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Prefacio
Las estadísticas disponibles son asombrosas y terribles. Se calcula que entre un 10
y un 50% de todas las mujeres en sociedades de todo el mundo han sido mal-
tratadas físicamente por sus parejas [1]. Las niñas y las mujeres también reciben
maltratos físicos a manos de extraños y conocidos tales como sus parientes, vecinos,
maestros, jefes y compañeros de trabajo. Según las encuestas basadas en la
población, entre un 12 y un 25% de las mujeres sufren intentos de violación o son
violadas, al menos una vez [2].

La no violencia es un derecho humano básico. No obstante, en todos los países la vio-
lencia manifestada en diversas formas afecta a mujeres de todo grupo étnico y clase
socioeconómica. Las mujeres desamparadas y aquellas que viven en situaciones de
disturbios civiles, conflictos o guerra corren aun mayor riesgo de
sufrir violencia.

La edad no es una barrera para evitar la violencia: las niñas, las
adolescentes y las mujeres adultas son todas afectadas y sufren
lesiones tanto físicas como psicológicas, y en casos extremos,
la muerte. Pero son las mujeres en edad reproductiva quienes afrontan las mayores
consecuencias ya que la violencia puede estar asociada con la incapacidad de evitar
embarazos no deseados, con el embarazo en sí, con la pérdida del embarazo (aborto
espontáneo y parto de un feto muerto), con el aborto y con el trato abusivo de las
mujeres que acuden en busca de servicios de aborto. Sin embargo, la relación entre
la violencia, el embarazo y el aborto continúa siendo un asunto de las políticas y ser-
vicios de salud pública que aún no ha recibido suficiente atención.

El objetivo de este estudio de la literatura es motivar a los investigadores, elabo-
radores de políticas, profesionales de la salud, personal del sector jurídico y cuerpos y
fuerzas de seguridad del Estado, así como al personal de las Organizaciones no guber-
namentales (ONG) responsable de implementar programas, a que hagan mayores
esfuerzos para abordar el problema de la violencia en relación con el embarazo y el
aborto. En la Sección 1 de la monografía primero se presenta información sobre los
posibles vínculos entre la violencia, el embarazo y el aborto, y luego en la Sección 2
se discuten las medidas que se pueden tomar para abordar el problema. 

En el Capítulo 1 se presenta el contexto del problema, y se describen los problemas
de salud sexual y reproductiva que pueden causar la violencia contra la mujer.
También se mencionan brevemente las normas internacionales pertinentes a los
derechos humanos y se trata el entorno social que permite que continúe la violencia
contra la mujer. En los Capítulos 2 a 5 se describen las formas en que la violencia
puede estar relacionada con el embarazo y el aborto. En el Capítulo 6 se abarcan las
medidas que pueden tomarse centrándose en la promoción de la salud a nivel inter-
nacional, nacional, comunitario e individual, mientras que en el Capítulo 7 se pre-
sentan listas de verificación de las posibles medidas que pueden tomarse en distin-
tos sectores de la sociedad: elaboradores de políticas, investigadores, miembros de
los sectores judicial y jurídico, prestadores de servicios de salud y organizaciones de
la sociedad civil. 

Se incluye una extensa lista de referencias como una fuente informativa para aquel-
los interesados en el tema. El número de 1999 de Population Reports sobre cómo
dar fin a la violencia contra la mujer fue una fuente valiosa [1]. Sin embargo, dado
que no ha habido muchas investigaciones que han examinado la violencia específica-
mente en relación con el embarazo y el aborto a nivel mundial, gran parte de la evi-
dencia presentada en esta monografía es anecdótica o procede de estudios que no se

“Cuando se trata de violencia contra la
mujer, no hay países ‘desarrollados” 

– Charlotte Bunch, Center for Women’s Global
Leadership [3]
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centraron específicamente en la violencia en relación con el embarazo. Además,
muchos de los estudios citados incluyen sólo pequeños ejemplos; en algunos casos,
los informes no eran metodológicamente exactos. Dado que los estudios relacionados
con la violencia cerca del período del embarazo difieren en sus métodos y estrategias
para medir la violencia, es difícil generalizar los hallazgos [4]. No obstante, la lite-
ratura proporciona datos preliminares que pueden servir de base para más investiga-
ciones y medidas.

A fin de reflejar la sensibilidad de género, ahora a veces se utiliza la @ en español
para indicar que las palabras se refieren tanto a la mujer como al hombre. Aunque
esto no se ha hecho en el presente documento, se les pide a los lectores que sean
conscientes del hecho de que tanto las mujeres como los hombres sirven de profe-
sionales de la salud, capacitadores, etc.



1. Introducción

Tanto los hombres como las mujeres, y los niños como las niñas,
son objeto de la violencia personal en el mundo entero, pero la
violencia perpetrada contra la mujer suele ser por motivos del
género. En la mayoría de los casos, los perpetradores son hom-
bres y los comportamientos violentos que ellos imponen en las
mujeres reflejan sus prejuicios de género. Por supuesto, no todos
los hombres maltratan a las mujeres, y un número creciente de
hombres está haciendo campañas para terminar la violencia con-
tra la mujer. No obstante, las normas comunes basadas en el
género que ponen énfasis en la ‘superioridad’ y el dominio del
hombre frente a la ‘inferioridad’ y subordinación de la mujer,
siguen sosteniendo la percepción de que el hombre tiene derecho
a utilizar cualquier medio necesario para controlar a la mujer. El
hombre que está de acuerdo con dichas normas puede responder
maltratando verbalmente, atacando físicamente o acosando sex-
ualmente a su compañera, madre e hijas si percibe que ponen en
duda su autoridad. Muchos hombres carecen de las habilidades
para lidiar con el estrés (por ejemplo, el ocasionado por deman-
das económicas) o para resolver conflictos. Muchos hombres tam-
bién han sido motivados a ejercer comportamientos arriesgados,
tal como la adicción al alcohol y a otras substancias. Dichos fac-
tores pueden llevar a algunos hombres a expresar su frustración y
furia escogiendo a otras víctimas en quien descargarse: las
mujeres y los niños suelen llevar el peso de este abuso.

Cuando la mujer es víctima de la violencia, ella sufre repercusiones
cuyos efectos pueden durar toda una vida. Las mujeres que sufren
abuso durante la niñez corren mayor riesgo que otras mujeres de
convertirse en víctimas de la violencia como adultas. Cuando la
mujer sufre continuo abuso doméstico por parte de su pareja ínti-
ma, sus hijos corren un riesgo considerable de convertirse en vícti-
mas también, y esto puede significar el inicio de un ciclo repetitivo.

En el caso de las mujeres que son maltratadas en su edad repro-
ductiva, los efectos son agravados. Puede que las adolescentes y
mujeres adultas que son agredidas física y sexualmente tengan que afrontar las
infección transmitida sexualmente/virus de la inmunodeficiencia humana (ITS/VIH),
el embarazo no deseado, el aborto espontáneo, el parto de un feto muerto, e incluso
la muerte. En el caso del embarazo como resultado de una violación, los efectos psi-
cológicos pueden ser devastadores, particularmente cuando se trata de niñas cuya
primera experiencia sexual consistió en una violación o incesto. Más aún, las adoles-
centes que quedan embarazadas en una edad muy precoz afrontan riesgos a su salud
porque, en muchas mujeres, el esqueleto no termina de desarrollarse hasta los 18
años de edad, además de que el conducto pélvico a veces no es fisiológicamente
adecuado hasta los 20 ó 21 años de edad. La tasa de mortalidad relacionada con el
embarazo y el parto es de dos a cinco veces más alta entre las mujeres menores de
18 años de edad que entre aquéllas de 20 a 29 años de edad [5]. 

Además, una mujer que queda embarazada debido a una violación debe tomar deci-
siones que afectarán el resto de su vida [6]:

e Ella puede optar por llevar el embarazo a término y quedarse con el niño que nazca.
A pesar de que puede darse una relación cariñosa y gratificadora entre la madre y el
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Ella puede tener 11,

20 ó 35 años de

edad, ser soltera o

casada, residente urbana o rural o una

mujer sin hogar. Sin embargo, indepen-

dientemente de sus circunstancias, a

escala mundial, una de cada tres

mujeres tiene la probabilidad de ser mal-

tratada de alguna manera: psicológica,

física o sexualmente. Una de cada cuatro

mujeres puede que sufra violencia

durante el embarazo, y el que la maltrata

por lo general suele encontrarse en su

entorno doméstico, aunque también son

perpetradores los extraños, los com-

pañeros de clase, los maestros, los

empleadores y otras personas. 

Las consecuencias serán tanto inmediatas

como de largo plazo, y afectarán su salud

mental y física. Los efectos van desde la

ansiedad, depresión y lesiones físicas,

hasta las ITS/VIH, el embarazo no desea-

do y el aborto en condiciones de riesgo.
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niño, la madre debe afrontar decisiones difíciles (por ejemplo, decirle al niño cómo
ocurrió el embarazo). También puede que se encuentre con situaciones difíciles para
las cuales estaba totalmente desprevenida, por ejemplo, tener que criar un niño sin
la ayuda del padre, el posible rechazo del niño por parte de su pareja, verse apremi-
ada a tener que dejar sus estudios, los efectos en su situación de empleo, etcétera. 

e Ella puede optar por llevar el embarazo a término y dar al niño en adopción. En
algunas sociedades puede que esta opción sea difícil dado que rara vez se practica
la adopción, y la mujer sabe que el niño probablemente crecerá sin padres. Puede
que la mujer también sufra estigmatización por ‘abandonar’ a su hijo.

e Ella puede optar por tener un aborto. Algunos países y estados no permiten el abor-
to en casos de violación e incesto; por tanto la mujer se ve forzada a recurrir a un
aborto clandestino, el cual en muchos casos puede ser arriesgado y poner en peli-
gro la salud e incluso la vida de la mujer. Debido al estigma en torno al aborto, las
mujeres que escogen esta opción pueden, además, afrontar abuso cuando buscan
la asistencia del sistema jurídico y los cuidados del sistema de salud.

Posibles resultados de la violencia contra la mujer con respecto a su salud [7]

1.1.  Definición de la violencia contra la mujer
La Declaración de la Eliminación de la Violencia contra la Mujer, adoptada en 1993
por la Asamblea General de las Naciones Unidas, define la violencia contra la mujer
como: "todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o
pueda tener como resultado un daño o sufrimiento físico, sexual o sicológico para la
mujer, así como las amenazas de tales actos, la coacción o la privación arbitraria de
la libertad, tanto si se producen en la vida pública como en la vida privada."

Utilizando esta definición como punto de partida, se emplearán los siguientes términos
en esta monografía (y el término ‘abuso’ será utilizado como un término general) [8].

e La violencia psicológica incluye amenazas de daño, violencia física o sexual y aban-
dono; intimidación; humillación; insultos y críticas constantes; acusaciones; atribu-

Abuso psicológico, físico, sexual e institucional

Resultados fatales Resultados no fatales

e Muerte a causa de
lesiones deliberadas
(asesinato)

e Suicidio
e SIDA
e Mortalidad materna

Salud mental
e Baja autoestima
e Toma de riesgos 

sexuales
e Abuso de substancias y

alcohol
e Ansiedad y 

depresión

Salud física
e Lesiones
e Discapacidad
e Otros síntomas

físicos

Salud sexual y reproductiva
e ITS
e Problemas ginecológicos
e Embarazo no deseado
e Complicaciones del 

embarazo
e Aborto espontáneo
e Aborto en condiciones 

de riesgo
e Problemas sexuales
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ción de culpa; hacer caso omiso de la persona, no prestar suficiente atención a las
necesidades de la víctima o ridiculizar dichas necesidades; controlar lo que la víc-
tima puede o no puede hacer; negar las necesidades básicas (tales como comida,
albergue y atención médica) y privación de la libertad.

e La violencia física comprende el uso de fuerza física o armas en ataques que lesio-
nan o hieren a la mujer, entre ellos golpear, patear, halar el cabello, morder, tirar
ácido, quemar, atacar con armas y objetos, y matar.

e La violencia sexual comprende acciones que obligan a una persona a participar en
actos sexuales contra su voluntad, sin su consentimiento; incluye el sexo forzado
económicamente, la violación durante una cita (incluso administrar drogas a la
mujer), la violación marital, la violación por grupos de hombres (‘gang rapes’), el
incesto, el embarazo forzado y el tráfico en la industria del sexo.1

e La violencia institucional también ha sido definida como una forma específica de
abuso. Comprende daño físico y psicológico a personas como resultado de condi-
ciones estructuralmente inadecuadas en las instituciones y sistemas públicos. Está
estrechamente relacionada con la calidad de la atención a la salud: en el Artículo
14.2(b) de la Convención para la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación
contra la Mujer (CEDAW) se declara que los Estados deben tomar medidas para
garantizar que la mujer tenga acceso a instalaciones de salud adecuadas. La violen-
cia institucional también puede estar relacionada con el derecho a ser tratada de
manera no degradante [9-11]. Amnistía Internacional ha señalado que los actos de
violencia contra la mujer que causan dolor o sufrimiento físico o mental grave, y que
pueden ser prevenidos por los Estados, son prohibidos por la
Convención de la ONU contra la Tortura y Otro Tratamiento o
Castigo Cruel, Inhumano o Degradante [12]. 

Entre los ejemplos de dicha violencia institucional figuran:
negar tratamiento sin referir a otros servicios para recibir asis-
tencia oportuna, proveer deliberadamente información defectu-
osa o incompleta, largas esperas para ser atendida en las insta-
laciones de salud que pueden contribuir a aflicciones psicológi-
cas y daños físicos (por ejemplo, aplazar la atención médica a
mujeres que requieren atención postaborto, para atender
primero a todas las otras pacientes), amenazas e intimidación,
maltrato verbal, negar medicamentos y atención o manejo del
dolor como ‘castigo’ y cobrar tarifas excesivas por los servicios. 

Las diversas formas de violencia están interrelacionadas y sue-
len ocurrir a la misma vez, especialmente en relaciones ínti-
mas. La violencia psicológica, física, sexual e institucional también puede ser exa-
cerbada por otros factores tales como el racismo, el sexismo y la discriminación étni-
ca: todos estos factores pueden reforzar las ideas predominantes respecto a la supe-
rioridad del hombre y la inferioridad de la mujer.

Un creciente número de estudios, incluidas las encuestas nacionales sobre la salud,
están comenzando a investigar los niveles de la violencia contra la mujer. Los protoco-
los de investigación aún no han sido estandarizados; las definiciones de la violencia,
los métodos para la selección de muestras y las metodologías para la recolección de
datos varían, lo cual explica parcialmente la gran variación en las estadísticas. Por

“…la tortura incluye los actos de vio-
lencia causados por personas particu-
lares en ciertas circunstancias.. Cuando
el Estado es cómplice en los actos de
violencia, los ha consentido o se ha
descuidado en tomar las medidas nece-
sarias para evitarlos, y cuando la vio-
lencia se inflige intencionalmente y
causa sufrimiento o dolor grave, estos
actos son tortura."

– Amnistía Internacional

1 Por lo general, también se considera que la violencia sexual incluye actividad sexual forzada sin 
penetración, así como el acoso sexual. 
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ejemplo, en una revisión realizada por la OMS de los estudios
nacionales sobre mujeres que declararon haber sido agredidas
físicamente por una pareja íntima, se mostraron cifras que vari-
aban del 5.1% de las mujeres en Filipinas, el 12.6% en Suiza,
el 19.3% en Colombia, el 20.8% en los Países Bajos, el 22.1%
en EE.UU., el 29% en Canadá y el 34.4% en Egipto, al 47% y
el 67%, respectivamente, en poblados de Bangladesh y Papúa
Nueva Guinea [13]. Los porcentajes de mujeres que informan
de haber sufrido algún tipo de agresión física o sexual durante
su vida han variado del 9% en Polonia, el 20% en Suiza y el
21% en India, al 52% en Finlandia y el 68% en Bélgica [14-
18]. Al evaluar una muestra ponderada de 1821 mujeres en
una encuesta nacional de un grupo representativo de las
mujeres de EE.UU., realizada en 1998, se encontró que el
43.7% de las mujeres de 18 a 64 años de edad informaron de
por lo menos un episodio de violencia en su vida: el 17.8%
sufrió agresión física o sexual durante la niñez, el 19.1% de
ellas fueron agredidas físicamente como adultas, el 20.4% de
ellas habían sido agredidas sexualmente y el 34.6% habían
sido maltratadas por sus parejas [19]. 

Las adolescentes y las niñas sufren altos niveles de violencia
sexual, a menudo en su propio hogar. De 106 adolescentes
víctimas de la violación atendidas en la clínica de abuso sexual
del Hospital General Dr. Manuel Gea González de la Ciudad de

México en 1995, el 53.9% de ellas habían sido atacadas por un conocido, por lo
general en su propio hogar [20]. En un estudio realizado por UNICEF en São Paulo,
Brasil, más del 75% de los ataques sexuales denunciados por menores a una ONG
entre 1988 y 1993 fueron cometidos por miembros de la familia [21].

1.2.  La violencia como un atropello de los derechos de la mujer
Algunos tratados internacionales sobre los derechos humanos, tal como el Pacto de
Derechos Civiles y Políticos, fueron adoptados sin una perspectiva específica de
género. Radhika Coomaraswamy, Relatora Especial de la ONU sobre la Violencia con-
tra la Mujer, declara que los tratados, no obstante, proveen una base para tratar la
violencia contra la mujer [22]. Varios tratados internacionales y declaraciones de
consenso más recientes, respaldados por los gobiernos, han tratado la violencia con-
tra la mujer específicamente como una violación de los derechos humanos. Entre
ellos figuran la Declaración sobre la Eliminación de la Violencia contra la Mujer
(1993), la Convención Interamericana sobre la Prevención, el Castigo y la
Erradicación de la Violencia contra la Mujer (Convención de Belém do Pará, 1994),
el Programa de Acción de la Conferencia Internacional sobre la Población y el
Desarrollo, celebrada en El Cairo (1994), y la Plataforma de Acción adoptada en la
Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, celebrada en Pekín (1995).

Los Comités de Monitoreo establecidos por la ONU evalúan las gestiones de los go-
biernos para implementar y acatar las disposiciones estipuladas en los tratados inter-
nacionales. Por ejemplo, el Comité de Derechos Humanos monitorea el acatamiento
del Pacto de Derechos Civiles y Políticos, mientras que el Comité para la Eliminación
de la Discriminación contra la Mujer evalúa la ejecución de la Convención para la
Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer (CEDAW). Ambos
comités recientemente emitieron recomendaciones actualizadas que definen aun
más cómo las disposiciones de los tratados están relacionadas con la violencia con-
tra la mujer y los prejuicios de género. En el Apéndice 1 se proporcionan citaciones
pertinentes de estos instrumentos internacionales.

“Desde el momento en que Rodi Adalí

Alvorada Peña se casó con un militar

guatemalteco a los 16 años de edad, se vio

sometida a grandes abusos y todos sus

esfuerzos por obtener ayuda fueron inútiles.

Su marido la violó repetidas veces, intentó

abortar su segundo hijo pateándola en la

columna vertebral, dislocó su quijada, trató

de cortarle las manos con un machete, le

pateó la vagina y usó su cabeza para romper

ventanas. Él la atormentó jactándose de su

poder de matar civiles inocentes con

impunidad. A pesar de que muchos de los

ataques ocurrieron en público, la policía no

le brindó ningún tipo de ayuda a Rodi.

Después de que ella lo denunció a las autori-

dades su marido hizo caso omiso de tres

citaciones sin consecuencia alguna.” [12]
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1.3. La tolerancia social de la violencia contra la mujer
Los elaboradores de políticas, legisladores y comunidades del mundo entero han
empezado a tratar la violencia contra la mujer como una violación de los derechos
humanos. Sin embargo, el predominio de dicha violencia no está disminuyendo y la
Organización Mundial de la Salud (OMS) ha señalado que una reacción común de la
sociedad hacia las víctimas de la violencia es culparlas por el abuso [23]. 

En muchas sociedades, existe una ‘tolerancia’ general del abuso, la cual tanto la
mujer como el hombre aceptan internamente como norma. Como comentó una
madre de 16 años de edad de Zimbabue, "Una mujer puede
rehusarse [a tener relaciones sexuales], pero entonces esa
mujer correrá el riesgo de ser forzada a tener sexo. Quisiera
cambiarlo, pero no se puede hacer porque la mujer necesita
obedecer al hombre" [24].

La violencia dentro de la esfera doméstica suele considerarse
como un ‘asunto privado’, que no se debe tratar fuera del hogar.
Cuando una mujer sufre violencia sexual, se le suele culpar por
haberla causado ella misma. Tales percepciones se deben en
parte a las normas de género mencionadas anteriormente, que
hacen hincapié en la 'superioridad’ del hombre y en la ‘inferiori-
dad’ de la mujer: se hace referencia al comportamiento de la
mujer como un mecanismo que provoca los ‘justificables’ actos
de violencia, en vez de referirse al comportamiento aberrante e
inaceptable por parte de los perpetradores. Los profesionales en
diversos sectores y las personas en puestos de autoridad que
también reflejan dichas actitudes pueden impedir el acatamien-
to de las leyes pertinentes y la imposición de sanciones contra los perpetradores de la
violencia contra la mujer (véase también el Apéndice 2).

“Solemos utilizar la voz pasiva para
hablar sobre los delitos contra la mujer.
¿Cuántas niñas fueron agredidas por
sus novios? ¿Cuántas niñas fueron vio-
ladas? Compare ese lenguaje a
‘¿Cuántos niños y hombres violaron a
las niñas? ¿Cuántos hombres agredieron
a las mujeres?’ La construcción pasiva
para describir el problema se centra en
las víctimas y perpetúa el problema.” 

– Jackson Katz, capacitador en la prevención 
sde violencia [25]

La tolerancia de la violencia contra la mujer: 
reforzada por el sistema jurídico

e Un juez del Tribunal Supremo del Cabo sudafricano se negó a condenar a la requeri-
da cadena perpetua a un hombre declarado culpable de haber violado a su hija de
14 años de edad, porque él dijo que el delito no amenazaba a la sociedad en gener-
al dado que ocurrió dentro de la familia [26].

e “Un hombre que golpea a su esposa debe de tener una buena razón para hacerlo;
seguramente ella hizo algo para provocarlo.” 

– juez del Tribunal Supremo de Nicaragua que habló en un foro público en 1996 [27]

e “Dé gracias que alguien aún se sentía atraído a usted”, dijo un funcionario de la
policía de Filipinas dirigiéndose a una víctima de violación de 32 años de edad [28]

e “La niña era sexualmente agresiva” 
– juez canadiense que suspendió la sentencia de un hombre que agredió sexualmente 

a una niña de 3 años en 1991 [29]

e "Estamos pasando por un proceso de desarrollo de la nación, y nos enfrentamos a
muchos retos políticos. No es hora de abordar y tratar tales asuntos [de abuso sexu-
al] en público. Estamos ocupados lidiando con cuestiones muy graves; no estoy dis-
puesto a gastar mi energía en problemas de niñitas" 

– un policía de Palestina [30]
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Tal refuerzo o respaldo de la ‘tolerancia de la violencia’  por parte de los líderes de la
comunidad y de personas en puestos de autoridad ayuda a crear un entorno donde el
hombre cree que puede abusar de la mujer con impunidad. Las propias mujeres
también aprenden a creer que dicha violencia es justificable, según se documenta
en estudios de Bangladesh, Camboya, Chile, Colombia, Egipto, Indonesia, México,
Nigeria, Paquistán Papúa Nueva Guinea, Perú, Filipinas, Sudáfrica, Tanzania, el
Reino Unido, Venezuela y Zimbabue [1, 31-37]. Por ejemplo, según los datos de la
Encuesta Nacional de Salud de la Familia realizada de 1998 a 1999 en India, el
56% de 89,199 mujeres creían que existía por lo menos una razón que justificaba
el hecho de que un hombre golpeara a su esposa [18]. 

Puede que las mujeres que sí reconocen la violencia como un delito no tengan
conocimiento de las leyes pertinentes que pueden ayudar a remediar su situación. Y aun
cuando saben cuáles son sus derechos jurídicos, la falta de confianza en el sistema
jurídico puede impedir que denuncien el abuso.2 En encuestas de África, Asia,
Latinoamérica y los países industrializados se reveló que entre el 22 y el 70% de las
mujeres, antes de participar en los estudios, no habían informado a nadie del maltrato
que habían sufrido o nunca habían hecho una denuncia a la policía  [1, 38-42]. Según
las investigaciones realizadas en cuatro de las principales ciudades de Bolivia, se reveló
que las mujeres que denuncian el abuso son maltratadas por las autoridades, lo que les
quita la disposición de hacer denuncias a la policía; también se considera abuso cuando
los jueces deciden de antemano que ambos cónyuges deben ser culpables, así como la
discriminación por parte de las trabajadoras sociales contra las mujeres pobres [43]. 

Una de las consecuencias de este silencio tolerante de la violencia es que
muchas de las mujeres que procuran asistencia para sus lesiones, tratarán de
ocultar la verdadera causa de las mismas y, por tanto, perderán la oportunidad

de recibir apoyo y cuidados.

Una de las consecuencias de este silencio tolerante de la violencia es que muchas de
las mujeres que procuran asistencia para sus lesiones, tratarán de ocultar la verdadera
causa de las mismas y, por tanto, perderán la oportunidad de recibir apoyo y cuidados.

1.4 Un modelo conceptual para vincular la violencia al embarazo y
el aborto

Heise ha proporcionado un modelo conceptual para determinar cómo relacionar la
violencia contra la mujer al embarazo y sus consecuencias [47]. El nivel individual
incluye factores que pueden incrementar el riesgo de una persona de perpetrar o
sufrir violencia, mientras que el nivel interpersonal incorpora factores que afectan las

Envuelta en el silencio: la violencia no se denuncia

e La Asociación Médica Británica calcula que sólo el 25% de los casos de abuso
doméstico son denunciados a la policía, y sólo el 36% de las mujeres buscan ayuda
fuera de sus hogares [44].

e En India, se ha calculado que por cada caso de violación que es denunciado a la
policía hay 70 casos más que no se denuncian [45].

e Sólo el 21% de 86 mujeres que habían sido maltratadas y que participaron en un
estudio mexicano intentaron poner una denuncia [46].

e Sólo cuatro de 121 sobrevivientes de violación estudiadas en Colombia denunciaron
el delito a la policía; sólo siete de ellas buscaron atención médica, y 52 de ellas no
informaron a nadie de la violación [6].

2 Entre otras razones figuran la dependencia económica de la pareja que maltrata; el temor a la discrimi-
nación, estigmatización y represalia; la falta de apoyo de su red social; el amor por la  pareja íntima que
la maltrata; y las creencias de que la mujer debe evitar agobiar a la familia con problemas adicionales. 
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relaciones personales con los compañeros o la familia. El nivel comunitario incluye
factores en el entorno inmediato de la gente, por ejemplo, la comunidad donde vive
(incluidas las normas y creencias locales), las redes sociales y las instituciones que
prestan servicios. Los factores del nivel de la sociedad incluyen valores y creencias
culturales que influyen en los otros tres niveles. 

Marco de factores interrelacionados que pueden afectar los vínculos entre la vio-
lencia, el embarazo y el aborto (adaptado de [47])

1.4.1. El nivel individual
La violencia está asociada indirectamente con el embarazo no deseado mediante su
efecto en el uso de anticonceptivos por parte de la mujer. Por ejemplo, las mujeres
con antecedentes de abuso durante la niñez posiblemente tengan relaciones sexuales
sin protección con mayor frecuencia que otras mujeres. La violación y el incesto cau-
san directamente embarazos no deseados, y un considerable número de mujeres que
han sido violadas optarán por interrumpir dichos embarazos.  

