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS ti)
MAL USO DE METODOS

ANTICONCEPTIVOS -0
INEFICACIA DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS {5
IRRESPONSABILIDAD PATERNA =)

S~~~ o~ p—
N N N N Nt S N
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10.

NO DESEA TENER EL HIJO
NO SABE
OTRO

— —
R

¢Qué hace cuando una mujer le solicitaayuda parala
interrupcién de un embarazo?

INTENTA DISUADIRLA

LA REMITE A OTRO MEDICO
INTERVIENE DIRECTAMENTE
NO LA ATIENDE

P~~~
N S N S’

Si contest6 NO LA ATIENDE, explique por qué:

Entre sus pacientes habituales ;jcual es el nimero
aproximado de abortos por mujer?

NINGUNO (
UNO (
DOS (
TRES O MAS  (
NO SABE (

N N N N S’

¢;Ha realizado evacuaciones uterinas en mujeres con
abortos incompletos?

SI &)
NO ()
Los abortos incompletos por lo general son iniciados

principalmente por:

INSERCION DE QUIMICOS
CAUSTICOS EN EL UTERO ki)
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11;

12.

13.

SONDAS O PERITAS

VARILLAS EN CUELLO UTERINO
BREBAJES CASEROS
INYECCIONES ABORTIVAS
LEGRADOS MAL REALIZADOS
NO SABE

OTRO

P~~~

;Qué secuela es mas comin entre las mujeres con
abortos incompletos o con complicaciones?

HEMORRAGIA

CHOQUE SEPTICO
PERFORACION UTERINA
PERFORACION INTESTINAL
PERITONITIS
INSUFICIENCIA RENAL
INFECCION PELVICA
TETANOS

ESTERILIDAD

OTRA

N N S N N S N N N

¢Ha firmado con otros dos médicos una autorizacién
para la realizacién de un aborto terapéutico?

SI (= 5)
NO 455

¢Ha realizado abortos terapéuticos con autorizacién
firmada por otros dos médicos

SI ()
NO (i3
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14. ;En qué casos apoyaria la despenalizacién del aborto?

NO LA APOYARIA BB
PARA SALVAR LA VIDA DE LA MUJER (
PARA PRESERVAR LA SALUD DE LA
MUJER

MALFORMACION FETAL
INCESTO, VIOLACION, ETC.
RAZONES SOCIOECONOMICAS

SIN RESTRICCIONES

OTRO

P

N N N N S

EXPRESE SU OPINION ACERCA DELTEMA DEL
ABORTO INDUCIDO:

GRACIAS POR SU COLABORACION






ANEXO 2

TABULACION DE LAS RESPUESTAS DEL
SONDEO A GINECO-OBSTETRAS

1. RARAS VECES 11 resp. 46%
CON FRECUENCL 13 resp. 54%
total 24 resp. 100%

FRECUENCIA DE LA DEMANDA DE LA
POBLACION FEMENINA A GINECOLOGOS
PARA EFECTUAR ABORTOS

FRECUENCIA DE LA DEMANDA

rara vez con frecuencia nunca total

% de médico 46 54 100

2. OCASIONAL Sresp. 21%
la2 8 resp. 34%
2a3 Sresp. 21%
3ad 2resp. 8%
5ab 2resp. 8%
7alo0 2resp. 8%

total 24 resp. 100%




3. 15 a 24 afios 15 resp. 60%
25 a 34 afos 10 resp. 40%
total 25 resp. 100%

4. SOLTERAS 19 resp. 73%
UNIDAS/CASADAS 3resp. 12%
DIVORCIADAS/SEPARADAS 4 resp. 15%

total

26 resp. 100%
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5. SOLTERIA 13 resp. 25%
SOCIOECONOMICOS 9resp. 17%
NO DESEA HIJO 7 resp. 13%
UTILIZACION ANTICONCEPTIVOS 6 resp. (2%
ESPACIAR HIJOS 3 resp. 6%
DIVORCIO 2resp. 4%
INEFICACTA ANTTICONCEPTIVA Sresp. 10%
MULTIPARIDAD 1 resp. 2%
IRRESPONSABILIDAD PATERNA 3 resp. 6%
INCESTO/VIOLACION 1resp. 2%
NO SABE 1 resp... 2%
total 52 resp. 99%
MOTIVOS SOCIOECONOMICOS
SIN MAS ESPECIFICACIONES 17%
SOLTERIA 25%
DIVORCIO 4%
IRRESPONSABILIDAD PATERNA 6%
total 52%
EMBARAZO Y ANTICONCEPTIVOS:
INEFICACIA 10%
MALA UTILIZACION 12%
total 12%



10.

ABORTO COMO ANTICONCEPTIVO:

MULTIPARIDAD 2%
ESPACIAR LOS HIJOS 6%
total 8%
INTENTA DISUADIRLA 17 resp. 71%
REMITE OTRO MEDICO 4resp. 17%
NO ATIENDE 2resp. 8%
NO CONTESTO 1 resp. 4%
total 24 resp. 100%
NINGUNO 2resp. 8%
UNO 10 resp. 42%
DOS 6 resp. 25%
TRES Y MAS 1 resp. 4%
NO SABE 4 resp. 17%
NO CONTESTO 1 resp. 4%
total 24 resp. 100%
SI 23 resp. 96%
NO 1 resp. 4%
INSERCION QUIMICOS UTERO 2resp. 5%
SONDAS O PERITAS 7 resp. 18%
INSERCION VARILLAS UTERO 2resp. 5%
BREBAJES CASEROS Sresp. 13%
INYECCIONES 3resp. 8%
LEGRADOS MAL HECHOS 8 resp. 21%
NO SABE 4 resp. 11%
NO CONTESTARON 7 resp. 18%
total 38 resp. 99%

METODOS CASEROS:

INSERCION DE QUIMICOS EN EL UTERO 5%
INSERCION DE VARILLAS EN EL UTERO 5%
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Tk

12.

13.

14.

SONDAS O PERITAS 18%
BREBAJES 13%
total 41%
FARMACOS 8%
RECURSO A PERSONAL MEDICO

O PARAMEDICO 21%
HEMORRAGIA 16 resp. 50%
INFECCION PELVICA O resp. 28%
PERFORACION UTERINA 4 resp. 13%
ESTERILIDAD 3resp. 9%
total 32 resp. 100%
SI 11 resp. 46%
NO 13 resp. 54%
total 24 resp. 100%
SI 11 resp. 46%
NO 13 resp. 54%
total 24 resp
SALVAR VIDA MUJER ............ 9 resp. 20
PRESERVAR SALUD . . .20 Sresp. 11
MALFORMACION................ 12 resp. 27
INCESTO, VIOLACION ........... 9 resp. 20
SOCIECONOMICOS .. :.. o sninssrs 3 resp 7
SIN RESTRICCIONES . ... ovv . vsee 2 resp 6
DRI TR v vanio o o5 coardminits o) 4resp. 9
U suh whas & 5 o Wataid WY i P 44 resp. 100%
TIPOS DE ABORTO APROBADOS: ......... %
TERAREETICOE. o 5-i i vad dld 35 14 resp. 31
BUGENESICO ot/ i0 Sa it ooy 12 resp. 27



RIBICI et T o is e et i 9 resp. 20
RO G o« s 5 s an s b sms 3resp. 7
BIN RESTRICCIONES . ........... 2resp. 6
g R R PO 4resp. 9
7 SR e Ny S T 44 resp
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ANEXO 3

ESTIMACIONES HIPOTETICAS SOBRE
EL NUMERO DE ABORTOS EN LA REP.
DOMINICANA

GRUPO 1

Hipotesis 1-a: se realizan 30 abortos por cada 100 embarazos
(nacidos vivos més abortos).

202221 nacidos vivos en - YIBY oo .. oo oeieiaiis 5inlbimins wieiss 70
abbetosstr LOBIE o suvirasiles ssaine & sl s doian b etk 30
ABORTOS = 202,221 x 30 = 86,666
70

Para determinar el nimero de abortos espontineos e
inducidos de este total se realiza la siguiente operacién, basado en
el estimado del Comité de Expertos de la OMS de que el 10% de
todos los embarazos terminan en abortos esponténeos.