1.4.2. El nivel interpersonal
La mujer que teme a su pareja o sufre violencia a manos de ésta suele creer que es
difícil o imposible hablar con él sobre la anticoncepción; puede que ella también
tema sufrir abuso o realmente sufra abuso si usa métodos anticonceptivos sin el per-
miso del cónyuge. En algunos casos, puede que el embarazo provoque episodios de
abuso por parte de la pareja, por ejemplo, cuando la pareja está celosa o enojada
porque un hijo significará más demandas económicas en el hogar. La aceptación de
la violencia como una forma de resolver disputas maritales o como una forma de
control por parte del hombre lleva a la violencia física contra la mujer; y cuando ella
está embarazada, puede resultar en un aborto espontáneo. Los riesgos de un aborto
espontáneo y del parto de un feto muerto también pueden incrementar cuando las
infecciones de transmisión sexual (ITS) son contraídas por una mujer embarazada
durante la violación y el incesto y no se les da tratamiento. La mujer que vive en
situaciones de conflicto marital y de violencia doméstica constante puede optar por
interrumpir un embarazo en vez de traer a un niño a una situación de violencia. 

> Male dominance over
partner

> Marital conflict

> Acceptance of 
violence as a means
of conflict resolution 

> Rigid gender roles:
inability to use 
contraceptives

Nivel de la
sociedad

e Tolerancia de la 
violencia

e Conceptos de ‘honor’

e Violación y aborto
como un arma de 
guerra

e Papeles rígidos de
género

e Acceso restringido al
aborto

e Tolerancia de abuso: ais-
lamiento de la mujer

e Actitudes de prejuicios
por parte del prestador de
servicios

e Falta de conocimiento del
prestador de servicios

e Tolerancia de homicidio
para ’salvar el honor’

e Abuso durante la niñez

e (Temor de) abuso
doméstico

e Sexo sin protección 

e Violación e incesto

e ITS

e Dependencia económica

Nivel de la
comunidad e

instituciones

Nivel
interpersonal

Nivel individual         

e MEl dominio del hombre
sobre su pareja

e Conflicto marital

e Aceptación de la vio-
lencia como una forma
de resolver conflictos 

e Papeles rígidos de
género: el no poder
usar anticonceptivos
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1.4.3. El nivel comunitario e institucional
El ambiente social de una mujer puede implicar violencia relacionada con el aborto
en diversas formas. Algunas mujeres son presionadas o forzadas a tener un aborto,
por ejemplo, mediante la intimidación o amenazas de sus parejas, miembros de la
familia y otras personas (por ejemplo, los prestadores de servicios en el caso de
mujeres que viven con VIH/SIDA, o los propietarios de burdeles, en el caso de
mujeres que son explotadas sexualmente).

Puede que las mujeres que intentan obtener abortos legítimamente o que buscan
tratamiento de un aborto incompleto tengan que enfrentarse al abuso de los presta-
dores de servicios. Los ejemplos incluyen amenazas de denuncia, intimidación,
humillación y castigo, en la forma de retrasos en la prestación de atención, medica-
mentos inadecuados para el control del dolor, tarifas excesivas por el servicio y coac-
ción para aceptar ciertos métodos anticonceptivos.

Las acciones abusivas de terceras partes (por ejemplo, violencia contra los presta-
dores de servicios y las clínicas) también pueden impedir que la mujer obtenga servi-
cios de aborto legal. En dichos casos, puede que la mujer recurra a abortos clandes-
tinos practicados en condiciones de riesgo, que pueden perjudicar su salud o incluso
llevar a la muerte. 

El aborto basado en el sexo del feto, generalmente practicado para impedir el
nacimiento de niñas debido a las normas que fomentan la preferencia por hijos
varones, constituye una forma de discriminación grave contra la mujer. El personal

del sector salud incluso puede que lo respalde, ya
sea porque se adhiere a la norma o porque puede
que su práctica le traiga ganancias (cobrar tarifas
por determinar el sexo del feto). 

1.4.4. El nivel de la sociedad
Las normas culturales relacionadas con el dominio
del hombre y el derecho sexual del hombre sobre
la mujer contribuyen a las asociaciones directas
entre la violencia, el embarazo y el aborto. Las

adolescentes y las mujeres adultas son violadas por extraños y conocidos; la vio-
lación es utilizada como un arma de guerra (lo cual lleva al embarazo no deseado y a
embarazos forzados). En ciertas sociedades, las normas culturales relacionadas con
la familia y el honor del clan pueden llevar a la violencia contra las mujeres que
tienen embarazos o abortos extramaritales o de solteras (por ejemplo, lo que se
conoce como homicidio para 'salvar el honor’). 

En los siguientes capítulos se proporciona más información sobre cómo estos fac-
tores ambientales interactúan con respecto a la violencia, el embarazo y el aborto.

“Tenemos dos hijas. Ya habíamos decidi-
do someternos al curetaje y tener una
operación. Yo había ido al hospital donde
el doctor allí me dijo: ‘Verifícalo (el sexo)
primero. ¿Por qué debes someterte a eso
si es un niño varón?’”

– madre de 20 años de edad con dos hijas en India [48]
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2. La violencia y los abusos 
asociados con el embarazo

La violencia puede estar asociada con el embarazo en distintos niveles. A nivel indi-
vidual, existe evidencia de que uno de los resultados del abuso durante la niñez es
la tendencia a que, más adelante en su vida, la mujer víctima participe en comporta-
mientos arriesgados que puedan afectar su uso de métodos anticonceptivos. A nivel
interpersonal, el temor de ser maltratadas por sus parejas que se oponen a limitar el
número de hijos, también pueden impedir que la mujer use anticonceptivos. 

Cuando las mujeres y las niñas que no usan anticonceptivos son violadas, el embara-
zo puede ser un resultado directo. Más aún, si se les niega la opción de la anticon-
cepción de emergencia, aun cuando acudan a un hospital o clínica inmediatamente
después de este suceso traumático, la violencia institucional a nivel comunitario
entra en el juego. 

El embarazo en sí también puede ser un factor que precipite violencia por parte de
las parejas de algunas mujeres. Algunas mujeres sufren violencia psicológica o física
como ‘castigo’ por haber quedado embarazadas, especialmente si el embarazo ocurre
fuera del matrimonio o en una madre soltera. Dicha violencia puede ser perpetrada
contra ellas porque son juzgadas como personas que desafían las normas de género
relacionadas con el comportamiento ‘adecuado’ de una mujer ‘buena’. Puede que los
miembros de la familia también se vean presionados por las normas y actitudes de la
comunidad a devolver el ‘honor’ al nombre de la familia, el cual se percibe como
'perjudicado' por la condición de la mujer (factores del nivel de la sociedad y del
nivel comunitario). En casos extremos, la mujer puede ser asesinada.

2.1. La violencia como un cofactor relacionado con la falta de uso
de anticonceptivos

En algunos estudios se ha mostrado que las mujeres que sufrieron abuso sexual
cuando eran jóvenes puede que tengan más embarazos no planeados o no deseados
que otras mujeres. Lo mismo puede ocurrir con las mujeres que viven en situaciones
de violencia doméstica habitual, tanto psicológica como física. Múltiples son las
razones sugeridas: el abuso ha sido asociado con la baja autoestima, la pérdida de
control, la ansiedad, el temor y el abuso de alcohol y drogas. Todos estos factores
pueden contribuir a un comportamiento sexual arriesgado (tener relaciones sexuales
sin usar condones o anticonceptivos), perjudicar la capacidad de una mujer de uti-
lizar anticonceptivos de manera continua, o dificultar que hable con su pareja sobre
el uso de anticonceptivos.3 Por tanto, la violencia se convierte en un factor indirecto
que contribuye al embarazo no deseado.

Tres estudios de EE.UU. proporcionan algunos datos pertinentes. En una encuesta
de 1193 mujeres de 20 a 50 años de edad, se mostró que las mujeres que con fre-
cuencia sufrían violencia física eran 1.5 veces más propensas a tener un primer
embarazo ‘accidental’ que las mujeres que no fueron maltratadas [50]. Durante un
análisis de experiencias adversas durante la niñez en 1193 mujeres que quedaron
embarazadas por primera vez a los 20 años o más, se estudió específicamente si el
embarazo fue intencional. Los datos indicaron que el 31.9% de las mujeres que no
fueron expuestas al abuso durante la niñez y que vivieron en un hogar estable
tuvieron un primer embarazo no intencional, en comparación con el 63.7% de las

3 Existe por lo menos un estudio de EE.UU. en el cual también se demostró una asociación entre el
abuso durante la niñez y la participación del hombre en el embarazo de las adolescentes [49].
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mujeres que habían sido expuestas a cuatro o más tipos de abuso (por ejemplo,
abuso psicológico, físico o sexual, abuso físico de la madre, abuso de alcohol y dro-
gas, enfermedad mental) [51]. En otro estudio de 535 madres adolescentes, sólo el
28% de aquellas que sufrieron abuso habían usado anticonceptivos en su primera
experiencia sexual, comparado con el 49% de las adolescentes que no habían sido
abusadas [29]. En investigaciones realizadas en Barbados se encontró que la experi-
encia con la violencia durante la niñez era el mejor mecanismo de predecir el
embarazo en la adolescencia [52].

Una mujer que intenta tomar decisiones independientes sobre el uso de anticoncep-
tivos quizá tenga que enfrentarse a que su pareja la maltrate, especialmente en
sociedades donde las normas de género predominantes dictan que el hombre debe
tomar las decisiones relacionadas con la fertilidad y los asuntos de la familia.
Durante discusiones de grupos focales en México y Perú, las mujeres dijeron que no
hablaban con su marido sobre la planificación familiar por temor a ser maltratadas
[27]. En Bangladesh, ha habido mujeres que han sido golpeadas por su marido
debido a conflictos relacionados con la anticoncepción [57], mientras que las
mujeres en un estudio filipino que usaban métodos anticonceptivos eran más
propensas a sufrir violencia doméstica que las no usuarias [55]. La situación puede
ser aun más difícil si la mujer desea utilizar un método anticonceptivo que requiere
la cooperación del hombre. En Zimbabue, una mujer en una discusión de grupo focal
comentó: “Si la mujer le insiste a su marido que use un condón, entonces obvia-
mente se propicia el abuso” [58].

Muchos hombres prefieren dejar la responsabilidad de usar métodos anticonceptivos
a la mujer, pero suelen creer que ellos deben ser los que decidan si se debe o no
usar un método. La decisión independiente de la mujer de usar anticonceptivos
entonces puede ser vista como un intento de escapar el control del hombre o como
prueba de que la mujer es infiel o piensa serlo. La mujer sabe que dichos desafíos a
la autoridad del hombre pueden propiciar amenazas, golpizas y abandono, lo cual
lleva a diversas consecuencias: 

La violencia y la anticoncepción

e “Si la mujer trata de tomar píldoras anticonceptivas, por ejemplo, el hombre le
pega… Esto le ocurrió a mi madre… mi padre descubrió que ella estaba tomando la
píldora y la golpeó y le dijo que ella tendría que recibir todos los hijos que Dios le
enviara. Lo mismo le ocurrió a mi tía que también fue golpeada.” 

– mujer nicaragüense de 18 años de edad [53]

e “No queremos tener relaciones sexuales con nuestros maridos porque no queremos
tener bebés…Ellos no nos permiten utilizar anticonceptivos, pero sí quieren que
tengamos relaciones sexuales con ellos. Y cuando nos rehusamos, nos golpean.” 

– dos mujeres de Sri Lanka [54]

e "Lo que está claro es que una mujer que decide por sí sola, sin tomar en cuenta la
opinión de su marido, merece ser castigada" y "Si mi esposa tomara la decisión de
usar anticonceptivos sin mi consentimiento, yo me divorciaría de ella." 

– hombre entrevistado en Mali para un estudio de planificación familiar [55]

e Algunas adolescentes embarazadas de Sudáfrica comentaron que su pareja había
despedazado su tarjeta anticonceptiva, alegando que los anticonceptivos causan
bebés incapacitados e infertilidad y reducen el placer sexual del hombre [56]
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e La mujer no usará ningún método anticonceptivo y no podrá evitar embarazos no
planeados y no deseados: “Cuando usted va a adoptar un método de planificación
familiar con el consentimiento de su marido, no tiene problemas, pero si va y usa
un método sin su aprobación, inmediatamente después de regresar a la casa, será
golpeada gravemente.” 

– mujer en Ghana [59]

e La mujer podría ser forzada por su pareja a usar un método que no es eficaz:
“Solamente tenía un regador que me compró mi marido para hacerme unos lava-
dos de agua de malva o de manzanilla después de que tenía mis relaciones con él.
Yo pensé que con eso iba a evitar [quedar embarazada], pero no fue así. Alguna
vez le hablé de cuidarnos [usando anticonceptivos] porque tenía pena de mis hijos,
de dejarlos huérfanos. Él reaccionó violentamente. No le importaba lo que yo le
decía y entonces me cuidaba con el regador; no conocía otro método.”

– mujer de 45 años de edad, madre de cinco hijos en Bolivia [60]

e La mujer al verse forzada a esconder sus métodos anticonceptivos por temor a la
violencia, puede que no los use correcta o constantemente [57]. En Zimbabue se
informó de que las mujeres que sufrían abuso escondían los anticonceptivos orales
en bolsas de maíz o los enterraban en el jardín porque temían que su pareja reac-
cionara de manera violenta [52].

e La mujer puede verse forzada a usar anticonceptivos sin el conocimiento de su pare-
ja, arriesgándose a sufrir violencia si él se entera de ello. En una clínica de Jinja,
Uganda, se esconden las tarjetas de citas para las mujeres que usan anticonceptivos,
principalmente porque ellas no quieren que su marido sepa que está utilizando anti-
conceptivos y temen represalias; el personal declara que los anticonceptivos inyecta-
bles son populares (el 52% de las clientas) porque pueden utilizarse en secreto [61]. 

2.2. La violación como una causa del embarazo no deseado/forzado
Cuando las niñas y mujeres que no usan anticonceptivos sufren incesto y violación,
puede que tengan que enfrentarse a embarazos no deseados.4 Algunos investi-
gadores ahora prefieren hablar de ‘embarazo forzado’ después de todos los casos de
violación,5 mientras que otros usan el término para referirse específicamente al
embarazo que resulta del uso de la violación como un arma de guerra [63]. En
muchos lugares, el sexo forzado en un matrimonio no se considera una violación.
Dicho abuso y muchos casos en que se ‘reconoce’ que ha sido una violación por per-
petradores que no son las parejas íntimas, no son denunciados. Por tanto, el número
de embarazos que resultan de la violación sólo puede calcularse aproximadamente.
Las mujeres que tienen conocimiento de la anticoncepción de emergencia y acceso a
ella pueden evitar embarazos no deseados; sin embargo, muchos lugares carecen del
conocimiento y la disponibilidad de esta opción anticonceptiva.  

En una encuesta nacional telefónica de EE.UU. de tres años de duración, en la cual
participaron 4008 mujeres en una muestra de probabilidad, se revelaron 34 casos
de embarazos relacionados con la violación entre 32 mujeres (el 5%). De estas
mujeres (el 48% de las cuales quedaron embarazadas entre las edades de 12 y 17
años), el 47% no recibió atención médica para la violación, y el 32% de ellas sólo

4 La literatura sobre la salud reproductiva se refiere a embarazos no planeados, no intencionales y no
deseados. Estos términos a veces son utilizados de modo intercambiable, aunque un estudio sugirió
que la planificación e intencionalidad del embarazo están asociadas con la preparación, las metas y
la educación de la persona, mientras que el hecho de desear un embarazo está vinculado a los va-
lores de la persona con respecto a la maternidad y a su relación con su pareja y la comunidad [62].
Los estudios necesitan definir estos términos para que esos datos puedan ser interpretados de ma-
nera más precisa. 

5 Otros investigadores caracterizan al embarazo forzado como cualquier embarazo que la mujer consi-
dera peligroso a su salud, su vida y su integridad [63].
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se percataron de que estaban embarazadas durante el segundo trimestre [64].
Basándose en estos datos, los autores calcularon que cada año podría haber más de
30,000 embarazos relacionados con violaciones entre las mujeres adultas de Estados
Unidos. Otros investigadores han calculado una cifra de aproximadamente 25,000
embarazos al año relacionados con violaciones en EE.UU., y han comentado que
hasta 22,000 de ellos podrían evitarse si todas las mujeres recibieran atención
médica oportuna y anticoncepción de emergencia, si fuese necesario [65]. 

En los datos de diversos estudios de México, se ha encontrado que entre el 7.4 y el
26% de las mujeres que sufren violencia sexual quedan embarazadas como resulta-
do [66-69]. En un hospital de maternidad en Lima, Perú, hasta el 90% de las
jóvenes entre los 12 y los 16 años de edad, informaron de haber sido violadas, la
mayoría por miembros de su propia familia [70]. Una encuesta en un albergue
costarricense reveló que el 95% de los embarazos entre las niñas de 15 años o
menos se debían al incesto. [71] 

En Asia, en un estudio en el cual se comparó a hombres no abusivos y abusivos de
India se demostró que los embarazos no planeados eran considerablemente más
comunes entre los hombres que forzaron a sus parejas a tener relaciones sexuales
[72]. Entre las adolescentes que buscaban se les hicieran abortos en Mumbai, India,
el 20% de los embarazos era el resultado del sexo forzado [73]. Los datos de la
Encuesta Nacional de Maternidad sin Riesgos de Filipinas, realizada en 1993,
mostraron que el 10% de 8481 mujeres que habían estado embarazadas alguna vez
en la vida habían sido abusadas, y el 24% informó de haber tenido un embarazo no
deseado como resultado [74]. En los centros de crisis de violaciones en Tailandia y
Corea se ha informado de que entre un15 y un 18% de sus clientas quedaron
embarazadas debido a la violación [75, 76]. 

2.2.1. Mayor vulnerabilidad: el papel de la economía
La pobreza que pone a la mujer en situaciones en las que la violencia física y sexual
es común, ha sido denominada ‘violencia económica’. Las mujeres desamparadas y
las niñas de la calle suelen estar sujetas a la violencia económica en el sentido de
que pueden verse forzadas a participar en trabajo sexual para ganarse la vida. Su
situación es especialmente vulnerable ya que les resulta extremadamente difícil exi-

gir o negociar que sus clientes usen el condón; más aún,
ellas también son vulnerables a ser violadas por hombres en
la calle e incluso por funcionarios de cuerpos y fuerzas de
seguridad del Estado. Más del 80% de las niñas de la calle
estudiadas en Dhaka, Bangladesh, fueron impregnadas por
sus clientes o por hombres desconocidos, y en aproximada-
mente el 95% de los casos interrumpieron el embarazo
mediante métodos arriesgados [77]. Las mujeres en situa-
ciones de esclavitud económica o que trabajan como
sirvientas domésticas en países del mundo entero son vul-
nerables a ser violadas por sus empleadores.

2.2.2. La violación y el embarazo forzado como
armas de guerra
La ONU y las organizaciones que trabajan con refugiados
reconocen que la violación y el embarazo forzado se han
convertido en armas de guerra y represalia; esta forma de
abuso ha sido documentada en conflictos que ocurren en
Bangladesh, Chechenia, Guatemala, Corea, Liberia,
Ruanda, Sierra Leona, Somalia y la antigua Yugoslavia.

“Todas nosotras fuimos violadas por un
grupo de hombres. ¿Qué podíamos haber
hecho si ellos nos llamaron para que 
saliéramos? A veces ni eso hacían, sino que
nos tomaban justo enfrente de nuestros
maridos e hijos. A ellos no les importaba
nuestro pudor...también violaron algunas de
nuestras hijas, algunas sólo tenían 10 u 11
años de edad...Varias de nosotras tuvimos
hijos como resultado de dichas violaciones
...Nuestros maridos no pudieron hacer nada;
si desobedecían, ellos eran encerrados con
llave o enviados muy lejos.” 

– Una mujer en esclavitud económica en Paquistán [12]
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UNIFEM señala que algunas víctimas de la violación son forzadas a llevar a término
embarazos no deseados, ya sea porque ellas son detenidas por tanto tiempo que con-
secuentemente no pueden interrumpir el embarazo de manera segura o porque sim-
plemente no tienen acceso a servicios de aborto en condiciones ade-
cuadas [78].

Las mujeres son violadas durante la guerra porque a ellas mismas se
les considera el enemigo; se calculó que de dos a cinco mil ‘niños
producto de malos recuerdos’ nacieron en Ruanda como resultado de
la violación durante la guerra genocida [79]. Los hombres también
atacan sexualmente a las mujeres como una forma indirecta de repre-
salia contra sus rivales del sexo masculino. FNUAP señaló: “al violar
a las mujeres, los serbios violan incluso a aquellos hombres de
Kósovo que están inaccesibles y escondidos en las montañas” [80].
Los refugiados de Kósovo informaron de que habían sido prevenidos
acerca de la violencia inminente contra las mujeres mediante un
mensaje escrito en el muro de una escuela: “Vamos a violar a sus
mujeres, y ellas darán a luz a hijos serbios” [81]. En 2001, en un
tribunal de crímenes de guerra de la ONU, tres hombres serbios
fueron condenados a la cárcel por dichos crímenes. 

Las mujeres que viven como refugiadas también son muy vulnerables
a la violación, como se ha visto en ataques contra las personas de
barcos vietnamitas y las mujeres que viven en campamentos en Kenia, Tanzania y
Zaire. Por ejemplo, el Comité Internacional de Rescate encontró en 1996-97 que el
27% de las mujeres de 12 a 49 años de edad
que vivían en Kibondo District, Tanzania, habían
sufrido violencia sexual mientras vivían en cam-
pamentos de refugiados [82].

La violación como arma de guerra no sólo afecta
a las mujeres durante una guerra. En países con
movimientos guerrilleros que se oponen al
Gobierno dirigente, las mujeres pueden sufrir
agresión sexual por parte de los soldados del
Gobierno o de los insurgentes. En tales casos, las
agresiones pueden ser utilizadas como una forma
de infundir terror en los miembros de una comu-
nidad. 

2.2.3. El abuso institucional: cuando se impide la prevención del embara-
zo no deseado como resultado de una violación
Cuando las organizaciones que prestan o financian servicios de salud reproductiva
para los sobrevivientes de las violaciones, se oponen a la provisión de anticoncepción
de emergencia o la impiden, esto puede verse como una forma de abuso institu-
cional. Las instituciones pueden optar por no prestar este servicio, pero deben
disponer de mecanismos para referir a las pacientes, de manera segura y conve-
niente, a otras instalaciones que sí lo prestan [84].

En Estados Unidos, por ejemplo, muchos de los hospitales seculares se han unido
con instalaciones católicas en los últimos cinco años; algunas de estas uniones han
requerido que los hospitales seculares dejen de ofrecer servicios anticonceptivos. En
una encuesta telefónica de 58 hospitales urbanos, realizada en 1998, se encontró

“Después que llegué al campo de
concentración, ellos me vio-
laron…frente a todas las otras
mujeres…quienes gritaban y me
defendían, pero fueron golpeadas.
Los [soldados] dijeron ‘usted dará
a luz a un hijo serbio, estamos
haciendo eso por venganza’…De
las 24 mujeres, 12 de nosotras
fuimos violadas muchas veces…
Ahora yo tengo 4 meses y medio
de embarazada.” 

– testimonio de una mujer de Bosnia [83]

Una mujer de 23 años, su madre, su hija y su abuela

estaban durmiendo en su casa en Cauca, Colombia,

cuando irrumpió en la casa una cuadrilla de más de 10

hombres armados. Gritando que pertenecían a las guer-

rillas comenzaron a violar a la mujer; cuando su abuela

se acercó para defenderla, la mataron, diciéndole a la

víctima que si no hacía lo que le ordenaban iban a matar

a su madre y a su hija también. Quedó embarazada como

resultado de la violación [6].



que 12 de los 27 hospitales católicos tenían políticas que le prohibían al personal
discutir la anticoncepción de emergencia con las víctimas de violación, a pesar de
que los profesionales de la salud, incluso en dichos hospitales, dijeron que tratarían
el tema si se les preguntara específicamente al respecto. Ninguno de los otros hospi-
tales prohibía discusiones sobre la anticoncepción de emergencia [85]. Este tipo de
políticas ha creado una situación en la cual las mujeres que han sido violadas
podrían ser negadas acceso a la anticoncepción de emergencia que pudiera evitar un
embarazo no deseado. La Iglesia Católica también ha tomado medidas para influen-
ciar las políticas de salud reproductiva ofrecidas por las organizaciones interna-
cionales a los refugiados. En 1999, un portavoz del Papa declaró erróneamente que

los organismos de la ONU estaban promoviendo abortos al dis-
tribuir anticoncepción de emergencia a las mujeres refugiadas
de Kósovo que habían sido violadas; el Vaticano ya había retira-
do sus contribuciones financieras al UNICEF porque dicho
organismo proveía la ‘píldora del día siguiente’ a las mujeres
refugiadas durante la guerra de Bosnia [86]. 

La anticoncepción de emergencia es especialmente necesitada
por las mujeres que viven en situaciones de conflicto armado o
tratan de huir de dichas situaciones. El Programa sobre
Violencia Sexual y basada en el Género para los refugiados de
Burundi que viven en campamentos de Tanzania no sólo garan-
tizó que a las víctimas de violación se les ofrecieran exámenes
médicos en casos de trauma, ITS/VIH y embarazo, sino que
también se les ofreciera anticoncepción de emergencia [88].
En sus botiquines de salud reproductiva para las refugiadas de
Kósovo en Albania y las mujeres en campamentos en Tailandia
en las fronteras con Camboya y Myanmar, FNUAP también

proveyó suministros para la anticoncepción de emergencia, y para atender partos
complicados y las complicaciones de abortos practicados en condiciones de riesgo y
de abortos espontáneos [89, 90].

2.3. La violencia durante el embarazo
Existen relativamente pocos estudios que se hayan concentrado específicamente en
la violencia durante el embarazo; por tanto, algunos de los datos disponibles proce-
den de investigaciones sobre la violencia en general y de estudios sobre la morbili-
dad relacionada con el embarazo. Otros datos se basan en registros mantenidos por
servicios que ofrecen asistencia a los sobrevivientes de la violencia.

Los cálculos relacionados con la violencia sufrida por las mujeres embarazadas varían
considerablemente; esto se debe en parte a las diferencias en las metodologías de
investigación y en los métodos de recolección de datos. Los informes proporcionados
por las mujeres, por tanto, varían del 6.6% en Zimbabue a porcentajes tan altos como
el 68% en Malasia [45, 75, 91-98]. Un investigador calculó que porcentajes aun más
bajos, entre el 4 y el 8%, implicarían que cada año de 156,000 a 332,000 mujeres
embarazadas en EE.UU. sufren violencia durante el embarazo [99].

Existen indicios de que si las investigaciones sobre la violencia durante el embarazo
incluyeran el asesinato como una causa de la mortalidad materna, los cálculos
podrían aumentar. Por ejemplo, en algunos estudios de EE.UU. se ha determinado
que el predominio de la violencia durante el embarazo se encuentra entre el 3.9 y el
8.3%; no obstante, tres investigaciones de mortalidad asociada con el embarazo 
revelaron que el homicidio era la causa de muerte entre el 13 y el 25% de los casos
estudiados [4, 100, 101]. 
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"Esta flagrante información errónea [que el
Vaticano declarara que la anticoncepción
de emergencia es un abortivo] fue genera-
da para fomentar una agenda política a fin
de impedir el acceso a los anticonceptivos
en general, y específicamente a los anti-
conceptivos de emergencia, lo cual facilita
la prevención de embarazos no deseados o
forzados, claramente una necesidad
urgente de algunas mujeres en una
situación de guerra tal como la de Kósovo." 