202,221 nacidos vivos + 86,666 abortos = 288,887 embarazos

ESPONTANEOS = 10% de 288,887 = 28,888
INDUCIDOS = total de abortos - abortos espontianeos =
86,666 - 28,888 = 57,778

HIPOTESIS 1-a = 57,778




Hipétesis 1-b: se realizan 70 abortos por cada 1,000 mujeres
en eded fértil. Partiendo de que en Repiblica Dominicana habian
en 1982 un total de 1,437,799 mujeres en edad fértil, podemos
calcular lo siguiente:

Si en 1,000 mujeres se producen 70 abortos, en 1,437,799 se
produciran X abortos, que equivale a

ABORTOS = 1,437,799 x 70 = 100,645 abortos
1000

Para determinar ESPONTANEOS e INDUCIDOS: total de
embarazos = nacidos vivos + abortos
202,221 nacidos vivos + 100,645 abortos = 302,866 embarazos
ESPONTANEOS = 10% de 302,866 = 30,286
INDUCIDOS = total de abortos - abortos espontineos =
70,359

HIPOTESIS 1-b = 70,359

GRUPO 2

Hipétesis 2-a: Se produce un aborto por cada cuatro
nacimientos vivos. Si en Repiblica Dominicana se produjeron
202,221 nacimientos vivos en 1982 tendriamos:

ABORTOS = 202,221 nacidos vivos = 50,555
+

Para estimar ESPONTANEOS e INDUCIDOS: total de
embarazos = nacidos vivos + abortos
202,221 + 50,555 = 252,776 embarazos

ESPONTANEOS = 10% de 252,776 = 25,277
INDUCIDOS = total abortos - abortos espontineos = 25,278

HIPOTESIS 2—a = 25,278
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Hipétesis 2-b: Se produce un aborto por cada dos
nacimientos vivos.

ABORTOS =202,221 nacidos vivos= 101,110
2

Para estimar ESPONTANEOS e INDUCIDOS: total de
embarazos = nacidos vivos + abortos
202,221 + 101,110 = 303,331 embarazos

ESPONTANEOS = 10% de 303,331 = 30,333
INDUCIDOS = total de abortos - espontaneos = 101,110 -
30,333 = 70,777

HIPOTESIS 2-b = 70,777

NOTA: Se seleccioné el afio 1982 por ser el dltimo para el cual existen cifras
definitivas, debido a la gran cantidad de nacimientos que son registrados
tardiamente en el pais. Las cifras presentadas por la ONE (R.D. en Cifras,1987)
para los afios 1983-1986 son provisionales, y parecen reflejar un gran subregistro.
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ANEXO 4

ARZOBISPADO DE SANTO DOMINGO

DECLARACION
EN RELACION CON EL ABORTO

Cuando en el afio 1972 se agit6 el problema nefando del
aborto, dirigimos una circular sobre la materia.

Como la doctrina de la Iglesia santa sobre la vida humana,
cuyo tGnico Sefior es Dios, no admite cambios substanciales,
repito en este momento, de mayor tendencia hacia la inmoralidad,
los mismos conceptos que no son mios sino de la misma Iglesia.
Los hombres nacen, se desarrollan, dejan luces o sombras en la
sociedad, y mueren.

La Iglesia permanece y, con ella, su doctrina moral.
La Circular No. 23 del 2 de octubre de 1972 dice:

“El aborto es pecado. Es pecado horrendo porque constituye un
crimen. Es un verdadero homicidio. Es una accién directa contra
uno de los MANDAMIENTOS DE LA LEY DE DIOS QUE REZA
ASI: “iNO MATARAS!”

Dije que el ABORTO es pecado. Pero, sabe ésta generacién
alocada lo que es pecado? Voy a responder con las palabras
precisas y concisas tomadas de un diccionario etimolégico, filos6-
fico y teolégico. ““El pecado es la transgresién voluntaria de una
verdadera ley, es un abuso de la libertad que Dios ha concedido al
hombre; abuso que comenz6 con el pecado original, y se continué y
se continida con los pecados personales de sus descendientes™.

En el caso del ABORTO, se viola voluntariamente y a sabien-
das, ura ley dada por el mismo Dios: “NO MATARAS™.

Tan homicida es la mujer que aborta voluntariamente, como lo



es la que suprime la vida de cualquier persona que se mueve sobre
la tierra. La criatura que se gesta en el seno materno, en el
“arcano de la vida”, es ya un ser humano. La mujer embarazada no
lo ve, pero lo siente y sabe muy bien que en su seno hay una vida!
Troncharla es asesinarla. Es violar plenamente el mandamiento
de la Ley de Dios “;NO MATARAS!”.