– Directora General de IPPF Ingar Brueggemann [87]
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Hasta la fecha no hay ninguna prueba concluyente de que el embarazo en
sí puede provocar mayor violencia contra la mujer en términos epidemi-
ológicos. Sin embargo, en un análisis de los datos disponibles en 1998,
se señalaron ciertas indicaciones de que el predominio del abuso físico y
sexual es mayor y más grave entre las mujeres embarazadas que entre
otras mujeres [96]. Existen diversas razones por las cuales la pareja de
una mujer puede recurrir a la violencia, particularmente durante el
embarazo:

e Él no quiere que ella lleve a término el embarazo.

e Él sospecha que otro hombre es responsable del embarazo.

e Él considera el embarazo una carga económica, ya sea porque su pareja
embarazada trabaja menos en el hogar, o fuera de éste, o porque el
nacimiento inminente de un hijo acarreará nuevas demandas económi-
cas en un hogar de pocos recursos.

e Él se pone celoso al percibir que la mujer embarazada presta menos
atención a sus necesidades y sus deseos.

e Él ve que la mujer es más vulnerable o indefensa debido a su condición
de embarazo y menos capaz de tomar represalias o defenderse.

En un estudio nacional de EE.UU. se mostró que resultaba más probable que las
mujeres embarazadas, en comparación con las mujeres no embarazadas, hubieran
sufrido violencia durante el año anterior (el 17% frente al 12%), pero dicho estudio
no llevó un control de factores tales como la edad, lo cual pudiera predecir mejor (es
decir, siendo que una edad más temprana está asociada con mayor vulnerabilidad a
la violencia) [103]. En otra encuesta de hogares de EE.UU. se encontró que la pro-
babilidad de que las mujeres embarazadas fueran golpeadas era un 60.6% mayor que
la de las mujeres no embarazadas [104]. En una encuesta de mujeres embarazadas
en el Reino Unido, Rusia y la República Checa, el 2, 4 y casi el 10% de las
mujeres, respectivamente, informaron de que habían sido maltratadas físicamente
durante el embarazo [105]. En un estudio retrospectivo de los registros de muertes
en Bangladesh se indicó que el riesgo de muerte a causa de las lesiones era tres
veces más alto para las mujeres embarazadas de 15 a 19 años de edad, que para las
mujeres no embarazadas [106]. Aproximadamente una tercera parte de las pacientes
ambulatorias en un estudio de pequeña escala realizado en Paquistán, informaron de
haber sido golpeadas durante su embarazo, mientras que el 42% de las mujeres
estudiadas en Sri Lanka declararon lo mismo [105].
Aproximadamente el 40% de las esposas golpeadas que se
entrevistaron en Santiago, Chile, dijeron que el abuso en el
hogar había aumentado durante el embarazo [107].

Aunque es posible que el embarazo no sea un factor de riesgo
de violencia atribuible a la población (lo cual indicaría que el
porcentaje general del problema disminuiría sí el factor de ries-
go se redujera), en el caso individual de cada mujer, el embara-
zo puede que, efectivamente, sea el momento en que ella
empieza a ser maltratada por su pareja.

2.4. La violencia como un castigo por quedar embarazada
En algunas sociedades, la violencia contra las mujeres que quedan embarazadas
debido a relaciones extramaritales puede que no sólo sea tolerada sino que también

“Yo estaba embarazada la primera vez
que él me golpeó; quedé atónita. Pero
ahora, no me puedo recordar…[Cuando]
se terminó…no se lo dije a nadie.
Estaba tan asustada, y, de todas formas,
su familia vive por todas partes.” 

– una mujer en Sri Lanka [54]

Durante un juicio en Namibia en

1997, un hombre de 54 años de

edad declaró que su intención no

había sido matar a golpes a su

esposa, de ocho meses de

embarazada, con el mango de un

hacha; él sólo quería "darle una

paliza como se hace con todas

las esposas." Al sentenciarlo a 12

años de cárcel, el juez dijo que

los hombres deberían aprender

que dicho comportamiento es ina-

ceptable [102]. 
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sea condonada. Puede abarcar distintos grados: desde la humillación, la expulsión
del hogar y las golpizas, hasta los ‘homicidios para revindicar el honor’ y el nombre
de la familia. Los perpetradores de dicha violencia suelen ser hombres de las clases
más bajas de la sociedad – que cuentan con la aprobación de familiares del sexo
femenino que también han aceptado el código de honor – pero sus acciones son
apoyadas implícitamente por sistemas judiciales que no imponen ninguna sentencia
o imponen leves sentencias a los hombres acusados del delito. Según Mohammed
Ajjarmeh, presidente del Tribunal Criminal Supremo en Jordania, “Nadie realmente
desea matar a su esposa o hija o hermana, pero a veces las circunstancias lo obligan
a hacerlo. A veces, la sociedad lo obliga a hacerlo, porque la gente no se olvida. A
veces, hay dos víctimas: la asesinada y el asesino” [108]. He aquí algunos ejemplos:

e En el año 2001, una mujer de 17 años de edad en el Estado de Zamfara, Nigeria,
recibió 100 latigazos en público. Su delito fue haber tenido relaciones sexuales
antes de casarse; la prueba era que ella había quedado embarazada estando
soltera. El tribunal que la sentenció descartó sus declaraciones de haber sido viola-
da por tres hombres, y añadió 80 latigazos a su sentencia por ‘falsas acusaciones’
[109].

e En un tribunal islámico en el emirato de Fujairah se ordenó matar a pedradas a
una mujer embarazada por haber cometido adulterio; la policía la arrestó después
de haber sido informada de que era soltera y estaba embarazada [110].

e Una mujer de 21 años de edad fue asesinada por su hermano en Jordania  porque
quedó embarazada sin estar casada. Su hermano dijo que mató a su hermana para
"lavar el honor de la familia” [111].

e Una niña árabe de 14 años de edad, con retraso mental, fue violada en la calle; y
cuando su embarazo se hizo visible, la mataron [112].

e En un caso denunciado a una audiencia internacional, una mujer de 35 años de
edad procedente de un país no identificado, que se había separado de su marido
por más de un año, fue asesinada de un tiro por su marido cuando él regresó. Él
supuso que su estómago inflamado indicaba que había quedado embarazada,
cuando en realidad era el resultado de una inflamación aguda del hígado que le
causó extrema inflamación del abdomen y para la cual no había buscado atención
médica [112].

e En Bangladesh, una adolescente fue envenenada por sus padres cuando des-
cubrieron su embarazo sin haberse casado [113].

e En Egipto, una mujer electrocutó a su hija embarazada por no revelarle el nombre
del hombre responsable de su embarazo [114].

e En un estudio de 38 casos de abuso sexual entre niñas palestinas de 2 a 19 años
de edad, 11 de las víctimas habían buscado ayuda a fin de interrumpir un embara-
zo resultante del abuso. Tres de ellas fueron asesinadas por un miembro de la

familia; dos habían sido encarceladas por las autoridades para
salvarles la vida, pero una de ellas fue asesinada por una her-
mana que le puso comida envenenada en su celda [30].

Dicha violencia contra la mujer suele ocurrir en países con una
población predominantemente musulmana, según la Relatora
Especial de la ONU sobre Ejecuciones Extrajudiciales,
Sumarias y Arbitrarias. Sin embargo, también se ha informado

de ‘homicidios de honor’, ya sean atentados o llevados a cabo (también por transgre-
siones, que son tan solo percepciones, tales como socializar con hombres o elegir a
una pareja para casarse sin la aprobación de la familia) en Brasil, Ecuador, Italia,
Suecia, Uganda y el Reino Unido [116].

"El castigo corporal nunca es justificable,
y es particularmente ofensivo….cuando
una adolescente es acusada de un delito
por haber dado a luz"  

– Regan Ralph, Human Rights Watch [115]
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3. La violencia asociada con la 
pérdida del embarazo

La violencia contra la mujer puede contribuir tanto directa (por medio de abuso físi-
co y sexual) como indirectamente (por medio de posibles infecciones de transmisión
sexual) a la pérdida de un embarazo. A nivel de la sociedad y la comunidad, las nor-
mas sociales que fomentan la tolerancia de la violencia pueden hacer difícil o
imposible que la mujer denuncie el abuso físico y sexual durante el embarazo. Por
tanto, ella se priva de la posibilidad de recibir asistencia para lidiar con el problema
y sus posibles efectos en el resultado del embarazo. A nivel comunitario, puede que
los profesionales de la salud no tengan la capacidad de tratar los problemas de
abuso de sus pacientes; su renuencia o negación de investigar el problema entonces
inadvertidamente  ayuda a perpetuar el mismo. 

Pese al hecho de que las normas culturales atribuyen gran valor a la maternidad en
todas las sociedades, el embarazo no siempre parece ofrecer ‘protección’ contra la
violencia perpetrada por parejas íntimas abusivas. Por el contrario, según se indicó
en el capítulo anterior, la mujer puede sufrir más o peor violencia durante el embara-
zo que en cualquier otro momento. Más aún, la mujer puede sufrir un aborto espon-
táneo o dar a luz a un feto muerto como resultado de las ITS transmitidas durante
relaciones sexuales forzadas sin protección. 

3.1. El no reconocimiento de la violencia como un factor 
contribuyente

Es difícil encontrar información y estadísticas sobre la contribución de la
violencia física y sexual a la pérdida del embarazo. Por un lado, la falta de
datos puede ser atribuida a la renuencia de la mujer a denunciar el abuso
cuando ella procura tratamiento de las lesiones. Por otro lado, muchos pro-
fesionales de la salud no tratan este asunto, ya sea porque simplemente no
lo consideran o porque desean evitar discutir un tema ‘sensible’.

Cuando una mujer cree que el abuso doméstico es simplemente su mala
suerte, es improbable que ella lo mencione a los profesionales de la salud
como una causa de lesión o una posible causa de aborto espontáneo. En
Sri Lanka, en una encuesta de mujeres maltratadas se demostró que la
mayoría había sido golpeada durante el embarazo; sólo el 25% de ellas
informaron a los profesionales de la salud de la razón de sus lesiones
[117]. Puede que la mujer también crea, a veces acertadamente, que los
profesionales de la salud no le proporcionarán ninguna asistencia por el
abuso sufrido y, por tanto, no hay ninguna razón de mencionar la violencia. 

Puede que a los profesionales de la salud con una orientación predominan-
temente biomédica (que se centra en etiologías somáticas) no se les ocurra
preguntar sobre los factores ‘sociales’ tales como la violencia, cuando atien-
den a las mujeres que procuran tratamiento de lesiones y abortos espontá-
neos. En una encuesta de facultades de medicina estadounidenses y cana-
dienses se reveló que menos del 50% abordaban en sus currículos la vio-
lencia en la familia [118]. La literatura médica que los informa refleja
dicho sesgo. Por ejemplo, dos sitios web que se centraron en el aborto espontáneo
no mencionaron la violencia como una posible causa de la pérdida del embarazo
[119, 120]. En un libro dedicado totalmente al aborto espontáneo, no se menciona
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“Cuando el doctor me
atendió, le expliqué lo que
pasó, que yo había sido gol-
peada y dije: ‘Sé que esto no
es parte de su trabajo, pero
necesito un favor; mi esposo
está afuera en el pasillo, y
yo necesito que usted llame
a un policía para que me
ayude a pararlo antes de que
me atrape nuevamente.’ El
médico contestó que ese no
era su problema, que yo
podía irme cuando quisiera.
Sólo dijo: ‘Tome esto para la
hinchazón’ y me dejó sola en
el cuarto.” 

– mujer en Panamá que sufrió un
aborto espontáneo cuando su esposo

la golpeó [1]
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el abuso; pero uno de los autores comenta: “La mujer generalmente
atribuye la pérdida del embarazo a un trauma, tal como una caída o un
golpe en el abdomen. Sin embargo, el feto en realidad está bien protegido
del trauma externo por estructuras maternas y líquido amniótico…” [121].
En vista de esto, quizá no es sorprendente que en una encuesta de
ginecólogos y obstetras de EE.UU. se haya encontrado que sólo el 17%
examinaron a sus pacientes para detectar posible violencia doméstica
durante una primera visita, a pesar de las recomendaciones profesionales
de que esto debería ser una práctica rutinaria [101]. 

Puede que los profesionales de la salud eviten (sub)conscientemente
tratar el tema de la violencia; diversas barreras pueden contribuir a esto
[8, 118]:  

e incomodidad al identificarse con el problema o la clienta (por ejemplo,
cuando los profesionales de la salud tienen una historia personal que
incluye violencia)

e temor de ofender a la paciente o de poner en riesgo la relación médico-paciente 

e incredulidad de que la violencia realmente está ocurriendo

e sospecha de que la paciente está mintiendo

e sentimientos de impotencia, insuficiencia y falta de conocimiento sobre cómo ayu-
dar adecuadamente

e falta de conocimiento sobre la magnitud del problema

e creencias que no apoyan la intervención de los profesionales de la salud

e sobrecarga de trabajo y falta de tiempo

e prejuicios que culpan a las víctimas por su situación.

El director del Proyecto Hospitalario de Intervención de Crisis, de EE.UU., señaló:
“El 'no reconocimiento’ del abuso por parte del personal clínico evoluciona de toda
una constelación de factores…Según la variada información que proporcione una
paciente, incluso pistas sobre el abuso, los médicos tienden a centrarse en lo físi-
co…Cuando el sistema docente, la institución o el pagador no apoyan o valoran las
cuestiones psicosociales, es menos probable que los médicos desarrollen sus propias
habilidades para hacerlo… Además, cuando nuestro propio sentido de aptitud profe-
sional está ligado a poder resolver problemas, es particularmente frustrante lidiar con
situaciones que no podemos arreglar…Por supuesto, éstas son abrumadoras sólo
porque no hemos aprendido a abordarlas” [123].

A pesar de la escasez de datos, parece ser que la violencia durante el embarazo de
hecho contribuye al aborto espontáneo. De 100 mujeres de 13 a 21 años de edad que
recibían atención prenatal en EE.UU., el 42.3% de aquellas que informaron de haber
sido maltratadas de alguna manera, dijeron que habían sufrido abortos espontáneos,
comparado con el 16.2% de las mujeres que no fueron sometidas al abuso [127]. En
un estudio realizado en 1995 de 17 obstetrices (parteras) en Morelos, México, las
respondedoras mencionaron la violencia como una causa mayor del aborto espontáneo
[128]. Las mujeres aymara y quechua en Perú identificaron la violencia doméstica – y
particularmente el abuso por parte del cónyuge que resulta en un aborto espontáneo –
como uno de sus principales problemas de salud reproductiva durante la investigación
cualitativa [129]. Una gran proporción de las mujeres que viven en los barrios pobres
de Mumbai, India, asociaron sus abortos espontáneos con ataques violentos por parte
del cónyuge [130]. En Costa Rica, el 7.5% de las mujeres golpeadas informaron de
que el abuso era responsable de sus abortos espontáneos, mientras que 23 de 150

“Las mujeres que visitan a los
ginecólogos…son aquellas que
están embarazadas y piensan que
el bebé pudo haber sido lastima-
do o que han sido lastimadas
gravemente ellas mismas…
Algunas dirán que han sido 
quemadas por una plancha; sin
embargo, es claro que han sido
maltratadas por su marido.” 

– Dr Robert Busingye, gineco-obstetra de
Uganda [122]
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mujeres paquistaníes dijeron que ellas fueron maltratadas físicamente durante su
embarazo, lo cual llevó a abortos espontáneos en ocho casos (5%) [131, 132]. 

3.2. La violencia específica durante el embarazo
No toda la violencia sufrida por las mujeres embarazadas lleva a la pérdida del
embarazo. Sin embargo, las investigaciones muestran que el tipo de violencia habitual
sufrida por las mujeres puede cambiar durante el embarazo: en vez de recibir golpes
en la cabeza, ellas sufren golpizas dirigidas al abdomen y el pecho [133]. Este fue el
caso en un estudio de EE.UU. donde las mujeres embarazadas fueron golpeadas en el
abdomen con doble frecuencia que las mujeres que no estaban embarazadas [134].
En León, Nicaragua, el 31% de 194 mujeres que fueron maltratadas por su pareja
fueron agredidas durante el embarazo; la mitad recibió golpes en el abdomen [42].

Los investigadores en México señalaron: “El efecto [de la violencia] puede que no
sólo afecte el embarazo actual sino que además se convierta, según el tipo de lesión
física, en un riesgo reproductivo para embarazos subsecuentes” [69]. En el caso de
mujeres que han sido agredidas físicamente también puede que el abusador impida
que ellas procuren atención prenatal o urgente, la cual podría evitar un aborto
espontáneo [135].

Es este tipo de violencia específica que posiblemente explique el hecho de que en
algunos estudios se vean tasas más altas de aborto espontáneo entre las mujeres que
han sido maltratadas que entre las que no han sido maltratadas. En un estudio
brasileño de mujeres con una historia de abuso, se mostró que ellas tenían una tasa
significativamente más alta de aborto espontáneo que las otras mujeres [96]. En la
Encuesta Nacional de la Maternidad sin Riesgos de Filipinas, realizada en 1993, se
encontró que una tercera parte de las mujeres que tuvieron un aborto espontáneo
habían sufrido violencia, en comparación con el 28% de aquellas que no informaron
de ningún abuso [74]. En los estados de Tamil Nadu y Uttar Pradesh, India, las

La violencia física y el aborto espontáneo

e “En 1987, fui víctima de un atentado de homicidio por parte de mi ex novio... Lleno de furia, le prendió
fuego a mi cuerpo frente a mi hijo de cuatro años de edad... Yo estaba embarazada. [En el hospital] me
dijeron que, aparte de haber sido herida gravemente a consecuencia de las quemaduras, yo había
tenido un aborto.” 

– mujer de Brasil [124]

e "Trataba de protegerme los ojos cuando él me golpeaba…Solía ir al hospital con la cara y el cuerpo
entero golpeados. Sólo me protegía los ojos... Los primeros dos bebés fueron abortos espontáneos
porque yo fui golpeada." 

– mujer en Namibia [102]  

e “Fui sometida a un abuso físico constante a lo largo de mi matrimonio. Pero el embarazo fue la peor
época para mí. Tuve cinco abortos espontáneos. Cada vez que quedaba embarazada, él me golpeaba la
barriga cuando se volvía violento. Esto sucedía todo el tiempo hasta que me di cuenta de que él no
quería que yo tuviera un bebé.” 

– mujer en Australia [125]

e "…Él me golpeó tan duro que perdí los dientes. Las golpizas ocurrían por lo menos una vez al mes. Él
usaba sus puños para golpearme. Me golpeaba más duro cuando estaba embarazada...La primera vez que
me golpeó, y perdí el bebé, yo estaba en el hospital. La segunda vez fue sólo unos pocos días antes de
que naciera el bebé, y mi cara estaba cubierta de moratones. Él me golpeó y yo fui adonde mis padres. Mi
padre se negó a llevarme a un doctor. Él dijo: "¿Qué se supone que diga, que su esposo la golpea?'" 

– mujer en Uzbekistán [126]s



22 La violencia, el embarazo y el aborto e Cuestiones de derechos de la mujer y de salud pública

mujeres que habían sido golpeadas eran más propensas que las mujeres no mal-
tratadas a tener abortos espontáneos y nacidos muertos [1].

Puede que las mujeres que viven en situaciones de violencia extrema también sean
más propensas al aborto espontáneo. Se encontró que las mujeres chilenas que
vivían en vecindarios caracterizados por la violencia en general, tenían un riesgo
cinco veces mayor de sufrir complicaciones durante el embarazo que las mujeres que
vivían en otros lugares. Heise señala que: “Si el estrés y el trauma de vivir en un
vecindario violento pueden inducir complicaciones durante el embarazo, es razonable
suponer que vivir en el infierno privado de una relación abusiva también podría ha-
cerlo” [27]. En 1999, en el hospital principal de Pristina, Kósovo, se vio una inciden-
cia de abortos espontáneos y nacidos muertos más alta de lo de costumbre [136]. Los
miembros de la comunidad que viven en áreas de conflicto armado continuo en
Sudán comentaron espontáneamente que las mujeres embarazadas estaban sufriendo
un gran número de pérdidas y de nacidos muertos. Ellos atribuyeron muchos de estos
casos a las ITS, tales como la sífilis (y citaron la violación como la causa de las ITS) y
al propio conflicto armado [137].

3.3. La violencia y las infecciones de transmisión sexual
Las mujeres que son violadas no sólo corren el riesgo de tener un embarazo no desea-
do, sino que también pueden contraer una ITS. Los investigadores en EE.UU. infor-
maron de que aproximadamente entre el 4 y el 30% de las víctimas de violación con-
traen una ITS [103], mientras que en Tailandia el 10% de las sobrevivientes de vio-
lación fueron infectadas [73]. Entre las adolescentes menores de 18 años de edad que
acuden a las clínicas de atención prenatal y que fueron atendidas durante un período
de tres años en un hospital de EE.UU., las adolescentes que habían sido maltratadas
eran más propensas a tener una ITS que las adolescentes que no habían sido mal-
tratadas (el 71% frente al 43%) [138]. En el Hospital del Distrito Isiolo de Kenia, una
enfermera informó de que desde 1997 hasta mediados de 1998 dos de cada cinco
mujeres y niñas que habían sido violadas estaban infectadas con ITS [139]. Los ries-
gos pueden ser particularmente altos para las niñas y mujeres que viven en la calle y
están sujetas a la explotación sexual. Por ejemplo, el 100% de un número no especifi-
cado de niñas de la calle estudiadas en Dhaka, Bangladesh, sufrían de ITS [77].

Cuando una mujer es violada, infectada con sífilis y no recibe tratamiento alguno,
ella puede transmitir la infección al feto durante el embarazo, lo cual pone al feto en
mayor riesgo de morir [140, 141]. La violencia puede desempeñar un papel en la
falta de tratamiento; durante entrevistas con un grupo no seleccionado de 184
mujeres embarazadas con sífilis en Nairobi, Kenia, 12 (el 6%) dijeron que no habían
informado a su pareja de que necesitaban recibir tratamiento, ya que temían ser
agredidas o ser culpadas por tener la enfermedad [142]. Los datos de otro estudio
en Nairobi mostraron un aumento de un 4.3% en el riesgo de tener un aborto espon-
táneo, entre las mujeres con sífilis; los cálculos para Etiopía indican que el 5% de
los abortos espontáneos es el resultado de esta ITS [140]. En Zambia, la sífilis es
considerada una de las causas principales de los abortos espontáneos y los nacidos
muertos [143]. Los cálculos en cuanto a la contribución de la sífilis a la tasa de
nacidos muertos varían entre el 21% en Malawi y el 42% en Zambia [140].

Cuando una mujer contrae clamidia genital mediante una violación, puede que a
consecuencia sufra de enfermedad pélvica inflamatoria; lo cual a su vez puede incre-
mentar sus riesgos de embarazo ectópico, causante del 1 al 5% de la mortalidad
materna [144]. La clamidia y la vaginosis bacteriana han sido asociadas con la rup-
tura prematura de las membranas y con partos prematuros; en un estudio comparati-
vo de 701 mujeres embarazadas en EE.UU. se encontró que el predominio de la
vaginosis bacteriana era significativamente más alto entre las mujeres que habían
sido maltratadas que entre las que no habían sido maltratadas [145].
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4. La violencia asociada con el
aborto inducido

La violencia puede estar relacionada con el aborto inducido en varias formas. A nivel
individual, las mujeres que están lidiando con situaciones de violencia continua por
parte de su pareja íntima o que han sido violadas puede que se sientan obligadas a
interrumpir un embarazo porque no es deseado y lo consideran un embarazo forzado.
A nivel interpersonal y comunitario, puede que las mujeres se sientan forzadas o pre-
sionadas por sus parejas, parientes, prestadores de servicios u otras personas a tener
un aborto. Las mujeres que han optado por tener un aborto puede que sufran violen-
cia en represalia.

4.1. La interrupción del embarazo debido a la violencia
Muchas veces las mujeres y niñas no desean llevar a término un embarazo si es el
resultado de una violación. Si no hay anticoncepción de emergencia para evitar el
embarazo, puede que muchas de estas mujeres recurran a un aborto. Por ejemplo,
en un estudio de 249 mujeres casadas que tuvieron abortos en EE.UU., el 17% de
ellas declararon haber sido violadas por sus esposos, en los 6 meses anteriores; entre
las mujeres que habían sido forzadas a tener relaciones sexuales repetidas veces,
mayor era la probabilidad de que la mujer decidiera por cuenta propia tener un abor-
to [103]. En otro estudio de EE.UU. de 486 mujeres que deseaban tener un aborto,
se encontró que la única diferencia significativa entre las mujeres maltratadas y las
no maltratadas con respecto a sus razones para interrumpir un embarazo tenían que
ver con sus relaciones de pareja; las mujeres con una historia de abuso eran más
propensas a indicar cuestiones de la relación como la razón principal [146].

Algunas mujeres que viven en situaciones de abuso doméstico habitual y de conflicto
marital optan por interrumpir el embarazo porque no desean tener un hijo que
resultó de una violación marital o porque no quieren exponer a (otro) hijo a una
situación de violencia doméstica. En una encuesta telefónica de EE.UU. realizada en
1993 con 1426 mujeres, se reveló que era significativamente más probable que las
mujeres que habían tenido abortos tuvieran relaciones de conflicto, en comparación
con otras mujeres (el 64.6% frente al
44.9%) [103]. En un estudio tailandés de
114 mujeres que buscaron atención médica
para abortos inducidos en condiciones de
riesgo, se encontró que la mayoría había
decidido interrumpir el embarazo porque su
marido le peleaba, no le proveía suficiente
dinero o tenía otras esposas [147].

Las mujeres que quedan embarazadas como
resultado de una violación que es usada como
un arma de guerra, también desean tener abor-
tos. En 1995, los ginecólogos en el Hospital
Central de Kigali en Ruanda recibían 5 solici-
tudes de abortos al día por parte de mujeres que habían sido violadas por milicianos
Hutu; dado que el aborto era ilegal, también atendían pacientes con perforación uterina
resultante del aborto practicado en condiciones de riesgo [148]. En Kósovo, la violación
lleva un estigma social tremendo para la mujer y su familia; este hecho probablemente
contribuyó a que se triplicaran los abortos en el hospital de maternidad en un pueblo de
Albania, donde buscaron guarida 120,000 refugiados durante la guerra [81, 149]. 
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”Tenía un año de casada y me vi esperando familia…no
quería un embarazo. En ese momento nos llevábamos
mal con mi marido…Los malos tratos y los constantes
celos de parte de mi pareja me hicieron pensar que no
debía seguir adelante con mi embarazo… Me da rabia
porque yo decidí abortar por la relación que tenía con
mi esposo. Siempre me maltrataba y no valía la pena
tener un hijo en esas condiciones.” 

– mujer boliviana de 25 años de edad [60]
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Es necesario mencionar, en el contexto de la guerra, una circunstan-
cia más en que el embarazo es interrumpido mediante la violencia:
los ataques contra una mujer embarazada, con la intención de evitar
el nacimiento de su bebé. En Guatemala, por ejemplo, hay informes
de que los soldados que destruían poblados bajo sospecha de albergar
adversarios armados, cortaban el abdomen de las mujeres
embarazadas y les arrancaban el feto enfrente de su familia como una
manera de demostrar que ellos podían destruir el movimiento guer-
rillero desde su propio inicio [150]. 

4.2. El aborto forzado
Las mujeres son forzadas a tener abortos por diversas razones: puede
que sufran de VIH/SIDA, que sus embarazos lleven un estigma social
(es decir, madre soltera), que esperen el parto de una hija, o que
infrinjan las políticas gubernamentales sobre la población.