Dios es el iinico autor de la vida y de la muerte! El hombre y la
mujer sélo son instrumentos de la creacién como principales
colaboradores. Se unieron atraidos por la pasién sexual; gestaron
asi una vida. Son criminales si la destrozan por egoismo o por
conservar las apariencias sociales. Si la mujer, pecadora, conser-
vara alguna dignidad, guardaria en su vientre, la creatura en
gestacién, donde ya existe el alma, la vida. Jamas asesinaria al hijo
de sus entrafias! Es un pecado nefasto que hace indigna ala mujer
por homicida; y, que atrae para si la maldicién de Dios y de las
leyes honestas que prohiben el aborto. Se convierte en verdadera
suicida.

El ABORTO sélo prolifera en sociedades en abierta deprava-
cién y, por lo tanto en franca disolucién. Hay que detener ese
pecado nefasto! Cémo? La Iglesia, por sus sacerdotes, por sus
religiosos y religiosas, por sus institutos seculares, por sus movi-
mientos apostélicos realizara su deber advirtiendo el horrendo
pecado que es el ABORTO. Y c6mo inciden en el mismo horrendo
crimen los ginecélogos inescrupulosos y las parteras y cualquier
otra persona que lo aconseje y que coopere al mismo.

Doy gracias a Dios porque nuestra sociedad todavia se pre-
ocupa por erradicar este crimen horrendo. La prensa y la radio,
desde hace largos dias nos vienen informando el criterio de cienti-
ficos y escritores sobre este gran mal que amenaza a nuestro
pueblo. Queremos felicitar a todos los que han escrito sobre el
ABORTO. Aunque han esgrimido diversos argumentos —
algunos positivos, negativos otros— sin embargo, todos estin
movidos por el deseo de erradicar el mal.

;Sabe la mujer el dafio fisico y psiquico, ademas del pecado,
que ella misma se provoca con el aborto? ;Ha pensado alguna vez
lo que sucede a una maquinaria cuando se le destroza violenta-
mente una pieza esencial? Toda la maquinaria sufre las conse-
cuencias. Asi la mujer que aborta. Toda ella sufre al detener
violentamente la gestacién en la que estaba empefiado todo su
organismo. Su fisico sufre. Tarde o temprano apareceran las
consecuencias que trastornaran para siempre su salud. Y sufre su
psiquis. Cambia su caricter. Se amarga su vida. Se deteriora su
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cerebro. Para apagar los reproches de su conciencia, se deja
depravar: se entrega a los vicios nefandos: la prostitucién, el
alcoholismo, la disipacién de la vida. Enloquece muchas veces. ;Y
todo por haber destruido la vida que latia en sus entrafias! Igno-
rando, jpobrecita! que la maternidad la habria salvado y levantado
sobre el sonrojo de la familia y de la sociedad!

Tanto se ha cacareado sobre la igualdad del hombre y la mujer
que ha querido ésta llegar a los extremos. Tanto se cacarea de la
“liberacién de la mujer” que esta va depravindose cada dia mas.
Porque son conceptos mal entendidos y peor aplicados! El hom-
bre y la mujer pertenecen si a la misma especie. Pero hay una
profunda distincién: en ella puso Dios “el arcano de la vida™ que
no lo puso en la virilidad del hombre. En ella se gesta la criatura
humana y la cuida con una ternura, sélo de ella, y laalimenta con
un jugo que sélo ella produce, no el hombre! Mujer, por amor de
Dios! si pecas sexualmente, no destruyas la vida que se gesta en
tus entrafias! Tu sers siempre —por mis que trates de ocultarlo-
la victima principal de tu crimen.

Padres, maestros, preceptores, autoridades: luchad por edu-
car inteligentemente a la juventud; sed sus amigos, sus conseje-
ros, sus defensores. Los guardianes de la juventud! Que ellos, en
la edad de la inmadurez aprendan a reflexionar y a distinguir lo
bueno y lo malo; lo dafiino y lo saludable!