Se ha informado de algunos casos de mujeres embarazadas con
VIH/SIDA, que son presionadas por los prestadores de servicios a
tener un aborto [151]. Puede que un profesional de la salud no con-

sidere sus consejos coercitivos, pero pueden ser percibidos de tal manera, especial-
mente por las mujeres que están acostumbradas a depender del conocimiento de los
profesionales de la salud y quienes, asimismo, no contrarían a las figuras autoritarias
en acatamiento de las normas basadas en género que dictan la subordinación de la
mujer. Un consejero tailandés comentó: “[dos mujeres] fueron instruidas por el
médico a tener un aborto sin darles ninguna consejería. Ellas se sorprendieron al
saber que el niño posiblemente no hubiera estado infectado [con VIH]”. Un investi-
gador del mismo país observó: “En mi estudio, las mujeres tenían sólo 7 días para
tomar una decisión; eso es muy poco tiempo para considerar detenidamente las
diversas opciones. Los consejeros les dicen que pueden cambiar de parecer, pero
muchas mujeres no cambian algo que le dijeron al médico o a la enfermera” [152].
Incluso, en 1998, se publicó una propuesta en una revista profesional africana a
favor de hacer el aborto y la esterilización obligatorios para las mujeres embarazadas
que sufren de VIH/SIDA [153]. A medida que aumenta la disponibilidad de los
tratamientos con medicamentos que reducen la transmisión del VIH de madre a hijo,
puede que disminuya dicha presión por parte de los profesionales de la salud, pero
la capacitación de los consejeros es esencial en lo que a esto respecta. 

Las adolescentes en particular pueden ser más susceptibles a la presión de abortar
debido a su situación de dependencia [154]. Algunos padres temen la discrimi-
nación y estigmatización social del embarazo de una hija soltera, y, por tanto, la
obligan a abortar. Otros padres quizá sientan que el aborto es lo mejor para la niña;
sin embargo, cuando presionan a su hija a interrumpir el embarazo en contra de su
voluntad, los padres, aún así, están implicados en forzar un aborto, lo cual niega el
derecho de una joven a tomar sus propias decisiones reproductivas. En otros casos,
la mayor preocupación de la familia es conservar el honor de la familia evitando el
embarazo de una hija soltera; han llegado informes de Asia de que los padres han
golpeado a sus hijas o las han hecho padecer hambre por un período de tiempo pro-
longado, como una forma de forzarlas a tener un aborto [113].

La coacción por parte de la pareja puede que esté relacionada con el deseo de evitar
la responsabilidad de cuidar al niño. Al estudiar 80 testimonios de mujeres chilenas
en 1996, se reveló que cuatro mujeres habían sido forzadas por sus parejas a tener
abortos mediante amenazas y golpizas [107]. En el caso de niñas y mujeres que han
sido secuestradas y engañadas para someterlas a la trata de blancas, la coacción
puede proceder de los propietarios de burdeles que no quieren que sus ‘empleadas’

“No sabía qué debía hacer, pero
sabía que quería un aborto a todo
costo, y no sabía cómo. Porque era
una tortura llevar este embarazo a
término. Simplemente no podía hac-
erlo. Había escuchado decir que
había doctores aquí que deseaban
ayudar…Está contra la ley, pero no
puedo criar el hijo de un asesino.
Que Dios me perdone, pero yo no
deseaba eso. Después del aborto,
regresé a mi casa.” 

– mujer de 30 años de edad de Ruanda, violada
por cinco hombres durante la guerra [148] 
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tomen tiempo libre para ausentarse durante la baja por maternidad. Por tanto, los
investigadores señalaron que las niñas compradas para burdeles en Camboya
“entonces deben trabajar hasta que hayan pagado su llamada deuda a sus com-
pradores, o de lo contrario afrontar las golpizas. Esto es difícil, si no imposible, dado
que los propietarios consideran que las niñas les deben por sus gastos constante-
mente crecientes en comida, ropa, costos médicos y abortos” [155].

El concepto de 'honor' también puede ser utilizado en intentos para forzar abortos o
"castigar" a las mujeres que se rehúsan a tenerlos. Por ejemplo, en Egipto, una mujer
fue asesinada por su hermano frente a sus cuatro hijos por haberse negado a tener un
aborto; él quería que lo tuviera para "evitar escandalizar a su familia y su esposo" [114].

La presión para tener un aborto también puede ser indirecta y manifestarse en las
normas sociales y en las presiones de las familias que prefieren a hijos varones.6 En
dichos casos se cree comúnmente que las hijas son una carga para la familia,
porque ellas requerirán dotes cuando se casen, lo cual consume los recursos del
hogar. O se cree que un hijo continuará sosteniendo a sus padres cuando sea adulto,
mientras que una hija pasará a formar parte del hogar de su marido; por tanto,
cualquier inversión económica en las hijas se considera en vano. Como resultado, la
mujer está bajo una presión enorme de producir hijos.

FNUAP calcula que millones de niñas no nacieron porque fueron abortadas después de
la prueba de ecografía. Dicha práctica está muy bien documentada en India, donde la
Asociación Médica India ha calculado que cada año se abortan tres millones de fetos
femeninos, a pesar de la existencia de la Ley de (Prevención de) Técnicas Diagnósticas
Prenatales, la cual prohíbe el uso extenso de la ecografía para determinar el sexo de un
feto [156-158]. En un estudio comunitario de abortos practicados en una comunidad
rural de Maharashtra Occidental en 1996-98, se encontró que el 17.6% fueron efectu-
ados para evitar el nacimiento de hijas. Comparado con las mujeres que habían aborta-
do por otras razones, las mujeres que se presentaban para tener abortos debido al sexo
del feto tenían menos autonomía y menos poder en la toma de decisiones de la familia,
y afrontaban mayor presión por parte de la familia, los miembros de la comunidad, e
incluso los médicos, para interrumpir sus embarazos [48].

La coacción y el aborto [60]

e “Yo tuve que abortar por la presión de mis padres. Al enterarse de que estaba
embarazada, me presionaron a que aborte por mi bien y el de la familia.” 

– mujer boliviana de 21 años de edad 

e “Ellos [mis padres] son evangélicos y se preocupaban de la situación social, ‘¿qué
nos van a decir en la Iglesia?’….’ Pensálo –me dijo— lo más conveniente para vos,
sería que no lo tengas pero ésa es tu decisión. A lo que decidas, te vamos a apoyar.’
Después de eso, me presionaron a abortar y yo accedí.  Yo nunca decidí, ellos lo
hicieron.”  

– mujer boliviana de 21 años de edad 

e “Mi marido decidió todos mis [cinco] abortos, yo sólo asumí lo que él ordenaba. Me
faltaba personalidad en esos momentos.” 

– mujer boliviana de 45 años de edad 

6 Se ha informado de que las familias pobres que no pueden pagar por las pruebas para determinar el
sexo del feto, recurren al infanticidio si nace una niña. En un estudio informal realizado por Adithi,
una ONG, se encontró que cada una de las obstetrices en varios distritos de Bihar, India, mataba
hasta cinco recién nacidas cada mes. [48]. 
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El Gobierno chino ha sido acusado de apoyar indirectamente los abortos de fetos
del sexo femenino por parte de las parejas, debido a su política de un hijo para res-
identes urbanos (y dos hijos para habitantes rurales si el primer hijo fue una niña).
Dado que las familias con más de un hijo pueden ser multadas o las mujeres que

tienen más de un hijo pueden ser esterilizadas, las personas
que desean tener hijos varones se sienten obligadas a abortar
los fetos femeninos. En un reciente estudio entre 820 mujeres
en China Central se encontró que casi la mitad había sido
examinada por ecografía para determinar el sexo del feto; el
90% de los fetos femeninos en el segundo embarazo eran
abortados si la pareja ya tenía una hija [159]. También ha
habido informes de abortos forzados en mujeres que no han
acatado la política que limita el número de hijos. Según las
estadísticas oficiales, el 12% de todos los fetos femeninos han
sido abortados o, de otro modo, no se sabe qué les ocurrió
[160-162].

Aunque toda mujer debe tener el derecho al aborto legal, no
puede hacerse caso omiso de los aspectos de la violencia y dis-
criminación contra la mujer, implícitos en los abortos de fetos
del sexo femenino. Cuando dichos abortos ocurren a gran
escala, son prueba de que la sociedad tiene actitudes bien
arraigadas que le otorgan menos valor a las niñas y mujeres
adultas como seres humanos. Esta práctica no es sólo cuestión
de preferencia individual sino que refleja los procesos de dis-
criminación contra las mujeres, los cuales comienzan aun antes
del nacimiento – sentando las bases para una tolerancia de
diversas formas de abuso y violencia a lo largo de la vida de la
mujer. 

El aborto de fetos del sexo femenino: las normas sociales 
y la violencia contra la mujer [48]

e “Mi suegra solía decir, ‘No voy a decir nada, pero mañana si mi hijo empieza a creer
que él debería tener un hijo y si [él] piensa en volver a casarse, entonces no me
culpes a mí. Arréglatelas tú.’ Después de oír todo eso, me vinieron temores a la
mente, así que pensé vamos a tratar e ir para verificar (el sexo).” 

– mujer de 21 años de edad en India con dos hijas

e “Esta vez mi suegra quería un niño, por eso, decidió que deberíamos verificar [el
sexo]. Mi esposo no dijo nada. ¿Qué puedo decir? Yo hago lo que digan los mayores
en la familia.” 

– mujer de 21 años de edad en India que tuvo dos abortos de fetos del sexo femenino

e “La esperanza de tener un hijo varón era tanta que no tenía ningún otro sentimiento.
Estaba triste, pero ¿qué iba a hacer? Una tiene que quemarse el cerebro. Hay dos
hijas, ¿qué hacer con una tercera hija? Nada más, se desea un varón. Eso es todo lo
que tengo en mente.” 

– mujer de 23 años de edad en India que tuvo dos abortos de fetos del sexo femenino

"Si la mujer no se presenta en la clínica a
tiempo (para un aborto o esterilización),
vamos a su casa para tratar de encontrar-
la. Si ella no está en su casa, regresamos
de noche, frecuentemente con 4 ó 5 trac-
tores llenos de milicia o policía local,
cada uno cargando una linterna grande.
Entramos en el poblado calladamente,
rodeamos la casa de la mujer y tocamos
en su puerta. Cuando alguien abre la puer-
ta tratamos de llevarnos la mujer…si atra-
pamos a la mujer, ella es enviada a la
clínica del pueblo para ser esterilizada a
media noche por enfermeras y médicos
medio dormidos. La mujer generalmente
grita y patea, y nuestros hombres la suje-
tan para que se le administre anestesia." 

– ex funcionario del control de la población en
Northwestern Province, China [114]
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4.3. La violencia como castigo por haber abortado 
Los homicidios para salvar el honor no sólo ocurren en conexión con embarazos pre-
maritales o extramaritales, sino también en relación con el aborto. Puede que algu-
nas mujeres deseen llevar a término dichos embarazos, pero puede que se sientan
presionadas a tener un aborto inducido a fin de librarse de un posible asesinato. En
el periódico Daily Star de Beirut, Líbano, se informó de que la mujer: "está prepara-
da para arriesgarlo todo, incluso su propia vida, en manos de obstetrices y médicos
no cualificados para deshacerse de un embarazo no deseado" [163]. Las mujeres
que intentan abortar o que tienen un aborto también pueden ser asesinadas. Dos
ejemplos en 1999:

e Una mujer de 18 años de edad murió en Bangladesh después que un clérigo
islámico mandó que la enterraran en lodo hasta la cintura y que le dieran 101
latigazos con un palo de bambú por haber tenido relaciones sexuales premaritales y
luego haber inducido un aborto con medicinas herbales. El clérigo impidió que su
familia la llevara a un hospital [164].

e Amal, una adolescente de Jordania de 17 años de edad, le dijo a su familia que
quedó encinta después de haber sido violada por el amigo de su padre. Para pagar
por un aborto, su cuñada vendió sus prendas de oro, pero el médico se negó a
efectuar el aborto dado que era un procedimiento ilegal. Su padre entonces usó el
dinero para comprar una pistola, y él y el hermano de ella de 22 años de edad le
dispararon ocho veces, dándola por muerta. Su hermano fue encarcelado, pero su
padre fue puesto en libertad bajo fianza. La propia Amal, con seis meses de
embarazo, fue encarcelada también, detenida para su protección dado que su
padre, hermano y primos aún querían matarla [108]. 
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5. La violencia institucional asociada
con la atención al aborto

Las mujeres que buscan atención postaborto para el tratamiento del aborto incom-
pleto, ya sea espontáneo o inducido, suelen afrontar violencia dentro del sistema de
salud. Puede que las mujeres que buscan abortos lícitamente también sufran abuso,
tanto en el sector jurídico como en el sector salud. Cuando la razón de una mujer
para interrumpir un embarazo no deseado es que fue el resultado de una violación o
incesto, entonces la mujer vuelve a ser víctima de las organizaciones de su comu-
nidad (a nivel institucional).

En la Declaración de la ONU sobre la Eliminación de la Violencia contra la Mujer se
indica explícitamente en el Artículo 2 que la violencia contra la mujer incluye “vio-
lencia física, sexual y psicológica perpetrada o condonada por el Estado, donde
quiera que ocurra” [165]. Como se menciona en el Capítulo 1, la mujer puede sufrir
daños físicos y psicológicos como resultado de condiciones estructuralmente inade-
cuadas en instituciones y sistemas públicos; cuando los gobiernos toleran dichas
condiciones, ellos, en efecto, condonan la violencia contra la mujer.

La mujer puede sufrir daños físicos cuando se retrasa la atención postaborto o cuan-
do el tratamiento es inadecuado o en condiciones de riesgo. No obstante, el daño
más común afrontado por las mujeres que procuran atención relacionada con el
aborto cuando tratan con el sistema jurídico y el sistema de salud, es de naturaleza
psicológica. Dicha violencia psicológica incluye: amenazas de daño e intimidación,
negación de una necesidad básica a la cual la mujer tiene derecho, tal como la aten-
ción médica, y tratamiento inhumano y degradante en forma de acusaciones, atribu-
ción de culpa, humillación e insultos.

5.1. Los daños físicos y mentales que resultan de las prácticas
médicas poco éticas

Muchas son las mujeres en el mundo entero que necesitan atención para las complica-
ciones del aborto incompleto, que pueden llevar a altas tasas de morbilidad. Por ejem-
plo, en Perú, en 1994, un 30% de las camas de gineco-obstetricia se usaban para
atender a las mujeres con complicaciones de aborto [166]. Ese mismo año, se necesitó
el 27% de la sangre disponible y el 29% de las camas de gineco-obstetricia para el
tratamiento de las complicaciones del aborto en toda América Latina [167]. Un 50%
de los ingresos ginecológicos en Kenia se debe a complicaciones del aborto [38]. 

El 13% de la mortalidad materna del mundo se debe al aborto en condiciones de riesgo,
lo que equivale a 70,000 muertes. El 99 porciento de dichos abortos ocurren en países
en desarrollo. Es particularmente importante que los organismos que atienden a los refu-
giados y mujeres en situaciones de emergencia estén equipados para ofrecer atención
postaborto, dado que FNUAP calcula que entre el 25 y el 50% de las muertes maternas
en situaciones de refugiados se deben a las complicaciones del aborto [168].7

Dichas estadísticas llevaron a los participantes de la Conferencia Internacional sobre
la Población y el Desarrollo (CIPD) a concluir que todos los gobiernos, las organiza-
ciones intergubernamentales y las ONG deben considerar los efectos que en la salud
tiene el aborto en condiciones de riesgo como un importante problema de la salud
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7 La atención postaborto incluye: servicios de tratamiento urgente del aborto incompleto y sus complica-
ciones, consejería eficaz sobre la anticoncepción postaborto, vínculos entre los servicios de tratamiento
del aborto y los servicios integrales de salud reproductiva, y una reducción de la necesidad de dicha
atención mediante la educación de la comunidad y acción por parte de la misma.
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pública. En la revisión de los cinco años del Programa de Acción de la CIPD durante
una sesión especial de la Asamblea General de la ONU en 1999, se concluyó que
toda mujer debe tener acceso a servicios de alta calidad para el tratamiento de las
complicaciones del aborto, y que se debe ofrecer con prontitud servicios de planifi-
cación familiar, educación y consejería postaborto, que ayuden también a evitar la
repetición de los abortos [169].  Además, los Gobiernos acordaron en el párrafo
63(iii) que en los casos en que el aborto no es contrario a la ley, "los sistemas de
salud deben capacitar y equipar a quienes prestan servicios de salud y tomar otras
medidas para asegurar que el aborto se realice en condiciones adecuadas y sea acce-
sible. Se deben tomar medidas adicionales para salvaguardar la salud de la mujer."

Cuando se retrasa el tratamiento de las complicaciones del aborto incompleto, puede
que la mujer afronte graves daños a su salud, tales como graves infecciones, esterilidad
e incluso la muerte. Las actitudes punitivas por parte de los profesionales de la salud
pueden llevar a retrasos en la prestación de servicios. En Nepal, donde el aborto no es
permitido por la ley en ningún caso, se informó de que las mujeres que se presentaban
con complicaciones en el hospital nacional de maternidad tenían que esperar entre 1 y
7 días para recibir tratamiento, en parte como una forma de castigo [170]. 

Cuando una mujer sufre dolor innecesario debido a las actitudes negativas de los
profesionales de la salud, esto puede considerarse abusivo. Por ejemplo, en un estu-
dio peruano sobre las actitudes de los prestadores de servicios se declaró: “El grupo
de profesionales médicos indicó que la falta de anestesia adecuada [para la atención
postaborto] es un tipo de maltrato que la mujer debe soportar….”  [171]. Aunque el
aborto es legal en Albania, la atención proveída en procedimientos del primer
trimestre en algunas instalaciones de salud puede ser abusiva porque se efectúa sin
anestesia y utilizando instrumental oxidado, que puede ocasionar infecciones [172]. 

Aun cuando el aborto es permitido por la ley por una variedad de razones, las
mujeres continúan recurriendo a proveedores ilegales porque ellas no son con-
scientes de sus derechos. En dichas circunstancias, se ha indicado que el desequi-
librio de poder entre el prestador de servicios de aborto y la mujer se inclina intensa-
mente hacia el proveedor. Esto le permite ser abusivo, tal como forzar a una mujer a
aceptar ciertos tipos de tratamiento. En Indonesia, por ejemplo, un proveedor ilegal
forzó a las mujeres a aceptar Norplant para la anticoncepción postaborto porque el
proveedor estaba estudiando este método [113]. En India, se les negaba a las
mujeres abortos permitidos por ley a menos que aceptaran anticonceptivos de largo
efecto; a algunas mujeres se les había insertado el DIU después del procedimiento
sin que ellas lo supieran [113].

5.2. Las amenazas de daños e intimidación
La violencia en forma de amenazas e intimidación puede afectar tanto a las mujeres
que reciben servicios de aborto como a los profesionales de la salud que prestan
dichos servicios. 

5.2.1. La mujer como objeto de violencia
El Comité de la ONU para el Monitoreo de CEDAW, declaró en mayo de 1999: “En la
medida de lo posible, debería enmendarse la legislación que castigue al aborto, a fin
de abolir las disposiciones punitivas impuestas en las mujeres que se hayan someti-
do a abortos” [173]. La recomendación del comité surgió del hecho de que, en los
países donde el aborto inducido es legalmente restringido, puede requerirse que los
profesionales de la salud denuncien los abortos a las autoridades jurídicas y, por
ende, las mujeres pueden ser encarceladas por ejercer su derecho humano a decidir
si deben o no tener un hijo y cuándo deben tenerlo. 
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Un resultado de dicho requisito es que algunos profesionales de la salud amenazan
con tomar medidas jurídicas contra las mujeres que solicitan tratamiento del aborto
incompleto y, en ciertos casos, realmente denuncian a las pacientes con las autori-
dades policíacas. En Chile, el 80% de todas las mujeres encarceladas por aborto
fueron denunciadas por personal del sistema de salud pública; la mayoría de estas
mujeres son miembros de las clases más bajas de la sociedad [174]. Se ha calcula-
do que el 20% de las mujeres en las prisiones de Nepal fueron encarceladas por
haber tenido abortos o por haber cometido infanticidio [175]. Además, la pena en
Nepal puede incluir la confiscación de la propiedad de una mujer. La subsiguiente
falta de recursos económicos, junto con el rechazo por parte de sus familias y comu-
nidades, ha forzado a algunas de estas mujeres a recurrir al trabajo sexual después
de salir de la cárcel [176].

Una mujer, una niña y su familia también pueden sufrir violencia psicológica perpe-
trada por personas fuera del sector salud, cuando buscan servicios lícitos de aborto.
En Brasil, los opositores del aborto entablaron una demanda para bloquear el aborto
de una niña de 10 años de edad que había sido violada, pero un tribunal otorgó per-
miso. Sin embargo, la abogada de la familia recibió cartas y llamadas telefónicas
abusivas, que la acusaban de asesina, mientras que la familia fue intimidada por
grupos religiosos, que la forzaron a mudarse a otra ciudad [177]. En Italia, los
padres y el médico de cabecera de una niña de 13 años de edad con retraso mental,
que quedó encinta de un niño de 14 años de edad (también con retraso mental)
buscaron un aborto legal. Un juez prohibió el procedimiento, y retiró a la niña del
cuidado de sus padres después que un cura local dirigió una campaña para impedir
el aborto [178]. 

Acusaciones criminales contra las mujeres que acuden 
a recibir atención postaborto

e En Chile, una niña de 14 años fue acusada de aborto ilegal cuando la dieron de alta
del hospital después de recibir atención postaborto. El policía dijo: “Probablemente
fue abusada sexualmente… Pero la ley es la ley. Averigüe si lo hizo ella misma o si
está protegiendo a alguien” [107].

e Maya, en Nepal, tomó medicamentos para controlar el dolor durante su séptimo mes
de embarazo y posteriormente tuvo un aborto espontáneo. Ella fue acusada de haber
inducido el aborto y fue encarcelada [175].

e "Después de terminar mis estudios médicos, empecé a trabajar en un centro de
maternidad….Posteriormente, me enteré de que las mujeres que tienen abortos son
encarceladas…Las mujeres recurren al aborto porque  no pueden hablar con su
marido o suegra sobre la planificación familiar…Muchas veces son violadas o
sometidas a relaciones incestuosas." 

– Médica de Nepal [105]
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5.2.2. Los profesionales de la salud como objeto de violencia
Algunos profesionales de la salud tienen que afrontar amenazas de ser demandados
si prestan atención postaborto. En México, por ejemplo, una partera dijo que ella
vacilaba en ayudar a las mujeres con
abortos espontáneos porque había tenido
problemas en el pasado: 

Los médicos y personal clínico que practi-
can abortos lícitos  pueden correr el ries-
go de ser agredidos por grupos antiaborto.
Los prestadores de servicios de aborto en
América Latina han reportado amenazas
de violencia, así como intentos de extor-
sión [182]. En EE.UU., desde 1993,
siete personas que trabajaban en clínicas
de servicios de aborto fueron asesinadas,
y a partir de 1991 ha habido 16 otros
atentados de asesinato contra el personal.
Además, las clínicas y su personal han
sufrido bombardeos, incendios premedita-
dos, asaltos, secuestros y amenazas tele-
fónicas [183].

Lucila, una niña de 12 años de edad con la edad mental de una niña de 8 años, quedó

embarazada después de ser violada por su padre en abril de 2001. El estado mexicano de

Sinaloa, donde ella vive, permite el aborto en casos de violación y la madre de Lucila, Lucía,

por tanto buscó una interrupción legal del embarazo. El 27 de mayo, Lucía formuló cargos con-

tra al padre de Lucila, quien fue arrestado. Lucía entonces solicitó un aborto en dos hospitales

locales, donde los funcionarios dijeron que la solicitud debía hacerse al Departamento Estatal

de Justicia. El 4 de junio, un juez dijo que él emitiría una orden sólo después de haber recibido

las opiniones, por escrito, de dos especialistas médicos, pero los médicos dijeron que el juez

debía resolver el asunto porque era un caso legal. El fiscal del Estado dijo que si un médico

practicara un aborto, su oficina decidiría después si la acción era legal. Lucía visitó diversas

oficinas y la agencia local de derechos humanos para buscar autorización hasta el cuarto mes

del embarazo de Lucila, cuando los médicos le advirtieron que un aborto a estas alturas del

embarazo podría poner en riesgo la vida de su hija. Finalmente, 4 meses y medio después de la

violación, Lucila fue otorgada autorización para tener un aborto [179].

Amnistía Internacional ha señalado que los Estados son responsables de los abusos cometidos

por individuos que no forman parte del Estado; los Estados están obligados a tomar medidas

para impedir dichos abusos. El 20 de julio de 2001, el Fiscal General del Estado de Sinaloa

anunció que se había establecido un departamento para gestionar las solicitudes de abortos

en casos de violación. [180]. 

"Solamente he ayudado en dos casos de aborto en mi carrera
de 30 años como partera y fueron por razones especiales. En
el primer caso, una mujer con un embarazo de 5 meses me
visitó con dolor alrededor de 8 días después de haber sido
golpeado por su esposo. Tenía una hemorragia y estaba débil
y por eso la trataba. La otra mujer que he ayudado también
ha sido golpeado por el arrendador. También tenía una
hemorragia. En los dos casos tenía problemas con la policía.
Me han encarcelado y me amenazaron con el retiro de mi
licencia para atender a los embarazos. Me dejaron en paz
cuando las familias de las mujeres y una enfermera de la
clínica dijeron que me conocían y que estoy una partera con
buena reputación. Pero algunos días estaba el sujeto de 
noticias en la primera página de los periódicos" [181]
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5.3. El tratamiento inhumano y degradante
La violencia institucional en la prestación de atención postaborto incluye el
tratamiento inhumano y degradante en forma de acusaciones, humillación y agresión
psicológica. Un practicante clínico en un país latinoamericano no especificado
comentó sobre su estadía de interno en una unidad que atendía mujeres con infec-
ciones sépticas, la mayoría de las cuales eran causadas por abortos en condiciones
de riesgo: "los otros estudiantes y los profesores…regañaban a las pacientes y las
hacían sentir peor de lo que ya se sentían, pero yo les tenía mucha lástima" [184]. 

Puede que los profesionales de la salud presionen a las mujeres que presentan com-
plicaciones de aborto incompleto a que admitan ‘culpabilidad’ con respecto a su
estado. Por otro lado, las mujeres que procuran atención postaborto en un hospital
católico de Bolivia han sido forzadas a decir que están sufriendo un aborto espontá-
neo, a fin de ser atendidas [185]. Las investigaciones en Perú han documentado
agresión frecuente por parte de los profesionales de la salud contra las mujeres que
procuran tratamiento del aborto incompleto, incluso abandono, ser acusadas de men-
tirosas (si dicen que han sufrido un aborto espontáneo) y estigmatización [166,

171]. En Brasil, las mujeres que tuvieron abortos inducidos
informaron de negligencia, falta de privacidad durante el
examen físico, e incluso abuso sexual por parte de los
prestadores de servicios [186].

En Argentina, se ha declarado que ‘evitar el aborto es la
meta institucional' de los hospitales; por consecuente,
algunos médicos intentan mantener un embarazo siempre

que sea posible en vez de consultar con la mujer y efectuar el aborto si eso es lo que
ella desea. Como dijo una mujer: “Cuando se dieron cuenta lo que me había hecho
me retaron muchísimo y me dijeron que sólo me harían el raspado si fuera estricta-
mente necesario…” [187]. Esta práctica lleva a una situación en que la mujer regre-
sa a la casa y recurre a alternativas más drásticas para completar el aborto,
exponiendo su salud y su vida a mayores riesgos. 

Un funcionario del sector de salud boliviano comentó: “lo único que vamos a lograr
[con las medidas represivas] es que las complicaciones del aborto provocado pasen a
la clandestinidad de la misma manera que su práctica, con lo cual elevaremos
inmediatamente las tasas de mortalidad de la mujer” [185]. 

5.4. Más abusos de los derechos humanos de la mujer por parte de
las instituciones

Existen otras acciones por parte del personal en el sector salud y en los sectores
judicial y jurídico, las cuales, de por sí, no son formas de violencia. No obstante, sí
constituyen violaciones de los derechos de la mujer y, por tanto, la mujer puede
sufrir los efectos como una forma de violencia psicológica. 