Esté bien el uso de la libertad; pero no olvidéis que el abuso de
libertad es libertinaje, que es el desenfreno en obras y palabras. El
desenfreno en obras y palabras trae males imprevisibles e incon-
mensurables. Sociedad desenfrenada es sociedad autosuicida. No
olvideis que la primera sociedad, célula de toda otra sociedad, es el
hogar. Digo que hay muchas acechanzas contra la sociedad en la
vida moderna. Se progresa en todas direcciones; pero si se pro-
gresa més en el mal, nadie detendri la podredumbre de un pueblo.
Hay muchas acechanzas contra la sociedad. Urge educar al joven
y a la joven en los principios de la dignidad humana y mas en los
principios del cristianismo salvador. En las ciudades grandes
aumenta el peligro. Hay muchos medios para dar inmoderado
estimulo a la simulacién en el empleo, en la misma escuela, en el
auto, en el cine, en los clubes, en las playas. Si no hay una
educacién fundamental, todos esos lugares son incentivos al
placer que trae sus consecuencias que luego llevan el crimen, al
homicidio, a la infidelidad a Dios y a los hombres. Hasta llegar al
crimen horrendo del aborto jDetenéos!

Concluyo con la autoridad universal del Concilio Ecuménico
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Vaticano II: “Cuanto atenta contra la vida —homicidios de
cualquier clase, genocidios, aborto, eutanasia y el mismo suicidio
deliberado—; cuanto viola la integridad de la persona humana,
(...) todas estas practicas y otras parecidas son en si mismas
infamantes, degradan la civilizacién humana, deshonran mds a sus
autores que a sus victimas y son totalmente contrarias al honor
debido al Creador. (Const. Pastoral Gaudium et Spes, 27 ¢) “La
vida, desde su concepcién, ha de ser salvaguardada con el maximo
cuidado; EL ABORTO Yy el infanticidio son crimenes abomina-
bles” “(id 51)*".

Porque hay muchos ignorantes encubiertos con titulos
mediocres o aupados en posiciones ““de autoridad™, bueno es que
recordemos que la Ley Moral no es ni ““cuentos de anormales’, ni
tradicién de los moralistas dominicanos. Es una ciencia recono-
cida mundialmente. La palabra moral viene del latin mores que
significa costumbres llamada por los griegos ética. Es la ciencia
que ensefia a hacer buen uso de la libertad para poder conseguir el
fin Gltimo, la verdadera felicidad a la que estamos destinados por
el Redentor mismo de nuestra naturaleza, segiin dijo San Agustin:
“Nos hiciste para Ti y estara inquieto nuestro corazén hasta que
descanse en Ti”.

La Iglesia Maestra de la Verdad y del Bien, lucha porque entre
los hombres se mantengan las buenas costumbres, porque se haga
buen uso de esa libertad congénita del hombre. El buen uso de esa
libertad va refiido con todo lo que sea contrario ala Ley de Dios™:
“No Mataras”.

El mal uso de la libertad retrotrae las costumbres iluminadas
por la doctrina del Salvador al canibalismo del hombre fiera, que
no repara en nada que no sea satisfacer sus instintos feroces y
depravados.

Quiera Dios tocar el corazén de la sociedad nuestra y de sus
legisladores para que no se manche con la legalizacién de un
crimen abominable. Seria legalizar una depravacién, porque
muchas personas lo hacen. Una manera muy pobre de jugar con la
grandeza de la vida que viene de Dios.

OCTAVIO A. BERAS

g N S Arzobispo Metropolitano -~
JUA[\.‘ £ pEP.L.N P Presidente de la Conferencia PRIAMO TEJEDA R.
Obispo Auxiliar

del Episcopado Dominicano Otiagdoustinr

Santo Domingo, D. N.
23 de abril de 1976.
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ANEXO 5

TESTIMONIO DE TAMARA

(28 afios, universitaria, soltera)

Yo tenia como 20 afios. El muchacho era amigo mio, pero
entre él y yo nunca habia pasado nada. Una noche salimos
juntos... y bueno, de repente... yo recuerdo que estaba un poco
mareada, eso si lo recuerdo claramente. No del alcohol, quizis del
ambiente, no sé. Pero bueno, nos fuimos. Yo me estaba empe-
zando a preocupar y le dije: ;Y si yo salgo embarazada?”’ El me
dijo: “Nos casamos”... Y PAM!, sali embarazada. Cuando me di
cuenta de la realidad, entonces dije: “No, yo no me voy a casar”.
El estaba dispuesto a casarse, ese muchacho, pero yo no queria,
realmente. ;Cémo iba yo a juntar mi vida con la de ese hombre si
yo no lo queria, yo no sentia nada por él? Sélo una noche, sabra
Dios por qué circunstancia, no sé, quizas soledad. Esa noche él me
atrajo y més nada... Ta sabes que aiin todavia yo no soy muy
propensa a eso de estar encerrada en una casa. Yo siempre he
pensado que quiero algo més, otras cosas...