5.4.1. Los abortos postergados debido a impedimentos jurídicos
En algunos países, las mujeres que han sido violadas deben solicitar permiso del tri-
bunal para tener un aborto; a veces los retrasos en obtener dicha aprobación signifi-
can que el embarazo ha evolucionado demasiado para que se practique un aborto.
Un ejemplo extremo procede de Zimbabue donde una mujer violada no recibió per-
miso para tener un aborto legal hasta un mes después de haber dado a luz [188]. En
otros países, como Corea y Taiwán, se requiere el consentimiento del cónyuge. En
Bangladesh e India, donde no hay ningún requisito jurídico que dicta que una mujer
debe obtener el permiso de su pareja para tener un aborto, los médicos y demás per-

“Las pacientes [mujeres que se presentan
con complicaciones de abortos incomple-
tos] generalmente son tratadas como crim-
inales o pecadoras.” 

– profesional de la salud en Kenia [170]
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sonal del sector de salud pública se rehúsan a llevar a cabo el procedimiento sin
dicho consentimiento [113].

Aun cuando se le permite a una mujer adulta tomar sus propias decisiones con
respecto al aborto, puede que una adolescente necesite el consentimiento de sus
padres o guardián para que se le efectúe un aborto inducido legal. Esto puede con-
stituir una barrera a la atención médica en el caso de mujeres jóvenes que no
desean hablar sobre la causa de un embarazo no deseado, por ejemplo, la violación
perpetrada por miembros de la familia [70]. Puede que la legislación provea disposi-
ciones que permitan que una adolescente busque el permiso de un tribunal en vez
del de sus padres, pero entonces ella debe depender del consentimiento de un juez.
En EE.UU., el Tribunal Supremo dictó que se le debe otorgar dicha opción a una
adolescente si es madura o si un aborto es lo mejor para ella. Sin embargo, el juez
puede negar dicha disposición, como en el caso de una muchacha de 17 años en
Ohio. Ella testificó que planeaba ir a la universidad y no estaba ni financiera ni emo-
cionalmente preparada para estudiar y ser madre a la misma vez; el juez le negó su
petición y dijo que ella “no había tenido suficientes tropiezos en la vida” [189].

5.4.2. La objeción de conciencia como una barrera al aborto
Algunos profesionales de la salud no quieren practicar abortos legales porque consi-
deran que dichas acciones son una trasgresión moral. Aunque se reconoce el dere-
cho del prestador de servicios a negar esta atención médica por objeción de concien-
cia, por lo general, tiene la obligación de referir a la mujer a un personal capacitado
que le efectuará el aborto permitido por la ley. Más aún, las instituciones de salud
en la mayoría de los países no gozan de la misma exención que un profesional de la
salud que se basa en la objeción de conciencia; por tanto, están obligadas a garanti-
zar que la paciente reciba toda la atención a
la cual tenga derecho [84]. 

No obstante, algunos prestadores de servicios
e instituciones que no practican abortos por
objeción de conciencia no siempre refieren a
la paciente a un médico que le efectuará el
procedimiento. Por ejemplo, ese es el caso de
hospitales estadounidenses administrados por
organizaciones católicas (el 10% del total de
la nación) [190].

El derecho a la objeción de conciencia tam-
bién puede ser abusado. Se informó de que
todos los médicos en los hospitales públicos
de Split y Tula, Croacia, en algún momento se
negaron a practicar abortos por razones de
conciencia; sin embargo, estaban dispuestos a
efectuarlos por honorarios altos en prácticas
particulares [191]. En Polonia se informó de
una práctica similar [172]. Puede que algunos
profesionales de la salud también intenten
imponer sus propias creencias religiosas en las
pacientes, proporcionando deliberadamente
información errónea para tratar de persuadirlas
a no tener un aborto.

En Baja California, México, a una niña de 14 años que informó

de haber quedado embarazada de un ladrón, se le impidió en el

año 2000 tener un aborto permitido por ley, mediante las

acciones de funcionarios de los sistemas de salud y jurídico.

Primero, los médicos en el hospital se negaron a efectuar el

procedimiento; posteriormente, el Fiscal General del Estado

llevó a la niña y a su madre a un cura católico, quien trató de

disuadirla de que se sometiera al procedimiento. Finalmente,

unos pocos minutos antes del aborto, el director del hospital le

proporcionó información errónea a la madre de la niña con

respecto a los peligros del aborto, declarando que la niña podía

morir o quedar infértil, en cuyo momento la madre decidió en

contra del procedimiento: “Pensé que era mejor para mi hija

tener el bebé que morir”, dijo ella. “Probablemente no le

hubiera ocurrido nada, pero si todos estaban tan enojados por

la operación, quizá los médicos la harían mal a propósito.” La

Comisión Nacional de Derechos Humanos encontró que los

derechos de la niña de interrumpir su embarazo habían sido

violados porque las autoridades públicas habían “confundido

sus creencias religiosas con sus obligaciones jurídicas” [192]. 
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6. Medidas e intervenciones: 
un enfoque para la promoción 
de la salud

El modelo conceptual de Heise, presentado en el Capítulo 1, indica que se deben
tomar medidas para abordar la violencia en relación con el embarazo y el aborto en
distintos niveles sociales mediante un enfoque polifacético. El concepto de la pro-
moción de la salud provee un modelo para tomar medidas en este respecto.

En noviembre de 1986, los participantes de la Primera Conferencia Internacional
sobre la Promoción de la Salud adoptaron la Carta de Ottawa para la Promoción de
la Salud [193], la cual ha sido promovida por la OMS como un medio de acción. La
Carta se centra en mejorar la gestoría y defensa (advocacy), sugiriendo formas de
crear un entorno conducente a la equidad en la salud, y fomentando la colaboración
intersectorial. Su marco conceptual para la promoción de la salud se basa en cinco
estrategias interrelacionadas que pueden utilizarse para reducir la violencia contra la
mujer y sus consecuencias. Las cinco estrategias son:8

e Elaborar políticas públicas saludables agregando la salud a las agendas de políticas
de múltiples sectores y actores gubernamentales y no gubernamentales.

e Crear un entorno de apoyo que haga posible o permita que las personas se cuiden
las unas a las otras y cuiden a sus comunidades mediante condiciones de vida
seguras y saludables.

e Fortalecer la acción comunitaria incrementando la participación del público en
cuestiones conectadas con la salud.

e Reorientar los servicios de salud y los servicios jurídicos yendo más allá de la
prestación de servicios técnicos de manera que se les dé suficiente atención a las
investigaciones, la prevención y la capacitación.

e Desarrollar habilidades personales e institucionales mediante información, edu-
cación y desarrollo de la capacidad para tomar medidas.

8  La autora ha añadido servicios jurídicos a la estrategia de "reorientación de los sistemas de salud" y
habilidades institucionales a la estrategia de "desarrollo de habilidades personales."
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A nivel nacional, se pueden tomar medidas de políticas que afectan tanto el nivel de
la sociedad como los niveles comunitario e institucional: éstas incluyen el uso de
tratados internacionales de derechos humanos, investigación, gestoría y defensa
(advocacy) y reforma jurídica y reglamentaria (incluida la modificación de leyes y
políticas y la introducción de nuevas reglas). La creación de un entorno de apoyo y el
fortalecimiento de la acción comunitaria pueden centrarse en elevar el reconocimien-
to del hecho de que la violencia relacionada con el embarazo y el aborto es un prob-
lema de salud pública. Dicho reconocimiento es influenciado por las percepciones
del público en general, lo cual demuestra cómo pueden interactuar los factores de la
sociedad y de la comunidad.

Los grupos comunitarios han empezado a tomar medidas innovadoras para transmitir
el mensaje de que la violencia contra la mujer es inaceptable; sus acciones buscan
desafiar las normas sociales que permiten la tolerancia de la violencia contra la
mujer. Este es un ejemplo de cómo la influencia de la comunidad pueden afectar el
nivel interpersonal. 

La reorientación del sistema de salud y el sistema jurídico afectará el grado en que
cada mujer sufre las consecuencias de la violencia. El desarrollo de habilidades per-
sonales e institucionales para abordar mejor la violencia vinculada con el embarazo y
el aborto tiene efectos a nivel comunitario, interpersonal e individual. Cuando se le
permite al personal que trabaja en el sector salud, así como en los sectores social,
judicial/jurídico y en el sector responsable de hacer que se cumpla la ley, reconocer
la violencia contra la mujer como un problema de salud pública, ellos estarán mejor
capacitados para intervenir y asistir en casos de abuso en curso. La situación puede
cambiarse para los individuos si se ayuda a la juventud a desarrollar más compor-

Cuadro de medidas: recomendaciones para abordar la violencia relacionada con el embarazo y el aborto

Nivel internacional Nivel nacional (sociedad) Niveles comunitario, 
institucional e individual

Elaborar políticas públicas saludables
e Utilizar los tratados e Recolección de datos: investigaciones

internacionales sobre la violencia, el embarazo y el aborto

e Reforma jurídica y reglamentaria

Crear un entorno de apoyo y fortalecer la acción comunitaria
e Reuniones de advocacy e Advocacy: sucesos y reuniones  e Advocacy y otras medidas para desafiar 
e Utilizar la Internet y los públicas con la atención de los las normas que toleran la violencia

medios de comunicación medios de comunicación e Intervenciones para cambiar el 
comportamiento

Reorientar los servicios de salud y los servicios jurídicos
e Advocacy profesional e Advocacy profesional e Servicios especializados de 

asistencia jurídica

e Protocolos del sistema de salud con
respecto a la violencia, la anticoncep-
ción de emergencia y el aborto

Desarrollar habilidades personales e institucionales
e Desarrollo de capacidad con  e Educación para la juventud sobre la 

respecto a la ley para el personal violencia y sus consecuencias
judiciario y jurídico e Alfabetismo jurídico: información y 

e Capacitación del sistema de salud educación sobre los derechos de la
mujer

e Servicios de atención integral
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tamientos sensibles al género, que condenen la violencia, y empoderando a la mujer
para reconocer y ejercer sus derechos a un trato justo y a cuidados adecuados cuan-
do ocurre el abuso. 

En este capítulo se proporcionan ejemplos de medidas e intervenciones que se
pueden incluir en las cinco estrategias para la promoción de la salud. No se presen-
tan en orden de importancia dado que se debe tomar acción simultanea en todas las
áreas mencionadas anteriormente a fin de lograr un enfoque integral interdiscipli-
nario. Dicho enfoque debe implicar el sector salud, los sectores judicial/jurídico y el
sector responsable de hacer que se cumpla la ley, los investigadores, los medios de
comunicación, las ONG y las comunidades para asegurar que se abarquen los dife-
rentes aspectos del problema. 

6.1. Creación de políticas públicas saludables
En el marco conceptual para la promoción de la salud, las políticas públicas salu-
dables son aquellas que tienen algún efecto en la promoción de la salud, es decir,
no están limitadas a políticas en el sector salud únicamente.

E El uso de tratados internacionales
Los tratados internacionales pueden sentar una base importante para crear políticas
públicas que aborden la violencia adecuadamente en relación con el embarazo y el
aborto. Los funcionarios y parlamentarios del Gobierno necesitan: 

e Tomar medidas para ratificar tratados pertinentes y garantizar su uso como puntos
de referencia en el sistema judicial nacional. 

e Proporcionar información sobre la violencia y el abuso relacionados con el embarazo
y el aborto en informes oficiales a los comités de la ONU que monitorean la imple-
mentación de los tratados internacionales.

Las ONG que trabajan en cuestiones de derechos humanos y de salud sexual y repro-
ductiva están bien situadas para llevar a cabo la gestoría y defensa necesaria para

promover la ratificación de los tratados. Las ONG y los
investigadores también pueden ser instrumentales en pro-
porcionar información para los informes gubernamentales e
informes sombras (de las ONG y de la sociedad civil) que
son utilizados por los cuerpos de monitoreo de los tratados,
a fin de evaluar cuán bien los gobiernos acatan las disposi-
ciones de los tratados. Dicha información también necesita
ser difundida a las comisiones nacionales de derechos
humanos, a los medios de comunicación y al público en
general.

E La recolección de datos
Dado que existe relativamente poca información con-
cerniente a los vínculos específicos entre la violencia, el
embarazo y el aborto, puede que algunos elaboradores de
políticas crean que el problema no es "cuantitativamente sig-
nificante” y, por tanto, no sea un problema de salud pública.

Por eso, ellos necesitan recibir datos para poder modificar las políticas, reglas y legis-
lación según corresponda. 

Las investigaciones sobre la violencia y el embarazo: Siguiendo las directrices estable-
cidas por la OMS, la mortalidad materna ha sido definida como muertes que están

El Comité de Derechos Humanos instó a

Ecuador en 1998 a proveer a los adolescentes

atención médica y educación adecuadas debido

a la alta tasa de suicidios entre las niñas “que

parecen, en parte, estar relacionadas con la

prohibición del aborto.” Ese mismo año, el

comité CEDAW recomendó que el Gobierno

peruano revisara sus leyes para garantizar que

la mujer tenga acceso a tratamiento urgente de

las complicaciones relacionadas con el aborto

y a servicios de aborto seguros [116].
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relacionadas con, o son agravadas por, las complicaciones que ocurren durante el
embarazo o dentro de los primeros 42 días después de terminado el embarazo
(excluidas las causas accidentales o incidentales). Dado que esta definición es bas-
tante estrecha, algunos investigadores ahora están abogando
por el uso del término ‘muerte asociada con el embarazo’ en
los protocolos de investigación, ya que esto proveerá un
alcance más amplio para considerar factores como la violen-
cia contra la mujer como una causa de mortalidad materna.
A fin de capturar los resultados no fatales de dicha violen-
cia, los estudios podrían investigar más detenidamente la
‘morbilidad y mortalidad asociadas con el embarazo’.

En las recomendaciones preparadas por los Centros de
EE.UU. para el Control y la Prevención de Enfermedades se
han sugerido los siguientes temas de investigación [4]:

e las metodologías de investigación estandarizadas con
respecto a la violencia que permiten comparaciones entre
las mujeres embarazadas y las que no lo están

e el predominio de la violencia relacionada con el embarazo

e las características de dicha violencia

e la causalidad: ¿cuándo y por qué precipita el embarazo la
violencia y con cuánta frecuencia es el embarazo el resul-
tado de la violencia sexual?

e el riesgo de ser víctima o los factores que protegen el abuso 

e los resultados adversos de la violencia durante el embarazo.

Según esta revisión de la literatura, se pueden incluir otros temas tales como:

e la influencia de las normas de género en la tolerancia de la comunidad con respec-
to a la violencia, especialmente cuando concierne al embarazo y a cuestiones rela-
cionadas con el aborto

e la influencia de la violencia en la experiencia de la mujer con el uso de anticon-
ceptivos, así como en el embarazo no deseado, y formas de lidiar con ésta 

e las percepciones, creencias y actitudes de los prestadores de servicios (jurídicos y
de salud), así como otros actores pertinentes, tales como jueces y funcionarios
responsables de hacer que se cumpla la ley, con respecto a la violencia relacionada
con el embarazo y el aborto

e el predominio de la violencia institucional sufrida por las mujeres que acuden a
recibir atención médica y asistencia a servicios jurídicos y sociales en conexión con
la violencia física y sexual vinculada con el embarazo y el aborto

e las barreras percibidas en distintos sectores con respecto a la colaboración inter-
sectorial para tratar el problema, así como el resultado e impacto de los esfuerzos
de colaboración intersectorial 

e el resultado y el impacto de las intervenciones institucionales y comunitarias para
cambiar las normas de género en relación con la violencia, el embarazo no deseado
y el aborto en condiciones de riesgo

Las investigaciones sobre la violencia y el aborto: Es importante que las investiga-
ciones centradas específicamente en el aborto también examinen el tema de la vio-
lencia. En estudios realizados en países con pocas restricciones en el aborto legal (p.

“Otro factor que limita nuestra capacidad
para entender la asociación entre el
embarazo y la violencia o para estar
seguros de que hay menos abuso durante
el embarazo, puede ser que las mujeres en
relaciones abusivas con embarazos no
deseados o no planeados posiblemente
tengan mayor tendencia a interrumpir sus
embarazos. Los datos de…los estudios de
los resultados del embarazo sólo nos
informan de las mujeres que llevaron su
embarazo a término.” 

– Linda Koenig, Centros para el Control y la Prevención
de Enfermedades, EE.UU. [99]
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ej., China, Cuba) con respecto a las razones de la mujer para interrumpir el embara-
zo, por lo general se incluyen categorías de respuestas muy generalizadas y no
específicas (‘el embarazo accidental’, ‘los problemas familiares o matrimoniales’) o
respuestas más específicas que no incluyen la violencia (la falla anticonceptiva, ser
soltera, problemas económicos, la condición fetal, problemas de salud) [194, 195].

En casos en que el aborto es legalmente restringido y también muy estigmatizado,
puede que resulte más difícil realizar investigaciones sobre el aborto y que los inves-
tigadores se inclinen más hacia excluir un segundo tema ‘sensible’ tal como la vio-
lencia. Incluso en las preguntas relacionadas con las causas del aborto espontáneo
suele omitirse el abuso como una posible causa. Los investigadores tienden a supo-
ner que si la mujer no indica la causa del aborto espontáneo, esto simplemente indi-
ca su renuencia a admitir haber tenido un aborto inducido; ellos no parecen consid-
erar que la violencia pueda estar implicada. Esta escasez de datos pertinentes llevó
a los participantes en una conferencia nacional de EE.UU. sobre la violencia y la
salud reproductiva, celebrada en 1999, a recomendar que los investigadores exami-
nen la violencia y los embarazos que no son llevados a término, dado que “los datos
más copiosos…estudian sólo los embarazos que resultan en nacimientos vivos, y por
tanto excluyen los embarazos que no resultan en nacimientos vivos” [196].

La investigación operativa sobre la violencia y el aborto puede contribuir al desarrollo
de protocolos adecuados de atención y referencia para los servicios de salud y los
organismos que asisten a los sobrevivientes de la violencia. Dichos estudios deben
investigar las percepciones y las necesidades de la mujer con respecto al tratamiento
del aborto incompleto y el aborto inducido. Desde una perspectiva de género, también
es importante incluir, con el consentimiento informado de la mujer, a los familiares y
las parejas del sexo masculino. El ampliar el universo de estudio de esta manera
puede contribuir a un mejor entendimiento de los tabúes y prejuicios que impiden la
discusión de la violencia y el aborto. También puede ayudar a identificar qué factores
se deben abordar mediante intervenciones con hombres y mujeres. Además, también
se necesitan datos sobre las perspectivas de los profesionales de la salud - sus acti-
tudes, conocimiento y necesidades - de manera que se puedan desarrollar interven-
ciones adecuadas para ayudarlos a tratar el tema de la violencia y referir a las
pacientes que buscan atención postaborto y de aborto inducido a otros servicios. 

Las responsabilidades éticas de los investigadores: Varios investigadores han señalado
sus responsabilidades éticas para las mujeres que participan en estudios sobre
temas sensibles tales como la violencia y el aborto [4, 197]. Los investigadores que
compararon dos estudios específicamente sobre la violencia contra la mujer y los
datos sobre dicha violencia de una encuesta demográfica de salud en Nicaragua,
concluyeron que los investigadores deben tener cuidado al incluir preguntas sobre la
violencia en encuestas centradas principalmente en otros temas. La razón principal
es que los estudios más pequeños, en los cuales hay más interacción entre los inves-
tigadores y los respondedores, ofrecen más oportunidades para referir a las mujeres
maltratadas a que reciban apoyo psicológico y de otra índole [198]. 

La seguridad de las respondedoras durante los estudios debe garantizarse evitando
hacer preguntas sobre la violencia en la presencia de otros familiares, entrevistán-
dolas en privado y garantizándoles su confidencialidad. Se pueden adoptar técnicas
para garantizar carácter anónimo. Por ejemplo, en un estudio de India sobre el abor-
to inducido se incluyeron tanto mujeres que habían sido seleccionadas por haber
tenido el procedimiento (‘respondedoras del estudio’) como otras mujeres en las mis-
mas comunidades (‘respondedoras ficticias o de disimulo’). A todas las mujeres se
les dijo que serían entrevistadas con respecto a problemas de la salud, y a todas se
les administró el mismo cuestionario. Cuando las ‘respondedoras del estudio’ men-
cionaron sus abortos, los investigadores entonces procedieron a preguntarles sobre
sus experiencias [199]. Puede que dichos métodos también sean útiles en investiga-



ciones sobre la violencia, el embarazo y el aborto. Los investigadores deben tener a
la mano instrumentos para referir a las respondedoras a organizaciones que les
puedan ofrecer apoyo y servicios: por ejemplo, tarjetas pequeñas (fáciles de escon-
der) con información sobre los servicios de asistencia [197]. 

La OMS señala además que: “Los investigadores tienen la obligación ética de ayudar
a garantizar que sus hallazgos se interpreten debidamente y se utilicen para avanzar
el desarrollo de las políticas y los programas” [200]. Por ejemplo, los resultados de
estudios pueden relacionarse a los estándares nacionales e internacionales de dere-
chos humanos como una forma de abogar por un incremento en la atención prestada
a la violencia, el embarazo y el aborto como un problema de salud pública. 

E La reforma jurídica y reglamentaria
Es importante que los miembros de los parlamentos colaboren para reformar las
leyes de manera que se aborde eficazmente la violencia contra la mujer. Por ejem-
plo, el Foro Asiático de Parlamentarios sobre Población y Desarrollo (AFPPD, siglas
en inglés), el Fondo Fiduciario Japonés para Parlamentarios y FNUAP organizaron
una reunión en junio de 2001 sobre la violencia contra la mujer. Los participantes
formularon un plan de acción para tratar la violencia doméstica, la agresión y el
acoso sexual, y el tráfico de mujeres en sus respectivos países. La AFPPD asignó
fondos para un seguimiento nacional [201]. En Nicaragua, la Red de Mujeres contra
la Violencia presentó un anteproyecto de ley para reformar el código penal con-
cerniente a la prevención y el castigo de la violencia intrafamiliar [202]. Dicha ley,
que fue aprobada y sancionada a finales de 1996, provee medidas protectoras para
las mujeres que denuncian los ataques violentos por parte del cónyuge, y expande el
concepto de la violencia para incluir daños psicológicos.

En algunos casos, la reforma jurídica y reglamentaria será un poco más fácil a nivel
estatal, provincial y municipal, sentando las pautas para las medidas que se pueden
tomar a nivel nacional. La legislatura municipal de Buenos Aires, Argentina, hizo ges-
tiones en junio de 2000 para ayudar a evitar los embarazos no deseados y los sub-
siguientes abortos en condiciones de riesgo, pasando una ley que pone a
la disposición de las mujeres de cualquier edad información sobre la salud
reproductiva y métodos anticonceptivos gratis. Los proponentes de la ley
vencieron la oposición a las disposiciones que permiten que las adoles-
centes obtengan anticonceptivos sin el permiso de los padres y que incor-
poran el DIU a la lista de anticonceptivos autorizados, y comentaron que
ellos defenderían una legislación similar en el Congreso nacional [203].

Si a las mujeres que han sido violadas se les ofrece anticoncepción de
emergencia subsiguiente a un asalto sexual, se pueden evitar embarazos
no deseados; una campaña realizada en el año 2001 por ONG peruanas
contribuyó al hecho de que se añadiera la AE a la lista de suministros que
el sistema de salud pública debe proveer. No obstante, los sistemas de
salud deben tener políticas establecidas con respecto al suministro de la
anticoncepción de emergencia. En la Ciudad de México, se ha calculado
que el 72% de las mujeres que oficialmente denuncian la violación lo
hacen en los tres días posteriores al delito; por tanto, el hecho de propor-
cionarles podría evitar más de dos terceras partes de posibles embarazos como conse-
cuencia de dicha violación. Por ello, los psicólogos en el Centro para Ayuda
Terapéutica y los organismos del Ministerio Público que se especializan en delitos sex-
uales fueron capacitados para ofrecer a sus clientas información sobre la [204].
Inicialmente, los psicólogos mostraron renuencia para hacerlo porque no tenían
órdenes por escrito y temían ser asociados con el aborto inducido. Sin embargo,
después de la distribución de un folleto sobre la, firmado por la Asociación Mexicana
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“No todas las familias son ambi-
entes seguros”, dijo Mabel Bianco
del Programa Nacional de SIDA,
apoyando una ley de Buenos Aires
que pone los anticonceptivos a la
disposición de las adolescentes.
Ella señaló que, por tanto, el
Estado debe hacer que se sienta
su presencia para el beneficio de
los niños y niñas que sufren vio-
lencia doméstica y abuso sexual. 
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de Planificación Familiar y del establecimiento de 11 centros de referencia médica,
ellos incorporaron la consejería sobre la como un elemento rutinario a los cuidados
proveídos. Asimismo, en Ecuador, sólo el 36% de los médicos, enfermeras y obstetri-
ces estuvieron totalmente de acuerdo con la provisión de anticoncepción de emergen-
cia a sus pacientes antes de participar en una intervención enfocada. Después de la
capacitación y de discusiones en grupos focales, el 95% aceptó la provisión de como
una opción válida [205].

Es esencial que los hospitales tengan políticas claras y no ambiguas en cuanto a la
provisión de la anticoncepción de emergencia. Por ejemplo, de 26 hospitales encuesta-
dos en el estado de Nueva York, EE.UU., 12 tenían políticas ambiguas o ninguna
política sobre la AE. Un factor contribuyente pareció ser las directrices confusas impar-
tidas por la Conferencia Nacional de Obispos Católicos con respecto al tratamiento de
las víctimas de violación, lo cual dejó a los hospitales católicos en un aprieto. Las
directrices declaran que una mujer violada debe poder protegerse contra la posibilidad
de concebir a consecuencia un asalto sexual, después de haber hecho una prueba de
embarazo; sin embargo, dichas pruebas son confiables sólo después de 10 días, mien-
tras que la anticoncepción de emergencia debe ser administrada dentro de 72 horas.
Según un teólogo local, el reverendo Gregory Faulhaber: “Aquí hay un área gris, y tam-
bién es cierto que los médicos de la sala de urgencias no tienen tiempo para mucho
debate sobre el tema cuando están trabajando. No obstante, creemos que las directri-
ces ofrecen una forma de retener el respeto por la vida y atender a la víctima” [206].
Para garantizar que la mujer tenga la opción de evitar el embarazo después de una vio-
lación, los hospitales deben asegurar que los médicos de la sala de urgencias tengan
directrices por escrito que sean completamente claras (al contrario de lo mencionado
anteriormente) y les permitan ofrecer anticoncepción de emergencia en el hospital.

Aun cuando el aborto es restringido por ley, los gobiernos deben tomar medidas para
garantizar que los profesionales de la salud y los funcionarios del sector judicial (la
policía, abogados, jueces) sepan que la atención postaborto no es un delito, dado que
esta creencia puede impedir la provisión de tratamiento. Para garantizar aun más el acce-
so de la mujer a dicha atención y para resolver las dudas de los profesionales de la salud,
las autoridades deben adaptar las reglas de los hospitales y hacer ver a los prestadores de
servicios que ellos están obligados a dar tratamiento a las complicaciones del aborto. 

Cuando el aborto es permitido por la ley, es importante que el sistema de salud
incluya esta opción en los reglamentos concernientes a los casos de violencia. El
Ministerio de Salud de Brasil impartió una norma técnica en 1999 sobre La preven-
ción y el tratamiento de lesiones resultantes de la violencia sexual contra las mujeres
y las adolescentes, en la cual se proporcionan recomendaciones específicas para una
atención integral. Las recomendaciones atañen el llevar constancia de los casos de
violencia en los registros médicos, la recolección de evidencia médica que pueda
ayudar a identificar a los violadores, directrices sobre la provisión de anticoncepción
de emergencia, pruebas y tratamiento de las ITS/VIH, directrices sobre los métodos
de aborto y una estipulación de que los prestadores de servicios de aborto reciban
capacitación en la provisión de atención humanitaria [207].

6.2. Creación de un entorno de apoyo y fortalecimiento de la acción
comunitaria

El marco conceptual para la promoción de la salud considera que un ambiente
provee apoyo cuando promueve acciones que le permiten a un individuo garantizar
su salud; la acción comunitaria es vista como un elemento vital de dichas acciones.

6.2.1. El nivel internacional
Cuando un problema es definido internacionalmente como un problema de salud
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pública, los gobiernos y los sistemas de salud nacionales sienten mucha más presión
de reconocer y tratar el problema. Los organismos de la ONU, las ONG interna-
cionales, las federaciones de ONG y las alianzas que cruzan fronteras pueden desem-
peñar un papel importante en este respecto. He aquí tres ejemplos de estrategias que
pueden usarse para resaltar los vínculos entre la violencia, el embarazo y el aborto:

e organizar reuniones internacionales para centrarse en las necesidades de investi-
gación, prevención e intervención, donde la experiencia, las lecciones aprendidas y
las mejores prácticas pueden compartirse en todo el mundo 

e organizar y apoyar tribunales internacionales en los cuales las mujeres puedan
ofrecer sus testimonios concernientes a dichos casos de violencia, y garantizar 
la cobertura de la prensa a fin de concienciar al público en general respecto al
problema

e utilizar los recursos en Internet para abordar el tema. Se han creado varios sitios
web para difundir información y poner artículos y gráficos a la disposición para pre-
sentaciones sobre la violencia y el embarazo (véase el Apéndice 4). Además, las
ONG están utilizando la Internet para apoyar campañas contra la violación y otras
formas de violencia; en Filipinas, uno de estos proyectos ha reunido las historias de
2000 mujeres con respecto a sus experiencias con la violencia en la familia [116].

6.2.2. El nivel nacional
Los eventos públicos que atraen la atención de los medios de comunicación pueden
ser maneras eficaces de iniciar y estimular el debate público sobre un tema. Cuando
el tema se trata de un problema que afecta principalmente a la mujer, tal como la
violencia en relación con el embarazo y el aborto, puede que dichos eventos y la
resultante cobertura por parte de los medios de comunicación tengan aun más
impacto cuando los actores clave incluyen hombres.

E Eventos públicos
Los hombres en Kenia han formado una coalición contra la violencia; una de sus
primeras acciones fue la organización de una manifestación pública, realizada en
Nairobi en 1999, contra la violencia basada en el género [1]. La ciudad de La Paz,
Bolivia, públicamente anunció en el año 2001 la creación de una Red Municipal
para la Lucha contra la Violencia, resaltando la necesidad de una estrategia intersec-
torial para la prevención e intervenciones [208]. 

La adopción de declaraciones de políticas y peticiones por las organizaciones de la
sociedad civil es una forma importante de apoyar la acción gubernamental. La Red
de Salud de las Mujeres Latinoamericanas y del Caribe reunió 600 firmas en el año
2000 para una declaración pública respaldando la decisión del Gobierno chileno de
permitir la venta de anticonceptivos de emergencia; sin embargo, el Tribunal
Supremo del país posteriormente prohibió esta forma de anticoncepción, dando pie a
la oposición entre el Tribunal y el Ministerio de Salud [209]. En Bolivia, 50 institu-
ciones e individuos divulgaron La Declaración de Cochabamba en marzo de 2001
como una herramienta de gestoría y defensa (advocacy) para persuadir a los organis-
mos gubernamentales y al sector salud que se permita que la mujer ejerza su dere-
cho a tener un aborto lícito en casos de violación e incesto.

E Reuniones
Las reuniones públicas que convocan a miembros del sector salud, el sector judi-
cial/jurídico, el sector responsable de hacer que se cumpla la ley, el sector de edu-
cación y el sector de asistencia social son importantes herramientas de gestoría y
defensa (advocacy). El Centro de Asistencia Jurídica en Windhoek, Namibia, organizó
una conferencia nacional en febrero de 2000 sobre la violencia contra la mujer, a la
cual fueron invitados 15 hombres de cada región del país, junto con representantes
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de diversos ministerios gubernamentales. Las actividades de seguimiento incluyeron
un debate en panel con estudiantes del Politécnico y de la Universidad de Namibia,
un debate en panel entre los líderes religiosos y un programa de televisión sobre el
tema [210]. En agosto de 2000, las Sociedades de Ginecología y Obstetricia de
Nuevo León y de México, la Secretaría de Salud, la Universidad de Monterrey e Ipas
organizaron una reunión intersectorial similar en Monterrey, México. Unos 450 par-
ticipantes discutieron la violencia contra la mujer en relación con las éticas y los
derechos humanos, y los organizadores de la conferencia difundieron las recomenda-
ciones de la reunión por toda la nación, incluidas las medidas necesarias para tratar
la violencia en relación con el embarazo y el aborto. El éxito del evento, el cual
recibió amplia cobertura de la prensa local, llevó a planes para replicar la conferen-
cia en otros estados mexicanos, así como en Bolivia y Brasil.

En muchos lugares, la obligación de tratar las complicaciones del aborto incompleto
aún no se cumple como es debido. Los investigadores, las ONG y otros miembros de
la sociedad civil pueden abogar por políticas que aseguren el cumplimiento de esta
obligación. En noviembre de 1998, más de 200 representantes de organizaciones de
mujeres, ONG, organizaciones internacionales y financiadores se reunieron en
Morelos, México, para revisar el progreso realizado en la aplicación de las recomen-
daciones de la CIPD. Sus demandas incluyeron el requisito de que los gobiernos y
las organizaciones de salud garanticen que los profesionales de la salud siempre
ofrezcan servicios urgentes de aborto para salvar la vida de la mujer [211]. 

6.2.3. El nivel comunitario
E La acción comunitaria
Como se mencionó anteriormente, la acción comunitaria es vital para la creación de
un entorno que apoye a las mujeres que sufren violencia. Kalyanamitra, una ONG en
Indonesia, ayuda a encontrar familias que den acogida a las mujeres maltratadas,
mientras que en el estado indio de Madhya Pradesh, los grupos de cantantes reli-
giosos muy respetados confrontan abiertamente a las familias donde es evidente que
hay violencia, señalando claramente que este comportamiento va en contra de la
norma [35, 212]. En otras comunidades indias, la gente golpea ollas frente a la casa
de los abusadores; en Perú soplar un pito es una estrategia utilizada para identificar
y avergonzar a los perpetradores de violencia [213]. Los activistas comunitarios en
Concepción, Chile, urgen a las mujeres a utilizar la estrategia ‘Me puede prestar un
hilo rojo’: se insta a todo vecino que oiga que está ocurriendo un acto de violencia y
abuso, a correr a la casa donde está sucediendo para ayudar a la mujer [107].

E Intervenciones para propiciar el cambio de comportamiento
Dado que la mayoría de los actos de violencia contra la mujer están basados en el
género, se necesitan intervenciones que aborden las normas relacionadas con la
masculinidad y la feminidad. Dicha acción puede ayudar a abordar los factores
comunitarios (p. ej., la tolerancia que permite que la mujer sufra violencia en ais-
lamiento), así como los factores interpersonales (las creencias de que el hombre
tiene el ‘derecho’ de dominar, castigar y maltratar físicamente a la mujer). La Oficina
Regional de UNICEF para Asia Meridional llevó a cabo un proyecto en 1997 para
determinar por qué los activistas estaban trabajando en el tema de la violencia basa-
da en el género [214]. Los resultados incluyeron observaciones tales como:

e Muchos hombres que trabajan para eliminar la violencia contra la mujer admiraban a
hombres o mujeres que contradecían los estereotipos de las relaciones entre el hom-
bre y la mujer que se basan en el dominio del hombre y la sumisión de la mujer.

e Tanto los hombres como las mujeres activistas tendían a tener relaciones estrechas
con el progenitor del sexo opuesto.
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Los grupos de hombres dedicados a luchar contra la violencia en otras
regiones están trabajando para conseguir las condiciones que se ha encon-
trado apoyan el activismo en Asia. Por ejemplo, “Hombres con conocimien-
to,” un proyecto llevado a cabo por Care International en Vietnam, capacitó
2000 hombres mediante talleres que desafiaban los factores sociocultur-
ales que influyen en los encuentros sexuales. Tanto los hombres como sus
parejas respondieron de manera positiva [216]. El personal masculino de
las ONG en el Grupo Nicaragüense de Hombres contra la Violencia, trabaja
con hombres y jóvenes en grupos pequeños y organiza talleres nacionales
para ayudar a los hombres a analizar los factores basados en el género que
contribuyen a la violencia contra la mujer. Las mujeres entrevistadas sobre
el efecto de esta labor han notado cambios positivos en el comportamiento
de los participantes del sexo masculino [217]. En México, CORIAC
(Colectivo de Hombres por Relaciones Igualitarias A.C.) inició talleres en
1993 para reducir la violencia perpetrada por el hombre [218]. La estrate-
gia de CORIAC consiste en informar al hombre de los riesgos que las acti-
tudes machistas acarrean a su propia salud (estrés y ataques cardiacos) y,
posteriormente, enseñarles diferentes métodos para reducir el estrés. Otro
de sus proyectos, “Hombres Renunciando a su Violencia,” trabaja con gru-
pos de hombres para ayudar a los participantes a: 1) reconocer que su vio-
lencia es aprendida y que ellos pueden decidir parar de ejercerla; 2) exami-
nar sus emociones y reacciones emocionales a fin de entender cómo éstas
contribuyen a la violencia; y 3) desarrollar habilidades de intimidad y nego-
ciación para construir relaciones no violentas a fin de lidiar con los conflic-
tos en su relación de pareja [219]. 

En EE.UU., una red nacional de hombres latinos profesionales, la Red
Nacional de Compadres, está trabajando para transformar la predominante
identidad machista en sus comunidades como una forma de reducir la vio-
lencia contra la mujer y los niños y niñas [220]. La campaña White Ribbon
(Cinta Blanca) en Canadá y en otros países no sólo alienta a los hombres a demostrar
públicamente su postura en contra de la violencia contra la mujer, sino que también
fomenta su participación en el cambio de las normas (p.ej., identificando y oponién-
dose al acoso y la violencia sexual en la escuela, el trabajo y el hogar) [221].

“Nosotros, los hombres, al
darnos cuenta de que no
puede ocurrir ningún cambio
sostenido a menos que renun-
ciemos a las ideas arraigadas
con respecto a la superioridad
del hombre,nos compromete-
mos a crear nuevos modelos
de la masculinidad. Nos
esforzaremos por ‘quitarnos la
armadura’ y marchar hacia
adelante para convertirnos en
seres más desarrollados y
completos. Instamos a los
cuerpos internacionales a
explorar y centrarse en las
consecuencias destructivas
del patriarcado.” 

– Compromiso de Katmandú para
Eliminar la Violencia contra las Mujeres

y las Niñas de Asia Meridional [215]

Los hombres hablan sobre la violencia y sus consecuencias

e "La violación es una [forma de violencia]. Aquí se aprovechan de una mujer indefensa. Si ella no
está segura conmigo, siendo yo hombre, entonces ¿cuál es la diferencia entre yo y una bestia? Es
un ataque contra la mujer…Para cambiar esta situación de la mujer, ella debe ser autosuficiente.
La mejor forma es concienciar al hombre y motivarlo a desempeñar el papel principal." 

– Bai Sab, policía en Bangladesh [105]

e "Es muy importante el hecho de que en nuestra sociedad decimos que la violencia contra la mujer
es asunto de la mujer y sólo la mujer debe inmiscuirse. Pero yo creo que éste es un asunto que
incumbe a toda la sociedad, no sólo al hombre o a la mujer. Es nuestra preocupación…" 

– Kiran Tewari, empleado de una ONG en Nepal [105]

e "La cruel realidad es que muchos de los casos de maltrato que las mujeres son forzadas a soportar
rara vez salen a la luz del público. …Debemos asegurar que a todo hombre responsable de perpe-
trar violencia contra una mujer se le considere descarriado de las normas sociales y, por tanto, sea
excluido de la comunidad o tratado como un exilado social." 

– Dr. Boonton Dockthaisong, Segundo Vicepresidente del Senado, Tailandia [222] 
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También se necesitan programas que trabajen con hombres abusivos. García-Moreno
señala que a pesar de que muchos de los programas de intervención con hombres
perpetradores de violencia no han sido monitoreados y evaluados de manera sistémi-
ca, hay indicaciones de que se puede que contribuyan a eliminar la violencia física
doméstica entre el 53 y el 85% de los hombres que completan los programas [213]. 

6.3. Reorientación de los servicios jurídicos y de salud
El predominio mundial de normas que toleran la violencia contra la mujer, así como la
renuencia de los prestadores de servicios a abordar la violencia en relación con el
embarazo y el aborto, requieren una reorientación de los servicios jurídicos y de salud.

6.3.1. El nivel internacional: la gestoría y defensa (advocacy) profesional
Las asociaciones profesionales influyen en sus miembros mediante la provisión de
información y directrices, y desempeñan un papel clave en resaltar las áreas desa-
tendidas del sector responsable de hacer que se cumpla la ley y del sector de salud
pública. La Fundación Internacional de Juezas ha trabajado con asociaciones
nacionales de mujeres juezas en Argentina, Brasil, Chile, Ecuador y Uruguay para
ofrecer talleres sobre la aplicación de la ley internacional de derechos humanos a
casos de violencia contra la mujer [223]. En el campo de la salud, el Grupo
Internacional de Asesores Médicos de la Federación Internacional para la
Planificación de la Familia (IPPF) emitió una declaración de políticas sobre la violen-
cia basada en el género que incluye sugerencias con respecto a las medidas que
pueden tomar las asociaciones de planificación familiar para tratar el asunto [224].

6.3.2. El nivel nacional: la gestoría y defensa (advocacy) profesional
En Filipinas, el Buró Jurídico de Mujeres (Women’s Legal Bureau) ha elaborado un
protocolo para gestionar los casos de abuso contra la mujer y los niños y niñas, en

nombre de la Red de Defensores Jurídicos de la Mujer (Legal Advocates
for Women Network). El protocolo hace hincapié en las obligaciones de
los abogados de cubrir las múltiples necesidades de sus clientas medi-
ante referencia a servicios de consejería y de apoyo psicosocial y emo-
cional [225].

La Asociación Médica de Sudáfrica está creando un protocolo sobre la
violación para guiar a sus miembros [194]. Al otro lado del mundo, la
Federación Brasileña de Ginecólogos y Obstetras (FEBRASGO) coauspició
un foro profesional sobre el tema de la violencia sexual contra la mujer.
En el documento de los resultados se incluían recomendaciones para:
divulgar la magnitud y gravedad de la violencia contra la mujer mediante
publicaciones periódicas, cursos de capacitación y reuniones; ayudar a
financiar campañas y materiales educativos sobre el tema; e incorporar
los temas de género y violencia sexual a los currículos de las facultades
de medicina. Además, la Federación está fomentando colaboración inter-
sectorial entre el sector salud y los sectores jurídico y educativo.

6.3.3. El nivel comunitario

E Servicios especializados de asistencia jurídica
Se está viendo un incremento en el número de organismos a los cuales
pueden acudir las mujeres y los niños y niñas para obtener asistencia
jurídica específica y de otra índole en conexión con la violencia. En julio
de 2000, se abrió en Delhi, India, un centro de crisis de violación para

“Como miembros influyentes de la
sociedad,los médicos también
necesitan abogar por la acción.
Debe haber un enfoque intenso y
coordinado,que ataque el proble-
ma de la violencia sexual de pies
a cabeza y vice versa. Aún se
habla del asalto sexual sólo en
murmullos,lo cual dificulta aun
más que las víctimas afronten su
experiencia penosa y busquen la
ayuda que necesitan.Necesitamos
hacer a un lado los tabúes y
hablar más abiertamente sobre
este inmenso problema y las for-
mas prácticas de abordarlo.” 

– Rhona MacDonald, British Medical Journal
archivista editorial [226}
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menores [227]. Todos los 22 policías investigadores asociados con el centro reci-
bieron capacitación en el tema de género, y se establecieron vínculos con organis-
mos que proveen programas para los sobrevivientes de la violación. Además, se
formó un equipo de médicos, abogados y fiscales públicos para el centro, y dos
agencias comprometidas a proveer ayuda financiera para los niños y niñas maltrata-
dos. La prefectura de policía de Osaka, Japón, está colaborando con la Sociedad de
Obstetricia y Ginecología de Osaka para implantar un sistema en el cual se disponga,
las 24 horas al día, de médicos, psicólogos y abogados que ayuden a la policía a
reunir evidencia forense para los delitos sexuales y provean atención psicológica y
médica a los sobrevivientes de la violencia sexual [228].

El Instituto Nicaragüense de la Mujer, las organizaciones de mujeres y la policía
nacional iniciaron una Comisaría de la Mujer y la Niñez, con el fin de atender a las
víctimas de abuso [202]. En particular, se capacitó a la policía a asistir a las
mujeres refiriéndolas a servicios jurídicos, psicológicos y médicos. Se han estableci-
do más de 70 cuarteles de policía dotados con personal femenino solamente, para
asistir a las mujeres víctimas de la violencia en Brasil con apoyo social y psicológico.
Asimismo, se han establecido similares instalaciones en Argentina, Colombia, Costa
Rica, India, Paquistán, Perú, Uruguay y Venezuela [229]. A pesar de la presencia de
instalaciones tan especializadas, es importante que todo el sector responsable de
hacer que se cumpla la ley continúe sensibilizándose respecto a las necesidades de
las mujeres que sufren violencia. Por ejemplo, son muchas las mujeres que no viven
cerca de las unidades especiales; esto ha creado problemas en India, donde las
mujeres han sido presionadas a hacer sus denuncias sólo en los cuarteles de policía
con personal femenino [230].

E Protocolos del sistema de salud
Los profesionales de la salud están en una buena posición para darle un giro impor-
tante al enfoque integral para tratar la violencia contra la mujer. Ellos ven a las
mujeres en los servicios de emergencia que han sido víctimas de violación, incesto y
violencia física; las obstetrices, enfermeras, obstetras, ginecólogos, médicos generales
y otros médicos atienden a mujeres que quizá muestran señas de abuso, aunque no
acuden específicamente a los profesionales de la salud para denunciar dicho abuso.
Por tanto, los profesionales de la salud pueden ayudar a detectar los casos de violen-
cia contra la mujer, tratando las consecuencias y refiriendo a las mujeres a otros
organismos especializados para que obtengan más ayuda jurídica, médica y social.

La OMS recomienda que los profesionales de la salud documenten los casos de
abuso en los expedientes médicos de los clientes, incluyendo detalles sobre los per-
petradores. El establecimiento de protocolos para responder al abuso, que incluyan
sistemas de referencia donde obtener asistencia psicológica y jurídica puede facilitar
que los profesionales de la salud respondan de manera más eficiente. En
Queensland, Australia, se están empezando a realizar exámenes para detectar casos
de violencia doméstica entre las mujeres que llegan a las clínicas públicas de aten-
ción prenatal, ginecológica y de emergencia; el 97% de las mujeres encuestadas han
apoyado la iniciativa [231]. En Suecia, el 80% de las mujeres que acuden a las
clínicas de atención prenatal opinaron que las preguntas que las obstetrices les
hicieron con respecto a la violencia eran aceptables [232]. Las enfermeras que
examinan a las mujeres que son agredidas sexualmente proveen cuidados de urgen-
cia en Ottawa, Canadá, para el 80% de todas las pacientes en necesidad de aten-
ción urgente, incluidas las pruebas de ITS y de embarazo [233]. En São Paulo,
Brasil, un hospital ofrece a los sobrevivientes de la violación un paquete integral de
servicios que incluye la administración de analgésicos, profilaxis de hepatitis B,
pruebas y tratamiento de las ITS, profilaxis postexposición para la infección por VIH
y anticoncepción de emergencia cuando las mujeres llegan dentro de las 72 horas
posteriores al delito, y aborto en casos de embarazo no deseado [234].
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Los mecanismos para la detección de violencia también han sido incorporados a
algunos procedimientos de las clínicas de aborto. La adherencia al protocolo de
dicha detección en este tipo de ámbito puede resultar más difícil debido al estigma
que ya suele existir en torno al aborto. En un estudio se examinó la adherencia a un
protocolo universal de detección de violencia en una clínica urbana canadiense. Los
prestadores de servicios fueron capacitados y expresaron entusiasmo de incorporar
mecanismos para la detección de violencia a la consejería; sin embargo, durante el
período del estudio, sólo al 50.9% de las mujeres atendidas se les hicieron pregun-
tas para detectar la violencia. Hubo diversas razones para el incumplimiento del pro-
tocolo, incluidas las dificultades de idioma con los inmigrantes, el hecho de que el
consejero se sentía apresurado o de que la pareja de la mujer estaba presente. No
obstante, los investigadores declararon que la introducción del protocolo era valiosa
porque se detectaron casos de abuso entre 38 mujeres (el 15%), y los consejeros
pudieron abordar los asuntos preocupantes, tales como recomendar tipos de anticon-
ceptivos que la mujer pudiera esconder de su pareja [235]. 

Dichos protocolos deben ir acompañados de capacitación del personal, pero puede
que necesiten ser reforzados por otras medidas. En un hospital de EE.UU. se encon-
tró que, después de una capacitación de 90 minutos de duración sobre la detección
de casos de violencia, la cual era una condición para el empleo de las enfermeras en
el departamento de urgencias, sólo un 21% acató el cumplimiento de los mecanis-
mos obligatorios de detección. Después que se tomaron medidas disciplinarias para
el incumplimiento (lo cual comprendía un procedimiento de cuatro pasos que impli-
caba repasar las normas de detección, buscar soluciones para el incumplimiento,
más consejería, advertencias por escrito y finalmente el despido), todo el personal
participó en examinar a las pacientes para detectar casos de abuso [236]. En un
análisis de 24 estudios sobre programas de detección en EE.UU. se encontró que las
intervenciones que incluían apoyo institucional (por ejemplo, un miembro del per-
sonal designado a servir de especialista en cuestiones de violencia, así como apoyo
emocional por medio de reuniones y capacitación del personal) tenían mayor proba-
bilidad de aumentar los exámenes o mecanismos rutinarios para la detección de vio-
lencia [237].

6.4. Desarrollo de habilidades personales e institucionales
Una vez que los prestadores de servicios puedan contar con orientación en el área de
políticas públicas, entornos de apoyo y mejorías sectoriales para fortalecer las inter-
venciones, aún necesitarán desarrollar sus habilidades y recibir capacitación para
abordar los temas de la violencia, el embarazo y el aborto. 

6.4.1. El nivel nacional
Muchas mujeres aún no mencionan los casos de violación a personas que no sean
sus familiares o amigos. Cuando lo hacen, ellas suelen acudir primero a los fun-
cionarios responsables de hacer que se cumpla la ley, o a los profesionales de la
salud. Es importante que los sistemas jurídicos y de salud eduquen a los prestadores
de servicios para atender a los sobrevivientes de la violencia de manera respetuosa, y
que les proporcionen referencias apropiadas para brindar asistencia y cuidados adi-
cionales. Como se mencionó anteriormente, dichas referencias necesitan realizarse
con prontitud cuando se trata de la atención médica porque esto puede garantizar
que la mujer adquiera acceso a la anticoncepción de emergencia para evitar el
embarazo, y a la terapia antirretroviral para evitar la infección por VIH. Los provee-
dores también necesitan conocer los reglamentos nacionales y locales concernientes
a la violación, la violencia doméstica, otras formas de abuso, la atención postaborto
y el aborto permitido por la ley. Desafortunadamente, no se puede suponer que ellos
están familiarizados con todas las leyes y reglamentos, aun si trabajan en el campo
de hacer cumplir la ley. 
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E Desarrollo de la capacidad respecto a la ley y el género
Para llevar a cabo cambios sistemáticos para beneficio de la mujer no basta con sólo
tener leyes apropiadas para asistir a los sobrevivientes de la violencia. Por ejemplo,
al aplicarse una ley que aumentaba la pena impuesta por el delito de la violación,
los jueces en Nicaragua tendían a absolver a los violadores a fin de evitar la apli-
cación de lo que ellos consideraban ser sanciones excesivas. 

Para cambiar las actitudes implícitas en este respecto, se necesitan medidas para tratar
las actitudes con prejuicios e influenciar las normas. En Perú, la ONG DEMUS organizó
un taller sobre las leyes penales y la violencia sexual, desde una perspectiva de género
para 42 jueces y 7 otros profesionales judiciales [238]. Una vez concluido (el taller, el
57% de los jueces dijeron que era necesario cambiar las leyes para permitir que se cas-
tigue la violación dentro del matrimonio; asimismo, llegaron a un consenso de que el
abuso sexual no es sólo una ofensa sexual sino también una ofensa violenta.

Los funcionarios responsables de hacer cumplir la ley también están
empezando a hablar abiertamente sobre la necesidad de la capa-
citación relacionada con las actitudes. El Jefe de la Prefectura de
Policía en el Condado de Uppsala en Suecia, Goran Lindberg, es un
consejero experto del gobierno en materia de equidad de género.
Mediante ponencias públicas y charlas dirigidas a hombres en puestos
sociales influyentes, él se está dedicando a cambiar las actitudes hacia
la violencia y promover los derechos de la mujer. Lindberg también se
rehúsa a emplear policías en altos cargos, sin pruebas de que han
cuidado a los niños, porque él considera esto una prueba de sus esfuer-
zos de apartarse de los papeles masculinos tradicionales [24]. En
Rajasthan, India, las autoridades han enmendado las Reglas de
Servicio del Estado para los empleados gubernamentales: un hombre
que golpea a su mujer puede ser despedido de su trabajo o puede con-
seguir que le transfieran su salario a nombre de la esposa maltratada si
ella se queja al jefe del hombre [239].

El Centro para Estudios sobre la Mujer y los Niños (CWCS, siglas en
inglés) en Bangladesh ha realizado un Proyecto para la Capacitación de la Policía y
Sensibilización de la Comunidad con respecto a los derechos de la mujer y de los
niños y las niñas, durante el cual los miembros de la policía y de la comunidad par-
ticipan en talleres por separado, cada uno de dos días de duración, y posteriormente
se reúnen todos en una capacitación combinada e interactiva de un día de duración.
En las reuniones de seguimiento un mes después, los funcionarios responsables de
hacer cumplir la ley y los miembros de la comunidad rinden
informes de las medidas que han tomado como resultado,
tales como la colaboración para tratar casos específicos de
abuso [241]. 

Los profesionales de la salud necesitan capacitación no sólo
en enfoques sensibles al género relacionados con las mujeres
que han sufrido abuso, sino que también puede que necesiten
capacitación respecto a las leyes relacionadas con la violencia
y sus consecuencias. La IPPF ha elaborado una lista de pre-
guntas para ayudar a los prestadores de servicios de salud a
determinar el marco conceptual jurídico en el cual ellos
puedan abordar la violencia contra la mujer [242]. Según la
División de Población de la ONU, 83 de los 193 países del
mundo permiten el aborto inducido en casos de violación e

“Si uno considera que una mujer
vale lo mismo que uno, no es muy
probable que uno la golpee,
acose, ridiculice, humille o
viole….Se puede hacer mucho en
este respecto – pero lo más
importante es que nosotros los
hombres cambiemos nuestra acti-
tud hacia la violencia – pecesita-
mos reemplazar la violencia física
con fortaleza mental.” 