Yo no sabia de ninguna clinica donde hicieran abortos, yo ni
sabia que se hacian abortos... estaba como loca, yo no sabia qué
hacer. En lo Gnico que pensaba era en el lio que se iba a armar
cuando mi familia se enterara. Yo pensé: “bueno, tendré el
tiguerito’, pero tenia la cabeza loca pensando que no queria tener
un hijo, y que no me queria casar. Yo estaba sola, pensando todo
€so.

Entonces fue que mi mama se dio cuenta. Me llamé y me dijo:
““Tamara, estdn diciendo por ahi que ti estds embarazada. ;Es
verdad?”” Yo le dije que no, que era mentira. Pero mi mama me
conoce bien, ella me miré y dijo: ““Tamara, es para ayudarte, mi



hija, dime la verdad”. Y yo le dije que si, que era verdad. Fue en el
patio. Ay, Dios mio, se quiso morir. A mi mama lo que le preocu-
paba era lo que iban a pensar mi papa y la familia de mi papa. Que
me habian descuidado, que me habia descarriado, ya td te imagi-
nas, toda la culpa para mi mama. Mama dijo: “‘Bueno, lo que hay
que hacer es esto, un aborto”. No recuerdo si me pregunté si
queria tenerlo o no, pero yo estaba tan confundida, tan mal, que
lo que dispusieran de mi yo hacia en ese momento. Yo sé que no
queria tener el hijo. Bueno, mi tia me llevé.

(Pero el dia del aborto) una hermana mia se enteré, hizo un
escandalo, llamé a mi padre... y alld en la clinica se aparecieron
todos, mis hermanos, mis tias... un escdndalo. Cuando voy des-
pertando de la anestesia eso es lo primero que veo, y empecé a
llorar, claro, a sentirme culpable. Fue algo muy desagradable,
muy traumatico. Cuando regreso (al barrio) yo sentia que todo el
mundo me miraba y me sefialaba y como que me acusaba. Yo
pensaba que todo el mundo lo sabia. Eso fue terrible. Yo asumi la
posicién de que no me importa lo que digan, pero en el fondo si
importaba, si causaba problemas. Y hoy en dia analizo y sé que
todo eso me atraso en los estudios, me causé como un bloqueo... Y
nadie me ayudé, por el contrario, porque en el medio en que yo
estaba si t haces eso ta eres una loca o una mala mujer.

Me botaron de la casa, y mi abuela me llevé para la suya a
pasarme un tiempo. ““Tamara, metiste la pata, ahora hay que pisar
fino porque el hombre que llegue a ti va a ser paraacostarse”. Me
tenian realmente encerrada. Mis hermanas iban a las fiestas y a mi
no me dejaban. Un dia me dijeron: ““Tamara, ya pasé el tiempo,
busca a dénde irte, ve a ver donde tu mama”. Yo recuerdo que
estaba ese dia hasta sin dinero, pero dije: “Est4 bien, me voy”.
Cogi pa’l 12 a pié, llorando, y un sefior que pasé me dié una bola.
Cuando llegué mi mama me dijo que no podia quedarme porque
mi padrastro habia dicho que no me queria en la casa. Yo era una
chica mancillada. Hasta me quisieron mandar fuera del pais, para
quitarse el problema de encima. Sin consultar si yo queria. Mi
interés no importaba, yo no importaba. Sélo lo que decia la gente.
El honor de la familia se habia perdido. Asi que yo hice asi y me
fui, con el mundo arriba, ;eh? En lo tinico que pensaba era ;para
dénde me voy? Entonces ahi me acordé de haber oido mencionar
esta religion de los Nifios de Dios, y me fui a donde ellos. Alla duré
tres meses, hasta pasé mi cumpleafios alld, y Nochebuena, Afio
Nuevo y todo. De ahi yo entonces empecé a trabajar, me mudé a
mi pensién, y luego consegui la beca para estudiar periodismo. Ya
todo por mi cuenta, sin familia...
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Esta edicion de 2,000 ejemplares se
terminé de imprimir en los talleres graficos
de Mograf, S.A., en octubre de 1988. Santo
Domingo, Repiblica Dominicana.
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