– Goran Lindberg [240]

“Como profesionales jurídicos y respons-
ables de la formulación y ejecución de
leyes, defenderemos y apoyaremos la
reforma de leyes discriminatorias y el
cumplimiento sensible y eficaz de la ley,
promoviendo mayor conocimiento de la
ley y su uso activo para combatir la 
violencia contra las mujeres y las niñas” 

– El Compromiso de Katmandú para Eliminar la
Violencia contra las Mujeres y las Niñas en Asia

Meridional [215]
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incesto [243]. No obstante, muchas mujeres no tienen conocimiento de este derecho
y, por consecuente recurren al aborto clandestino practicado en condiciones de riesgo.
Asimismo, aunque en muchos países el aborto es permitido después de una violación,
no muchos profesionales de la salud efectúan dichos abortos inducidos porque ellos
creen erróneamente que estos son ilegales o ellos no están familiarizados con los pro-
cedimientos necesarios o jurídicos que deben seguir. La ley en México es imprecisa
respecto a los procedimientos judiciales y jurídicos para otorgarle a la mujer acceso al
aborto inducido legalmente, es decir, la interpretación de la ley queda a la discreción
de los ministerios públicos, los jueces, los comités éticos de los hospitales y los
prestadores de servicios [244]. Los profesionales de la salud en Brasil muestran renu-
encia frente a la práctica del aborto legal porque “temen incriminarse a ellos mismos
si acatan la ley, una situación que se ha convertido en un obstáculo insuperable para
la mayoría de las víctimas de violación” [245]. 

Un curso desarrollado por Ipas-México y el Comité para una Maternidad sin Riesgos
de San Luis Potosí, fue creado para abordar dichas inquietudes por parte de los pro-
fesionales de la salud. El módulo de capacitación se centra en la violencia entre las
mujeres embarazadas, y abarca las leyes mexicanas y los reglamentos del sistema de
salud para lidiar con el abuso en familia, las propias creencias de los participantes,
los valores y actitudes hacia la violencia contra la mujer, y los elementos necesarios
para el desarrollo de protocolos integrales [246]. En Brasil, una organización de
mujeres investigó las opiniones de la comunidad respecto al aborto y produjo un video
sobre su estudio, que fue utilizado en talleres para concienciar a los profesionales de
la salud y el público en general. Posteriormente, ellos lograron colaborar con el sis-
tema de salud y el sistema judicial para reforzar el apoyo comunitario de los servicios
de aborto legal, así como para establecer procedimientos estándares para ayudar a la
mujer a observar los requisitos jurídicos para obtener un aborto [247]. 

E Capacitación del sistema de salud
Las mujeres que viven en situaciones de violencia continua utilizan los servicios
médicos con mayor frecuencia que las mujeres que no son maltratadas [134]. No
obstante, muchas veces no hablan sobre el abuso doméstico como una causa de sus
problemas médicos porque creen que los profesionales de la salud no están interesa-
dos o sólo tienen suficiente tiempo para tratar sus problemas físicos urgentes [248].
Los proveedores de salud suelen ser los únicos profesionales que atienden a estas
mujeres, y aquellos que prestan atención ginecológica, obstétrica y urgente puede
que estén en la mejor posición de ayudarlas, puesto que atienden a algunas de estas
mujeres periódicamente.

A pesar de que los protocolos relacionados con el tratamiento de la violencia son un
elemento esencial de los servicios de salud reorientados, los profesionales de la
salud necesitan información y capacitación para ayudarlos a desarrollar su capacidad
de responder a los casos documentados de abuso. Por ejemplo, según un estudio
realizado en EE.UU. sobre el uso de un protocolo de violencia en la atención
urgente, el personal no acató las instrucciones en cuanto a notificar a la policía y a
los trabajadores sociales, lo cual indica que se necesita realizar investigaciones sobre
procedimientos que sean fáciles de implementar [17]. En una evaluación de los
campamentos de refugiados en Kibondo, Tanzania, se reveló que hasta marzo de
1998, sólo 19 (el 6%) de 316 mujeres que habían sido violadas utilizaron la anti-
concepción de emergencia después de recibir consejería y referencias médicas; el
Comité Internacional de Rescate que trabaja en los campamentos reconoció que el
personal necesitaba educación tanto para ellos mismos sobre cómo proveer anticon-
cepción de emergencia de manera eficaz, como para los refugiados sobre qué es la
anticoncepción de emergencia [249].

El primer paso implica capacitar a los profesionales de la salud para que reconozcan
las posibles señales de violencia en las mujeres maltratadas. Las señales físicas
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pueden incluir: heridas y lesiones en el pecho, abdomen y área genital; dolor inexplica-
ble; abuso de alcohol y drogas; malnutrición; depresión; presentarse retrasada a las
citas o esporádicamente [8]. Otra señal puede ser una historia etiológica proporcionada
por una mujer, la cual no es congruente con el tipo de lesiones que ella presenta [23].

No obstante, dicha capacitación debe ir más allá de aprender a detectar las señales y
síntomas del abuso. García-Moreno, la coordinadora de un estudio realizado por la
OMS en varios países sobre la violencia contra la mujer, señala: “La capacitación
[tradicionalmente] se centra exclusivamente en el aspecto técnico y no aborda las acti-
tudes y valores de los proveedores. Por ejemplo, una instalación de
salud que no es acogedora y en la cual no se acostumbra a atender
a las mujeres con respeto ni a escucharlas, difícilmente puede
proveer un ambiente apropiado para abordar la violencia contra la
mujer” [213]. Es importante que todos los miembros del personal
de salud se den cuenta de sus responsabilidades en esta área; si
no se sienten capaces de ofrecer asistencia, como mínimo, deben
expresar simpatía e interés y ayudar a referir a la mujer a otros pro-
fesionales de la salud que puedan prestar los servicios necesarios.

El segundo paso, por tanto, comprende capacitar a los profesio-
nales de la salud en cuestiones de actitudes basadas en género
con respecto a la violencia contra la mujer. Dicha capacitación
debe incluir cómo facilitar las conversaciones sobre la violencia
con las pacientes de manera sensible y respetuosa. Dado que las
definiciones de la violencia varían individual y culturalmente, es
mejor que las preguntas se centren más en comportamientos específicos y no en ‘el
abuso’ o ‘la violación’ en general, por ejemplo, en muchos casos, no se le considera
violación al sexo forzado dentro del matrimonio (Apéndice 3) [1, 73].

Las herramientas educativas, tales como el boletín de la IPPF ¡Basta!, ofrecen ejem-
plos de herramientas para la detección, directrices para crear redes de referencia,
ideas sobre cómo abordar la violencia contra la mujer sin financiamiento adicional, y
listas de verificación para manejar la integración de cuestiones de violencia a los ser-
vicios habituales de salud. El UNICEF ha elaborado notas de trabajo sobre las pre-
guntas que se deben contestar con respecto a la violencia en relación
con el embarazo y el aborto, y hay otros recursos disponibles en
Internet (Apéndice 4).

La capacitación relacionada con las actitudes, junto con la provisión
de hechos sobre la violencia contra la mujer, ha tenido éxito con el
personal de un hospital general y las clínicas médicas de unos centros
comunitarios en México [250]. Los talleres les proporcionaron mayor
conocimiento del tema y tuvieron un impacto cualitativo en su prácti-
ca médica. En Honduras, la asociación de planificación familiar
ASHONPLAFA ha incorporado una perspectiva de género a la capac-
itación del personal. Los ejercicios ayudan al personal a reflejar sobre
las ventajas y desventajas de ser mujer u hombre en su contexto cul-
tural, y enumeran los factores que pueden afectar las decisiones de
sus clientas respecto al uso de anticonceptivos, incluidos el temor de
la violencia doméstica y la influencia o coacción del cónyuge [251].

Después que el personal de un hospital en Kenia fue capacitado en el
tratamiento de las complicaciones del aborto incompleto, centrado en la mujer, el
porcentaje de pacientes que sugirieron que las actitudes del personal necesitaban

Una mujer colombiana que fue violada

inicialmente buscó ayuda en un hospital.

El médico que la atendió dijo que: “yo

estaba perdiendo mi tiempo; yo debería

ver a un médico forense.” Ella fue al

cuartel de policía, donde la interrogaron

respetuosamente y la refirieron al médico

forense, quien la examinó, solicitó que

se hicieran algunas pruebas médicas y le

dio anticoncepción de emergencia [6].

“Como profesionales médicos,
debemos abogar y trabajar por
concienciar  a todos los miem-
bros del personal de salud
respecto a los actos de violencia
contra las mujeres y los niños y
niñas, y tomar medidas preventi-
vas, curativas, rehabilitadoras y
médico-jurídicas apropiadas”

– El Compromiso de Katmandú para
Eliminar la Violencia contra las Mujeres y

las Niñas en Asia Meridional [215]
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cambiar se redujo del 25% al 10%. Uno de los participantes en la capacitación
comentó: “[la capacitación] me ha hecho cambiar y tener una buena actitud hacia
las pacientes que han tenido un aborto, ya sea inducido o no. Todas ellas necesitan
amor y cuidados” [252]. En un video filmado en Zambia, Put Yourself in Her Shoes:
Family Planning Counseling to Prevent Repeat Abortion (Póngase en su situación:
consejería sobre la planificación familiar para evitar la repetición de abortos), se
abordó el tema de las actitudes negativas de los proveedores, demostrando cómo una
enfermera en el piso de maternidad reexamina sus actitudes al relacionarse con cua-
tro pacientes de atención postaborto [170].

En los lugares donde el aborto es permitido por la ley en casos de violación e incesto,
los sistemas de salud necesitan garantizar que haya un número suficiente de personal
capacitado y disponible para ofrecer el procedimiento sin las actitudes punitivas y
acciones sistemáticas que constituyen la violencia institucional. Dicho desarrollo de
capacidad está ocurriendo en varios países [247, 253]. En la Ciudad de México, el
Ministerio de Salud y un grupo de ONG están colaborando para mejorar la calidad
del aborto legal y de otros servicios para las sobrevivientes de una violación. Las
ONG y el sistema de salud en Brasil han capacitado a los profesionales de la salud
en el tratamiento ambulatorio y en la consejería postaborto; actualmente hay 13 
hospitales públicos en siete ciudades, los cuales cuentan con protocolos para ofrecer
servicios de aborto inducido legal de alta calidad. Para superar la falta de médicos
en áreas rurales, las obstetrices en Sudáfrica están siendo capacitadas y equipadas
para proveer servicios de aborto legal [254]. 

Durante la capacitación sobre la violencia, se debe prestar atención especial a la
consejería sobre la anticoncepción postaborto. Este tipo de consejería debe identi-
ficar las causas del embarazo no deseado, incluidas la violencia o el temor de la vio-
lencia. Si un aborto es atribuible a la falta del uso de anticonceptivos porque una
mujer teme ser maltratada por su pareja, puede resultar útil hablar con ella sobre
una opción que le sea ‘invisible’ a él (p. ej., los implantes o las inyecciones). Cuando
un aborto espontáneo ha sido causado por violencia física y la mujer continúa vivien-
do en esa situación de abuso, debe informársele sobre los posibles riesgos de diver-
sos métodos anticonceptivos. Por ejemplo, puede que el DIU sea inapropiado porque
hay riesgo de perforación uterina si la mujer sufre golpes en el abdomen [255]. En
ambos casos, es necesario aconsejar a la mujer de que sólo el condón la protegerá
contra las ITS/VIH, a la misma vez que se reconoce el hecho de que esta opción
puede ser difícil de aplicar en el caso de mujeres con parejas abusivas.

Los resultados de dichos programas en que se aborda la violencia durante el embara-
zo y el aborto deben documentarse y divulgarse ampliamente. Entre los indicadores
que resultarían útiles figuran el número total de mujeres que son sometidas a prue-
bas en distintos servicios de salud para la detección de la violencia, el número total
de referencias realizadas para asistencia psicológica, jurídica y de otra índole, y las
reducciones en el número de abortos espontáneos.

6.4.2. Los niveles comunitario e individual
e Educación para la juventud sobre la violencia y sus consecuencias
Para lograr cambios a largo plazo en las normas sociales que condonan la violencia
contra la mujer, es necesario educar a las mujeres y hombres jóvenes respecto a los
temas de género, violencia y sus consecuencias. Los programas escolares y otros pro-
gramas destinados a la juventud pueden contribuir a la modificación de dichas normas. 

El grupo canadiense Men for Change (Hombres a favor del Cambio) creó una her-
ramienta llamada Healthy Relationships - a violence prevention curriculum
(Relaciones saludables: un currículo para la prevención de la violencia); la cual ha
sido utilizada en escuelas, centros de juventud, centros de detención de menores,
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centros de mujeres, albergues para mujeres golpeadas, centros de resolución de con-
flictos y centros de salud comunitarios. El plan de estudio les permite a los adoles-
centes practicar comportamientos que pueden evitar la violencia, tales como contro-
lar la furia, expresar emociones de manera saludable y resistir las presiones negati-
vas que ejercen los pares. Las primeras evaluaciones indicaron que los hombres
jóvenes que participaron en el programa se oponían a la violencia sexual con mayor
frecuencia [256, 257]. CORIAC, en México, centró su campaña anual de 2000-
2001 contra la violencia en hombres jóvenes entre 13 y 18 años de edad, incluidas
las investigaciones sobre las percepciones de los hombres jóvenes con respecto a la
violencia [258]. Un grupo de hombres, productores de cine, en Asia Meridional tra-
bajó en una serie de videos sobre modelos alternativos de la masculinidad para uti-
lizarse en escuelas, mientras que en Bangladesh un proyecto del UNICEF reunió per-
files de hombres activos en campañas en contra de la violencia contra las mujeres y
las niñas, con el fin de orientar las discusiones con la juventud [214].

e Información y educación sobre los derechos de la mujer
Las mujeres que han sido violadas deben ser informadas de sus derechos a la anti-
concepción de emergencia, a pruebas y tratamiento de las ITS/VIH, y al aborto.
Como mínimo, los cuarteles de policía, los servicios sociales, los hospitales, las clíni-
cas y las ONG deben tener información por escrito con números de emergencia y
organizaciones que puedan proveer asistencia. 

El Proyecto Musasa en Zimbabue creó un manual integral para personas y organiza-
ciones que desean ofrecer asistencia a las mujeres, niños y niñas que han sufrido
agresión sexual y abuso doméstico. En él se abarcan los reglamentos jurídicos y
médicos, la consejería y las directrices para la acción social, así como ejemplos de
materiales informativos que pueden proporcionarse a las mujeres para informarlas de
sus derechos (incluida la anticoncepción de emergencia) [259].

En México, un consorcio de ONG y la Comisión de Bienestar Social y de Salud de la
Asamblea de la Ciudad de México unieron esfuerzos para producir y distribuir un fo-
lleto sobre la anticoncepción de emergencia y el aborto legal para las víctimas de
violación [260]. El texto declara: 

e “Anticoncepción de emergencia: es un método anticonceptivo que evita el embara-
zo dentro de los primeros 3 días después de la violación. Su eficacia es del 98%. 

e Artículo 333 del Código Penal de la Ciudad de México: No es punible el aborto
[…] cuando el embarazo sea resultado de una violación.” 

A finales de 1999 se distribuyeron unas 113,000 copias del folleto por medio de
instituciones de salud, organismos implicados en la provisión de cuidados para las
víctimas del delito, ONG, organismos gubernamentales, cadenas de supermercados,
conferencias y los medios de comunicación. También se transmitieron anuncios de
radio. Además, Ipas-México y el Comité Mexicano para una Maternidad sin Riesgos
produjeron dos discos compactos para transmisiones de radio y presentaciones en las
salas de espera de los centros de salud. Uno de ellos, el resultado de un concurso
para gente joven, presenta cuatro mensajes sobre la prevención del embarazo no
deseado, incluida la anticoncepción de emergencia. El otro presenta el mensaje de
que el embarazo no ofrece protección contra el abuso doméstico y que la mujer tiene
el derecho a recibir asistencia jurídica, médica y psicológica. 

En Sudáfrica, el Centro de Crisis de Violación de Cape Town (Rape Crisis Cape Town)
proporciona información en su sitio web en la Internet sobre cómo lidiar con la vio-
lación, aconsejando a las víctimas de la violación que:

e “Si usted teme quedar embarazada, le puede pedir al cirujano del distrito que le
dé la ‘píldora del día siguiente’.
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e “Si usted queda embarazada como resultado de una violación, usted
puede optar por tener un aborto. Si decide hacer esto es vital que lo
haga lo antes posible, es mejor hacerlo dentro de los primeros tres
meses. Después de ese tiempo, es mucho más difícil obtener un abor-
to, dado que es mucho más peligroso; después de seis meses, es
improbable que obtenga un aborto a menos que su vida corra peligro a
causa del embarazo” [261].

e Atención integral para las mujeres maltratadas
Aun cuando la mujer conoce y ejerce sus derechos, continuarán ocur-
riendo casos de abuso. Para cubrir sus múltiples necesidades en dichas
circunstancias, hay una creciente tendencia a establecer albergues para
crisis de violación y mujeres maltratadas. Estos dan mayor rendimiento o
provecho cuando se utiliza un enfoque intersectorial que combina el
conocimiento y los recursos de organismos tanto gubernamentales como
no gubernamentales.

En Nuevo León, México, uno de los cuatro albergues de esta nación para
mujeres maltratadas y sus hijos, trabaja con un comité intersectorial subsidiado por el
Gobierno. Un protocolo coordinado entre diversas instituciones para referir a las vícti-
mas de abuso permite que las mujeres necesitadas lleguen al albergue; el protocolo
también garantiza que las mujeres reciban asistencia psicológica, jurídica y médica
(incluidos la anticoncepción de emergencia, el aborto y la atención postaborto).

Un importante componente de la asistencia proveída a las mujeres que son víctimas
de violencia continua es la formulación de planes para medidas de seguridad [1].
Dichos planes, cuando se toman en cuenta las circunstancias específicas de cada
mujer, pueden ayudar a la mujer a idear métodos para reaccionar rápidamente a
sucesos de abuso y buscar ayuda. Los elementos de dichos planes pueden incluir
identificar a los vecinos que están dispuestos a ofrecer asistencia, saber las direc-
ciones e información de contacto de las instituciones que prestan asistencia urgente
(por ejemplo, anticoncepción de emergencia, albergue) y tener una bolsa llena de
dinero, ropa y documentos importantes en caso de que la mujer necesite salir de su
casa en un apuro. En investigaciones realizadas en EE.UU. se determinó el impacto
de dichas intervenciones entre las mujeres que asistían a las clínicas prenatales que
habían denunciado casos de abuso durante el año antes del embarazo o durante el
embarazo; la participación en tres sesiones de referencia educativa llevó a un
aumento en la adopción de "comportamientos de seguridad" [99].

“Como educadores,nos dedicare-
mos y abogaremos por la edu-
cación en materia de igualdad,la
eliminación de la violencia,y la
paz,el apoyo de investigaciones y
capacitación sobre la violencia de
género,el alfabetismo jurídico,y el
desarrollo de currículos y capac-
itación pedagógica sensibles al
género”  

– El Compromiso de Katmandú para Eliminar
la Violencia contra las Mujeres y las Niñas en

Asia Meridional [215]
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7. Sugerencias para medidas 
sectoriales

En el capítulo anterior se proporcionaron indicaciones para tomar medidas a distin-
tos niveles de la sociedad. No obstante, las instituciones y organizaciones tomarán
dichas medidas sólo cuando los individuos en los diversos sectores asuman la
responsabilidad personal de ver que se logren. El siguiente resumen para actores
individuales contiene sugerencias que pueden parecer repetitivas, pero esto resalta el
hecho de que la colaboración entre sectores es esencial.

7.1. Medidas para los funcionarios gubernamentales elaboradores de
políticas

e Firmar y ratificar tratados internacionales que proporcionan una base para tratar el
problema de la violencia en relación con el embarazo y el aborto.

e Incorporar dichos tratados en el sistema jurídico nacional.

e Incluir el tema de la violencia vinculado al embarazo y el aborto en informes desti-
nados a organismos encargados del monitoreo de tratados internacionales.

e Revisar las leyes y los reglamentos nacionales y locales a fin de que la violencia
relacionada con el embarazo y el aborto sea abordada adecuada y debidamente
desde una perspectiva basada en el género y en los derechos humanos.

e Introducir nuevas leyes y reglamentos nacionales y locales para tratar los factores
que contribuyen al problema (por ejemplo, ampliar las definiciones de la violencia
para incluir la violación marital y el abuso doméstico, la prestación de asistencia
jurídica y la prestación de servicios de salud que incluyan consejería, anticoncep-
ción de emergencia, tratamiento de las ITS/VIH, servicios de aborto y atención
postaborto).

e Promover y apoyar intervenciones intersectoriales para tratar cuestiones de violen-
cia contra la mujer.

e Aportar recursos financieros y humanos a los servicios que tratan el problema de la
violencia contra la mujer, particularmente cuando la violencia está vinculada al
embarazo y el aborto.

7.2. Medidas para los investigadores
e Promover y llevar a cabo investigaciones sobre la violencia relacionada con el

embarazo y el aborto.

e Promover y llevar a cabo investigación operativa para evaluar el resultado e
impacto de las intervenciones que abordan el problema.

e Asegurar que todas las investigaciones sobre la violencia vinculadas al embarazo y
el aborto acaten los estándares éticos.

e Proveer los datos de las investigaciones a los gobiernos y ONG para su inclusión en
informes destinados a organismos encargados del monitoreo de los tratados inter-
nacionales y a las comisiones nacionales de derechos humanos.

e Difundir ampliamente los resultados de las investigaciones como una forma de
contribuir al reconocimiento de la violencia relacionada con el embarazo y el abor-
to como un problema de salud pública y una violación de los derechos humanos
(conferencias, publicaciones, la Internet). 
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7.3. Medidas para el personal judicial y jurídico, así como para el
personal responsable de hacer que se cumpla la ley

e Fomentar e implementar educación sobre las leyes y reglamentos internacionales,
nacionales y locales relacionados con la violencia y sus consecuencias para la mujer.

e Promover e implementar capacitación centrada en las actitudes y valores para pro-
mover atención sensible al género para las mujeres que son sobrevivientes de la
violencia.

e Promover e implementar servicios jurídicos especializados para asistir a las
mujeres que son sobrevivientes de la violencia.

e Elaborar protocolos para la prestación ética de servicios para las mujeres maltratadas.

e Promover e implementar colaboración con las instalaciones de salud, los servicios del
bienestar social y las ONG que asisten a las mujeres sobrevivientes de la violencia.

e Promover educación en el alfabetismo jurídico, incluidas la creación y difusión de
materiales educativos, respecto a los derechos de la mujer en casos de violencia,
en particular cuando está vinculada al embarazo y al aborto.

e Compartir las mejores prácticas respecto a las intervenciones relacionadas con la
violencia contra la mujer (reuniones, conferencias, publicaciones, la Internet).

7.4. Medidas para el personal del sistema de salud
e Formular y promover directrices de políticas relacionadas con la violencia, el

embarazo y el aborto, mediante asociaciones profesionales internacionales y
nacionales (congresos, publicaciones, la Internet).

e Formular e implementar protocolos para tratar la violencia en relación con el
embarazo y el aborto, que incluyan servicios de consejería, anticoncepción de
emergencia, tratamiento de las ITS/VIH, servicios de aborto y atención postaborto).

e Fomentar e implementar educación sobre leyes y reglamentos internacionales,
nacionales y locales que sean pertinentes.

e Fomentar e implementar capacitación relacionada con las actitudes y valores para
promover atención sensible al género para las mujeres sobrevivientes de la violencia.

e Promover e implementar capacitación sobre el uso de los protocolos de violencia y
atención sensible al género para las sobrevivientes de la violencia.

e Fomentar e implementar colaboración con el sector jurídico, el sector responsable
de hacer que se cumpla la ley y el sector del bienestar social, así como con las
ONG que asisten a las sobrevivientes de la violencia.

e Ayudar a cada mujer en situaciones de abuso continuo en la preparación de medi-
das de seguridad.

e Compartir las mejores prácticas respecto a intervenciones relacionadas con la vio-
lencia contra la mujer (reuniones, congresos, publicaciones, la Internet).

7.5. Medidas para la sociedad civil y los miembros de la comunidad
e Promover la ratificación de tratados internacionales pertinentes.

e Proporcionar información sobre la violencia relacionada con el embarazo y el abor-
to para los informes oficiales y sombras destinados a los organismos encargados
del monitoreo de los tratados internacionales.

e Proveer a toda mujer de una “voz” mediante oportunidades para adquirir
reconocimiento público de los problemas que sufre cuando la violencia está rela-
cionada con el embarazo y el aborto (tribunales, publicaciones).
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e Colaborar con organismos de la ONU, gobiernos, ONG, organizaciones comunitarias
y los medios de comunicación para concienciar al público respecto al problema y
abogar por medidas apropiadas (campañas, reuniones, sucesos públicos, incluida
la difusión de declaraciones de políticas y peticiones, la Internet).

e Colaborar en el desarrollo, la difusión y el uso de cursos de capacitación y de
materiales educativos para el sector judicial/jurídico, el sector responsable de
hacer cumplir la ley, y el sector salud respecto a los aspectos de género y de 
derechos humanos de la violencia vinculada al embarazo y el aborto.

e Desarrollar intervenciones comunitarias con el objeto de cambiar las normas
basadas en género que toleran y condonan la violencia contra la mujer (educación
de la juventud, campañas, promoción y reconocimiento de modelos positivos del
sexo masculino).

e Desarrollar intervenciones que promuevan el cambio de comportamientos, a fin de
reducir la incidencia y predominio de la violencia contra la mujer (desarrollo de
capacidad y habilidades).

e Colaborar con los profesionales del sistema jurídico para promover la educación en
el alfabetismo jurídico, incluidas la creación y difusión de materiales educativos
respecto a los derechos de la mujer en casos de violencia, en particular cuando
está vinculada al embarazo y al aborto.

e Desarrollar intervenciones comunitarias para asistir a las mujeres que sufren 
violencia.

e Compartir las mejores prácticas respecto a intervenciones relacionadas con la 
violencia contra la mujer (reuniones, congresos, publicaciones, la Internet).
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8. Conclusión
La literatura revisada para esta monografía indica que el reconocimiento de la violen-
cia contra la mujer como un problema de salud pública está en aumento. No
obstante, tampoco hay indicación de que el predominio general de dicha violencia
esté disminuyendo, ni de que exista suficiente reconocimiento del hecho de que
cuando una mujer es sujeta a la violencia asociada con el embarazo, el aborto y la
atención relacionada con el aborto, sus derechos son doblemente violados: su inte-
gridad, su seguridad y su vida son arriesgadas, mientras que sus derechos sexuales y
reproductivos son negados. 

Cuando una mujer es maltratada psicológica y físicamente, ella tiene que enfrentarse
a circunstancias que dificultan su uso de anticonceptivos; su derecho a escoger si
debe tener una familia y cuándo tenerla, mediante decisiones voluntarias y sin coac-
ción, es violado. Cuando una adolescente o una mujer adulta es víctima de incesto o
violación, no sólo se viola su derecho a la integridad y seguridad corporal, sino que
nuevamente ella tiene que enfrentarse al prospecto de un embarazo no deseado y
forzado. 

Una vez que una mujer queda embarazada como resultado de la violencia, posible-
mente tenga que afrontar más abuso. Para un considerable número de mujeres en
situaciones de abuso continuo, el embarazo no ofrece ninguna protección contra
dicha violencia; efectivamente, para algunas mujeres, el embarazo es el momento en
que el abuso físico comienza, se intensifica o empeora. En algunas sociedades,
cuando una mujer queda embarazada por relaciones no maritales, también se
enfrenta con violencia, tanto psicológica como física, lo cual en casos extremos lleva
a la muerte. Puede que las mujeres embarazadas que desean llevar el embarazo a
término sean forzadas a abortar, bien sea mediante presión directa y abuso por parte
de su pareja, los miembros de la familia o los profesionales de la salud, o mediante
presiones ejercidas por las normas sociales que favorecen el nacimiento de hijos al
de hijas. Por otro lado, cuando otras mujeres embarazadas desean evitar o interrum-
pir un embarazo no deseado mediante la anticoncepción de emergencia o el aborto,
vuelve a surgir la posibilidad de violencia, esta vez a nivel institucional. Puede que
ellas sean negadas sus derechos al uso de anticonceptivos y al aborto permitido por
la ley, y que afronten abuso al procurar atención.

Por tanto, son complejas las formas en que la violencia puede estar relacionada con
el embarazo y el aborto. No obstante, esta complejidad no significa que no se pueda
tratar el problema. Se deben intensificar las investigaciones sobre los aspectos epi-
demiológicos del problema, así como los estudios sobre los efectos de dicha violen-
cia en la vida de cada mujer. La acción conjunta puede emprenderse a partir de la
premisa de que toda mujer debe tener garantía de sus derechos a protegerse contra
la violencia y a la libertad de tomar decisiones reproductivas libre y voluntariamente.
Los gobiernos, los distintos sectores sociales, los institutos de investigación, las orga-
nizaciones de la sociedad civil y las comunidades deben colaborar para desarrollar
enfoques intersectoriales, de manera que se apliquen políticas congruentes y que las
mujeres vean continuidad en los esfuerzos de prevención y en las intervenciones
para lidiar con la violencia. Dichas medidas requieren un compromiso para con-
frontar dos asuntos que aún están rodeados de tabúes, prejuicio y polémica: la vio-
lencia contra la mujer y el aborto; pero los beneficios para la salud y la vida de la
mujer, así como para su familia y la comunidad, justifican dicho compromiso.
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Apéndice 1: Citaciones de instrumentos
de derechos humanos

Para aquellos que trabajan en cuestiones de violencia en relación con el embarazo y
el aborto puede resultar útil conocer de qué manera los instrumentos de derechos
humanos – tratados y declaraciones de consenso de congresos internacionales auspi-
ciados por la ONU – pueden aplicarse al tema. A continuación se presentan cita-
ciones pertinentes procedentes de varios de dichos instrumentos: éstas pueden
citarse en informes de investigación, documentos de políticas, ponencias, cursos de
capacitación y materiales educativos.

Definición de la violencia contra la mujer como un abuso de los
derechos humanos
e Comentario General 28, Comité de Derechos Humanos: “La mujer está en situación

particularmente vulnerable en tiempos de conflicto armado interno o internacional.
Los Estados Partes deberán informar al Comité de todas las medidas adoptadas en
situaciones de esa índole para proteger a la mujer de la violación, el secuestro u
otras formas de violencias basada en el género.”

e Artículo 19.1, Convención sobre los Derechos del Niño: "Los Estados Partes adoptarán
todas las medidas legislativas, administrativas, sociales y educativas apropiadas
para proteger al niño contra toda forma de perjuicio o abuso físico o mental, des-
cuido o trato negligente, malos tratos o explotación, incluido el abuso sexual, mien-
tras el niño se encuentre bajo la custodia de los padres, de un representante legal
o de cualquier otra persona que lo tenga a su cargo."

e Párrafo 114, Plataforma de Acción de Beijing: “Entre otros actos de violencia contra
la mujer cabe señalar las violaciones de los derechos humanos de la mujer en
situaciones de conflicto armado, en particular los asesinatos, las violaciones sis-
temáticas, la esclavitud sexual y los embarazos forzados.” 

e Párrafo 96, Plataforma de Acción de Beijing: “Los derechos humanos de la mujer
incluyen su derecho a tener control sobre las cuestiones relativas a su sexualidad,
incluida su salud sexual y reproductiva, y decidir libremente respecto de esas cues-
tiones, sin verse sujeta a la coerción, la discriminación y la violencia.” 

e Comentario General 28, Comité de Derechos Humanos: “La desigualdad que padecen
las mujeres en el mundo en el disfrute de sus derechos está profundamente
arraigada en la tradición, la historia y la cultura, incluso en las actitudes religiosas.
El papel subordinado que tiene la mujer en algunos países queda de manifiesto por
la elevada incidencia de selección prenatal por el sexo del feto y el aborto de fetos
de sexo femenino. Los Estados Partes deben cerciorarse de que no se utilicen las
actitudes tradicionales, históricas, religiosas o culturales como pretexto para justi-
ficar la vulneración del derecho de la mujer a la igualdad ante la ley y al disfrute
en condiciones de igualdad de todos los derechos previstos en el Pacto... Los
Estados Partes también deberán presentar información sobre las medidas para evi-
tar el aborto forzado o la esterilización forzada… La información proporcionada por
los Estados Partes acerca de todas estas cuestiones deberá referirse también a las
medidas de protección que existan, incluyendo los recursos judiciales para proteger
a la mujer cuyos derechos en virtud del artículo 7 hayan sido vulnerados.”

e Párrafo 115, Plataforma de Acción de Beijing: “Los actos de violencia contra la mujer
también incluyen la esterilización forzada y el aborto forzado, la utilización coerciti-
va o forzada de anticonceptivos, el infanticidio de niñas y la determinación prena-
tal del sexo” 
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Recolección de datos e investigación
e Recomendación General 24, Comité CEDAW: “Los Estados Partes son los que están

en mejores condiciones de informar sobre las cuestiones de importancia crítica en
materia de salud que afectan a las mujeres de cada país. Por lo tanto, a fin de que
el Comité pueda evaluar si las medidas encaminadas a eliminar la discriminación
contra la mujer en la esfera de la atención médica son apropiadas, la información
que los Estados Partes proporcionen sobre sus leyes, planes y políticas en materia
de salud de la mujer debe basarse en datos fidedignos, clasificados por sexo, sobre
la incidencia y la gravedad de las enfermedades y las condiciones que ponen en
peligro la salud y la nutrición de la mujer, así como la disponibilidad y eficacia en
función del costo de las medidas preventivas y curativas. Los informes que se pre-
senten al Comité deben demostrar que la legislación, los planes y las políticas en
materia de salud se basan en investigaciones y evaluaciones científicas y éticas del
estado y las necesidades de salud de la mujer en el país y tienen en cuenta todas
las diferencias de carácter étnico, regional o a nivel de la comunidad, o las prácti-
cas basadas en la religión, la tradición o la cultura.” 

e Párrafo 129, Plataforma de Acción de Beijing: “(a) Promover la investigación, recoger
datos y elaborar estadísticas, especialmente en lo concerniente a la violencia en el
hogar, relacionadas con la frecuencia de las distintas formas de violencia contra la
mujer, y fomentar las investigaciones sobre las causas, la naturaleza, la gravedad y
las consecuencias de esta violencia, así como sobre la eficacia de las medidas apli-
cadas para impedirla y reparar sus efectos; (b) Difundir ampliamente los resultados
de los estudios e investigaciones;(c) Apoyar e iniciar investigaciones sobre las con-
secuencias de los actos de violencia, por ejemplo las violaciones, para las mujeres
y las niñas, y publicar la información y las estadísticas resultantes.”

Reforma jurídica y reglamentaria
e Comentario General 28, Comité de Derechos Humanos: “Los Estados Partes deberán

proporcionar información sobre las medidas que adopten para ayudar a la mujer a
prevenir embarazos no deseados, y para que no tengan que recurrir a abortos clan-
destinos que pongan en peligro su vida….El Comité, a fin de evaluar el cumplimien-
to del artículo 7 del Pacto, así como del artículo 24, en que se prevé la protección
especial del niño, necesita que se le proporcione información sobre las leyes y prác-
ticas nacionales relativas a la violencia en el hogar y otros tipos de violencia contra
la mujer, con inclusión de la violación. También necesita saber si el Estado Parte da
a la mujer que ha quedado embarazada como consecuencia de una violación, acce-
so al aborto en condiciones de seguridad….La información proporcionada por los
Estados Partes acerca de todas estas cuestiones deberá referirse también a las
medidas de protección que existan, incluyendo los recursos judiciales, para proteger
a la mujer cuyos derechos en virtud del artículo 7 hayan sido vulnerados.” 

e Recomendación General 24, Comité CEDAW: “La obligación de respetar los derechos
exige que los Estados Partes se abstengan de poner trabas a las medidas adop-
tadas por la mujer para conseguir sus objetivos en materia de salud… El acceso de
la mujer a una adecuada atención médica tropieza también con otros obstáculos,
como las leyes que penalizan ciertas intervenciones médicas que afectan exclusiva-
mente a la mujer y que la castigan si se somete a dichas intervenciones.” 

e Párrafo 124g, Plataforma de Acción de Beijing: “establecer estrategias para impedir que
las mujeres víctimas de la violencia vuelvan a sufrirla por la prescindencia del género
en las leyes o en las prácticas de aplicación de la ley o los procedimientos judiciales.”

Reorientación de los servicios de salud y de los servicios jurídicos
e Recomendación General 24, Comité CEDAW: “Puesto que la violencia por motivos de

género es una cuestión relativa a la salud de importancia crítica para la mujer, los



La violencia, el embarazo y el aborto e Cuestiones de derechos de la mujer y de salud pública 59

Estados Partes deben garantizar: (a) La promulgación y aplicación eficaz de leyes y
la formulación de políticas, incluidos los protocolos sanitarios y procedimientos
hospitalarios, que aborden la violencia contra la mujer y los abusos deshonestos de
las niñas, y la prestación de los servicios sanitarios apropiados.”

e Artículo 24.1, Convención sobre los Derechos del Niño: "Los Estados Partes recono-
cen el derecho del niño al disfrute del más alto nivel posible de salud y a servicios
para el tratamiento de las enfermedades y la rehabilitación de la salud. Los
Estados Partes se esforzarán por asegurar que ningún niño sea privado de su dere-
cho al disfrute de esos servicios sanitarios."

e Artículo 39, Convención sobre los Derechos del Niño: "Los Estados Partes adoptarán
todas las medidas apropiadas para promover la recuperación física y psicológica y la
reintegración social de todo niño víctima de: cualquier forma de abandono, explotación
o abuso; tortura u otra forma de tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes; o
conflictos armados. Esa recuperación y reintegración se llevarán a cabo en un ambi-
ente que fomente la salud, el respeto de sí mismo y la dignidad del niño." 

e Comentario General 28, Comité de Derechos Humanos: “Otro ámbito en que puede
ocurrir que los Estados no respeten la vida privada de la mujer guarda relación con
sus funciones reproductivas, como ocurre, por ejemplo, cuando… los Estados
imponen a los médicos y a otros funcionarios de salud la obligación de notificar los
casos de mujeres que se someten a abortos. En esos casos, pueden estar en juego
también otros derechos amparados en el Pacto, como los previstos en los artículos
6 y 7…Los Estados Partes deben presentar información acerca de las leyes y las
acciones públicas y privadas que obsten al disfrute en pie de igualdad por la mujer
de los derechos amparados por el artículo 17 y acerca de las medidas adoptadas
para poner término a esas injerencias y ofrecer a la mujer protección al respecto.” 

e Recomendación General 24, Comité CEDAW: “La falta de respeto del carácter confi-
dencial de la información afecta tanto al hombre como a la mujer, pero puede dis-
uadir a la mujer de obtener asesoramiento y tratamiento y, por consiguiente, afec-
tar negativamente su salud y bienestar. Por esa razón, la mujer estará menos dis-
puesta a obtener atención médica para…atender a casos de abortos incompletos, y
en los casos en que haya sido víctima de violencia sexual o física.” 

Capacitación y desarrollo de capacidad
e Recomendación General 24, Comité CEDAW: “Puesto que la violencia por motivos de

género es una cuestión relativa a la salud de importancia crítica para la mujer, los
Estados Partes deben garantizar:…(b) La capacitación de los trabajadores de la
salud sobre cuestiones relacionadas con el género de manera que puedan detectar
y tratar las consecuencias que tiene para la salud la violencia basada en el
género…Los Estados Partes también deberían, en particular:…(f) Velar por que los
programas de estudios para la formación de los trabajadores sanitarios incluyan
cursos amplios, obligatorios y que tengan en cuenta los intereses de la mujer sobre
su salud y sus derechos humanos, en especial la violencia basada en el género.”

e Párrafo 124n, Plataforma de Acción de Beijing: “Instaurar, mejorar o promover, según
resulte apropiado, así como financiar la formación de personal judicial, letrado,
médico, social, pedagógico y de policía e inmigración para evitar los abusos de
poder que dan pie a la violencia contra la mujer, y sensibilizar a esas personas en
cuanto a la naturaleza de los actos y las amenazas de violencia basados en la difer-
enciación de género, para conseguir que las mujeres víctimas reciban un trato justo” 

e Párrafo 106q, Plataforma de Acción de Beijing: Medidas que han de adoptar los gob-
iernos, en colaboración con las organizaciones no gubernamentales y organiza-
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ciones de empleadores y trabajadores y con el respaldo de instituciones interna-
cionales:…elaborar programas de apoyo y capacitar a los trabajadores de atención
primaria de la salud para que puedan reconocer y tratar a las niñas y a las mujeres
de todas las edades que hayan sido víctimas de cualquier tipo de violencia, espe-
cialmente violencia en el hogar, abusos sexuales u otro tipo de abuso durante con-
flictos armados y de otra índole.

Prestación de servicios pertinentes
e Párrafo 125h, Plataforma de Acción de Beijing: “Difundir información sobre la asisten-

cia de que disponen las mujeres y las familias que son víctimas de la violencia.”

e Recomendación General 24, Comité CEDAW: “La obligación de respetar los derechos
exige que los Estados Partes se abstengan de poner trabas a las medidas adop-
tadas por la mujer para conseguir sus objetivos en materia de salud. Los Estados
Partes han de informar sobre el modo en que los encargados de prestar servicios
de atención de la salud en los sectores público y privado cumplen con su
obligación de respetar el derecho de la mujer de acceder a la atención médica. Por
ejemplo, los Estados Partes no deben restringir el acceso de la mujer a los servi-
cios de atención médica ni a los dispensarios que los prestan por el hecho de care-
cer de autorización de su esposo, su compañero, sus padres o las autoridades de
salud, por no estar casada o por su condición de mujer.” 

e Recomendación General 24, Comité CEDAW: “Las medidas tendientes a eliminar la
discriminación contra la mujer no se considerarán apropiadas cuando un sistema de
atención médica carezca de servicios para prevenir, detectar y tratar enfermedades
propias de la mujer. La negativa de un Estado Parte a prever la prestación de deter-
minados servicios de salud reproductiva a la mujer en condiciones legales resulta
discriminatoria. Por ejemplo, si los encargados de prestar servicios de salud se nie-
gan a prestar esa clase de servicios por razones de conciencia, deberán adoptarse
medidas para que remitan a la mujer a otras entidades que prestan esos servicios.” 

e Párrafo 63(iii), Revisión de Cinco Años del Programa de Acción de la CIPD: “en los
casos en que el aborto no es contrario a la ley, los sistemas de salud deben capaci-
tar y equipar a quienes prestan servicios de salud y tomar otras medidas para ase-
gurar que el aborto se realice en condiciones adecuadas y sea accesible.”  

Medidas para cambiar las normas concernientes a los prejuicios de
género y a la violencia
e Párrafo 125g, Plataforma de Acción de Beijing: “Organizar y financiar campañas de

información y programas de educación y capacitación a fin de sensibilizar a las
niñas y los varones, a las mujeres y los hombres, acerca de los efectos personales y
sociales negativos de la violencia en la familia, la comunidad y la sociedad;
enseñarles a comunicarse sin violencia; y fomentar la instrucción de las víctimas y
de las víctimas potenciales de modo que puedan protegerse y proteger a otros de
esas formas de violencia.”

e Párrafo 107a, Plataforma de Acción de Beijing: “Dar prioridad a los programas de
educación formal y no formal que apoyan a la mujer y le permiten desarrollar su
autoestima, adquirir conocimientos, tomar decisiones y asumir responsabilidades
sobre su propia salud, lograr el respeto mutuo en asuntos relativos a la sexualidad
y fecundidad, e informar a los hombres sobre la importancia de la salud y el bien-
estar de las mujeres, prestando especial atención a los programas, tanto para hom-
bres como para mujeres, en que se hace hincapié la eliminación de las actitudes y
prácticas nocivas, entre ellas…la preferencia por los hijos varones (que lleva al
infanticidio femenino y a la selección prenatal del sexo)…la violencia contra la
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mujer, la explotación sexual, el maltrato sexual , que a veces llevan a la infección
con el VIH/SIDA y otras enfermedades de transmisión sexual…y reconocer que
algunas de estas prácticas pueden constituir violaciones de los derechos humanos
y los principios médicos éticos.” 

Fuentes de información
e Tratados internacionales: http://www.unhchr.ch/pdf/report.pdf

e Comité de Derechos Humanos. 2000. Comentario General 28: Igualdad de dere-
chos entre hombres y mujeres. Doc. No. CCPR/C/32/Rev.1/Add.10;
http://www.unhchr.ch/tbs/doc.nsf/(Symbol)/90bb0e2705c0fe8c802568b9004b267
9?Opendocument

e Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. 1999.
Recomendación General No. 24; http://www.un.org/womenwatch/daw/cedaw/sgen-
rec.htm

e Plataforma de Acción de Beijing. 1995. http://www.socwatch.org.uy/1999/esp/doc-
umentos/Beijing.htm

e Revisión de Cinco Años del Programa de Acción de la CIPD. Organización de las
Naciones Unidas. Informe del Comité Especial Plenario del vigésimo primer perío-
do extraordinario de sesiones de la Asamblea General (A/S-21/5/Add.1), 1999;.
http://www.unfpa.org/icpd/reports&doc/215a1sp.pdf
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Apéndice 2: La tolerancia social de la
violencia contra la mujer

Puede que las personas en cargos de autoridad reflejen prejuicios de género contra
la mujer que son comunes en su sociedad. Cuando hacen declaraciones públicas
que expresan dichos prejuicios, refuerzan las normas que permiten que otros toleren
o incluso condonen la violencia contra la mujer. Y cuando ocupan cargos implicados
en la elaboración de políticas, la legislación y el cumplimiento de la ley, sus acti-
tudes sostienen un entorno en el cual se continúa el abuso físico y sexual, poniendo
en peligro la salud y la vida de la mujer en conexión con el embarazo y el aborto. A
veces, a la gente le es difícil creer que tales prejuicios existen en altos niveles; a
continuación se citan algunos ejemplos procedentes de todas partes del mundo:

e “Las Escrituras se deben cumplir. La violencia contra la mujer es una señal del fin
de los tiempos, con respecto a la cual no hay nada que podamos hacer.” 

– pastor de Kenia citando a 2 Timoteo 3: 1-5 [262]

e “El maltrato de la esposa es una costumbre aceptada…perdemos nuestro tiempo al
debatir el asunto.” 

– miembro del Parlamento de Papúa Nueva Guinea 
durante un debate sobre el maltrato de las esposas [29]

e “Primero veo a la mujer sola, la calmo, le ofrezco té y le pregunto cuál es el pro-
blema. Entonces pido que entre el marido y le pego, lo cual es muy humillante...
ser golpeado por una mujer. Le pregunto si él maltrata a su esposa. Él no tiene la
osadía de mentirme para ese entonces. Por lo general, es una mentira y ellos (los
maridos) me cuentan la verdadera historia. Posteriormente, me dirijo a la mujer y
le pregunto si él está diciendo la verdad... generalmente, ella dice que sí, él no me
maltrata, yo estaba mintiendo... ellas (las mujeres) por lo general lo que buscan es
dinero o algo por el estilo. Ustedes en las organizaciones de mujeres no se dan
cuenta de que las mujeres suelen ser muy chalak (astutas) también” 

– Funcionario de Alto Rango en un cuartel de mujeres policía en 
Paquistán describiendo cómo ella maneja los casos de abuso en el hogar [263]

e “Si usted está casada… debe satisfacer sus necesidades. Ese es el deber de una
esposa” y “El hombre tiene un libido sexual más alto que el de la mujer. Si una
mujer quiere rehusarse a tener relaciones sexuales con su marido, ¿por qué se casó
con él?” 

– un consejero y un colega de alto rango en uno 
de los dos albergues de mujeres en Sri Lanka [54]

e “La mujer debe portar un purdah para asegurar que los hombres inocentes no se
exciten innecesariamente por el cuerpo de la mujer y no sean forzados subconscien-
temente a volverse violadores. Si la mujer no quiere ser presa de ese tipo de hombre,
ella debe tomar las precauciones necesarias en vez de siempre culpar al hombre.” 

– miembro del Parlamento de Malasia durante un 
debate sobre la reforma de leyes concernientes a la violación [29] 

e “La cara de la mujer es una fuente de corrupción para los hombre que no están
relacionados con ella.” 

– Oficina del Fiscal General de Afganistán, quien explica porqué se debe cubrir 
las ventanas de manera que la mujer no pueda ser vista desde afuera [264]
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e “…al hacerle preguntas relacionadas con su vida sexual es posible determinar si la
mujer es responsable del ataque, porque en la mayoría de los casos, la mujer
provoca la agresión.” 

– agente de la Oficina del Fiscal General de la Ciudad de México [67]

e “¿Es usted virgen? Si no es virgen, ¿por qué se queja? Esto es normal.” 
– ayudante del fiscal público en Perú contestándole a una mujer 

que denunció ser abusada sexualmente por la policía cuando ella estaba detenida [29]

e “Cuando una mujer es violada realmente, los líquidos no fluyen, el cuerpo no fun-
ciona, y ella no queda embarazada.” 

– Representante del gabinete legislativo 
del estado de Carolina del Norte, EE.UU., Henry Aldridge, 

respecto a la negación de derechos de aborto a las mujeres que han sido violadas

e “La policía y los tribunales tratan la violación como un suceso cotidiano que resul-
ta del comportamiento provocativo de la mujer. Los procedimientos preparatorios y
judiciales tienen prejuicios del género, y las mujeres víctimas son tratadas una y
otra vez como si fueran las acusadas.” 

– informe del Centro de Derechos de la Mujer en Polonia [16]
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Apéndice 3: Preguntas para guiar a los
profesionales de la salud
respecto a la violencia, el
embarazo y el aborto 

Algunos autores recomiendan que se les hagan preguntas a las mujeres tanto verbal-
mente como mediante cuestionarios por escrito, señalando que es de particular impor-
tancia preguntar sobre el 'sexo forzado' además de la violación, porque muchas mujeres
no caracterizan al sexo forzado dentro del matrimonio como una violación [265].

Ejemplos de preguntas que se deben hacer para la detección de la violencia 
e Dado que la violencia es tan común en la vida de la mujer, ahora le pregunto al

respecto a toda mujer que veo. ¿Ha sido usted golpeada o castigada físicamente
por su pareja?

e ¿La ha forzado físicamente su pareja a tener relaciones sexuales cuando usted no quería?

e ¿Alguna otra persona la ha forzado físicamente a tener relaciones sexuales?

e Usted mencionó que su pareja toma alcohol (o se pone furioso). ¿Hay veces en que
se vuelve violento?

e ¿Ha sido lastimada alguna vez, de alguna manera, durante su embarazo?

e A veces, cuando veo a una mujer con una lesión como la suya es porque alguien le
pegó. ¿Le ocurrió esto a usted?

e A veces, cuando la gente llega a la clínica con síntomas como los suyos, encon-
tramos que puede haber problemas en el hogar. ¿Alguien la ha estado lastimando?

Ejemplos de preguntas que se deben hacer para tomar medidas
respecto a la violencia en relación con el embarazo y el aborto [266]
e ¿Existen estudios locales concernientes a la violencia física y sexual durante el

embarazo? ¿Qué sugieren? ¿Qué se debe hacer?

e ¿Actualmente toma medidas el personal de salud para detectar casos de violencia
física y sexual durante el embarazo?

e ¿Cuáles son las condiciones bajo las cuales es más probable que se hable al
respecto?

e ¿Qué modelos y recursos se necesitan para que los médicos u otros miembros del
personal de salud empiecen a tomar medidas para detectar la violencia y ofrezcan
consejería sobre la violencia?

e ¿Existen programas a donde se pueda remitir a los hombres que maltratan a sus
esposas?

e ¿Existen programas a donde se pueda remitir a las mujeres que han sido maltratadas?

e ¿Es posible que otras causas de mortalidad materna ocultaran la violencia basada
en género, por ejemplo, cuando una mujer embarazada muere sin haber recibido
atención médica?

e ¿Interrumpen el embarazo las niñas y mujeres cuando éste es el resultado de una
violación o incesto?

e ¿Interrumpen el embarazo las niñas y mujeres porque temen ser sometidas a 
violencia psicológica o física?

e ¿Podría el personal de salud ayudar a prevenir las circunstancias que llevan a
embarazos no deseados?
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Apéndice 4: Recursos disponibles en
Internet

12 escenarios de aprendizaje en respuesta a la violación, la violencia doméstica y el
abuso infantil. Centro de Justicia para Mujeres.
http://www.justicewomen.com/help_teach_sp.html (accedido el 24 de junio de 2003)

SIVIC - un sitio que se especializa en el tratamiento de la violencia doméstica, desti-
nado a los profesionales del sector salud. [en ingles]. http://www.sivic.org/uk/site-uk/
index.html (accedido el 24 de junio de 2003)

Addressing intimate partner violence in primary care practice. Leigh Kimberg.
Medscape Women’s Health, 2001, 6(1). http://www.medscape.com/viewarticle/
408937 (accedido el 24 de junio de 2003)

Global violence prevention – an interactive website designed to teach professionals
about violence prevention and intervention. Minnesota Center against Violence and
Abuse. http://www.globalvp.umn.edu/ (accedido el 24 de junio de 2003)

¡Basta! IPPF-WHR boletín informativo sobre cómo abordar la violencia.
http://www.ippfwhr.org/publications/publication_detail_s.asp?PubID=10 (accedido el
24 de junio de 2003)

Violence issues: an interdisciplinary curriculum guide for health professionals. Lee
Ann Hoff. National Clearinghouse on Family Violence Canada. http://www.hc-sc.
gc.ca/hppb/familyviolence/html/violencei/1violencei.htm (accedido el 24 de junio de
2003)

Preventing domestic violence: clinical guidelines on routine screening. Family
Violence Prevention Fund, USA. http://endabuse.org/programs/display.php3?DocID=31
(accedido el 24 de junio de 2003)

Documents on Special Rapporteur of the Commission on Human Rights on violence
against women. http://www.unhchr.ch/women/focus-violence.html (accedido el 24 de
junio de 2003

Violencia basada en el género. IPPF-WHR. http://www.ippfwhr.org/publications/publi-
cations_by_topic_s.asp?CategoryID=5&CategoryName=violencia (accedido el 24 de
junio de 2003)

Violence against Women: The Health Sector Responds. PAHO and PATH, 2003.
http://www.paho.org/English/DPM/GPP/GH/VAWhealthsector.htm (accedido el 24 de
junio de 2003)

Methodologies to measure the gender dimensions of crime and violence. Elizabeth
Shrader, Washington, D.C., Julio de 2001. http://econ.worldbank.org/files/2327_wps
2648.pdf (accedido el 24 de junio de 2003)
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Slide show from the US Centers for Disease Control (CDC) on intimate partner violence
during pregnancy. http://www.cdc.gov/nccdphp/drh/violence/slides/acogcdc_ipv.pps
(accedido el 24 de junio de 2003)

Gender-based violence: an impediment to sexual and reproductive health. The
Women’s Advocacy Session at IPPF Members’ Assembly, Prague, The Czech Republic,
29th of November 1998. IPPF. http://www.ippf.org/resource/gbv/ma98/index.htm
(accedido el 24 de junio de 2003)

Healthy Relationships: violence prevention curriculum for adolescents. Men for
Change. http://www.chebucto.ns.ca/CommunitySupport/Men4Change/m4ccuric.html
(accedido el 24 de junio de 2003)

When Love Hurts – A Guide for Girls on Love, Respect and Abuse in Relationships.
Domestic Violence & Incest Resource Centre. http://www.dvirc.org.au/whenlove/
(accedido el 24 de junio de 2003)

Communities Against Violence Network. http://www.cavnet2.org/ (accedido el 24 de
junio de 2003)

White Ribbon Campaign (men against violence). http://www.whiteribbon.ca/
(accedido el 21 de septiembre de 2001)

Manifesto latinoamericano de hombres contra la violencia hacia las mujeres. PNUD.
http://www.undp.org/rblac/gender/campaign-spanish/hombres.htm (accedido el 24 de
junio de 2003)

End violence against women: information and resources. The Johns Hopkins
University Center for Communication Programs. http://www.endvaw.org/ 
(accedido el 24 de junio de 2003)
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