La Incidencia del Aborto Inducido a Nivel Mundial

Por Stanley K. Henshaw, Susheela Singh y Taylor Haas

Contexto: Se ha puesto dificil en muchas dreas del mundo la medicion iddnea de niveles de
aborto inducido. Los trabajadores de salud y los encargados de formular politicas necesitan
disponer de informacion sobre la incidencia de tanto el aborto legal como ilegal, para ofrecer
los servicios requeridos para disminuir el impacto negativo que puede tener el aborto insegu-
ro en la salud de la mujer.

Métodos: Se estimaron los nimeros y tasas de abortos inducidos en base a cuatro fuentes:
estadisticas oficiales o datos nacionales sobre abortos legales en 57 paises; estimaciones ba-
sadas en encuestas demogrdficas de dos paises que no cuentan con estadisticas oficiales; es-
tudios especiales conducidos en 10 paises donde se prohibe estrictamente el aborto; y esti-
maciones mundiales y regionales de abortos no seguros obtenidos de la Organizacion Mundial
de la Salud.

Resultados: En 1995, se realizaron aproximadamente 26 millones de abortos legales y 20 mi-
llones de abortos ilegales en todo el mundo, lo cual resulta en una tasa mundial de 35 abortos
por cada 1.000 mujeres de 15—44 afios. Entre las subregiones del mundo, Europa Oriental pre-
sentd la tasa mds elevada (90 por 1.000) y Europa Occidental la mds baja (11 por 1.000). Entre
los paises donde el aborto es legal y no restringido, la tasa mas elevada, 83 por 1.000, se re-
gistré en Viet Nam, y la mas baja, siete por 1.000, en Bélgica y los Paises Bajos. En general,
las tasas de aborto en los paises que restringen el procedimiento por ley (y donde muchos abor-
tos se realizan en condiciones inseguras) no son mds bajas que las tasas que predominan en
los paises que permiten el aborto.

Conclusiones: Tanto los paises desarrollados como los en vias de desarrollo pueden tener
bajas tasas de aborto. Sin embargo, la mayoria de los paises registran tasas de aborto entre mo-
deradas y elevadas, lo cual refleja una baja prevalencia de uso anticonceptivo y una eficacia de

uso inadecuada. Las restricciones legales severas no garantizan una baja tasa de aborto.
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1 Programa de Accién de la Confe-

rencia Internacional sobre Poblacién

y Desarrollo de 1994, inst6 a los go-
biernos y a otras organizaciones relevan-
tes “a enfrentar el impacto que tiene el abor-
to inseguro en la salud como un problema
fundamental de salud ptiblica, y a reducir
el uso del aborto, al incrementar y mejorar
los servicios de planificacién familiar”.!
Para cumplir esta recomendacion, los en-
cargados de adoptar decisiones necesitan
de informacién sobre la disponibilidad y
calidad de los servicios de planificacién fa-
miliar, la gravedad del dafio a la salud que
sufre la mujer debido al aborto inseguro y
la incidencia del aborto.

Este articulo se centra en el tltimo fac-
tor—la incidencia tanto del aborto legal
comoilegal, en cada pais o region. Los datos
comparativos ofrecen un panorama sobre
los niveles de aborto que se podrian obte-
ner en un pais en particular, y sobre los fac-
tores que influyen en las tasas de aborto.

A pesar de suimportancia, en muchos
lugares del mundo ha resultado dificil ob-
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tener medidas exactas del nivel de abor-
to inducido. En muchos paises donde el
aborto es legal bajo condiciones genera-
les, se mantienen estadisticas sobre abor-
tos que son relativamente completas y
exactas, pero en otros paises, no hay datos
oficiales o son incompletos. Un problema
comun es que algunos procedimientos
que se realizan en el sector privado no se
notifican, y por lo tanto no aparecen en las
cifras globales.

Ademas, la disponibilidad de estadis-
ticas se ve limitada por otros factores. En
algunos paises, se notifican solamente al-
gunos tipos de abortos—por ejemplo, s6lo
aquellos que cumplen con los requisitos
y disposiciones oficiales, aquellos que se
realizan en lugares donde la notificacion
es de rigor (tales como hospitales o clini-
cas) o los que son cubiertos por el seguro
del gobierno. Ademas, en algunos luga-
res donde por ley es obligatorio notificar
la realizacién de un aborto, el cumpli-
miento de esta disposicion es irregular.

Es comprensible que no se mantengan

estadisticas oficiales en los paises donde
el aborto es ilegal y estd estrictamente
prohibido y que puede acarrear la impo-
sicién de penas severas. En estos lugares,
ademas, los atentos de obtener informa-
cién sobre los abortos inducidos por otros
métodos (por ejemplo, mediante las en-
trevistas personales con mujeres, médicos
y otros proveedores) muy probablemen-
te conducen a datos inexactos.?

Debido a estos problemas, hemos utili-
zado una gran diversidad de fuentes de
datos, enfoques y métodos para calcular
y obtener las mejores estimaciones posi-
bles sobre el niimero de aborto inducidos
que se realizan a nivel mundial y en re-
giones y paises especificos. Los datos de
investigacion que se presentan en este ar-
ticulo contintian una serie de informacio-
nes generales a nivel mundial sobre el
nivel de abortos realizados, y se utiliza un
enfoque similar con respecto a la recopi-
lacién de datos y estimaciones.> Ademas,
se recurre a compilaciones sobre el nivel
de abortos obtenidas por organizaciones
e investigadores para diversas regiones o
paises.

Este articulo presenta las estimaciones
de los niveles de aborto inducido, con base
en un empefio realizado recientemente
para reunir todas las estadisticas oficiales
disponibles de paises que mantienen este
tipo de datos, asi como estimaciones dis-
ponibles de paises que no cuentan con es-
tadisticas oficiales. Incorporamos las es-
tadisticas mundiales y regionales de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
sobre el nimero de abortos inseguros, los
cuales esta organizacién define como los
abortos que no cumplen con los requisi-
tos legales de los paises donde el aborto
es generalmente permitido, asi como los
abortos en paises donde el procedimien-
to estd restringido. (En consecuencia, las
estimaciones de la OMS de procedimien-
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tos “inseguros”pueden ser consideradas
como estimaciones de abortos ilegales.)
Combinamos estas estimaciones con todos
los datos disponibles sobre abortos lega-
les para lograr un calculo global del nu-
mero y nivel de abortos inducidos, sean
realizados en forma segura o insegura, o
sean de caracter legal o ilegal.

Métodos y fuentes de datos
Paises sin leyes restrictivas

Nuestro objetivo fue obtener estadisticas
sobre los abortos de todos los paises*
donde el aborto estaba legalizado y ge-
neralmente disponible en 1997 y que tu-
vieran una poblacién de un millén de ha-
bitantes o més. En cada pais donde
creiamos que se disponia de datos, solici-
tamos informacién y publicaciones de es-
tadisticas sobre abortos de la oficina na-
cional de estadisticas o de un experto local
informado. (Los expertos eran funciona-
rios de gobierno, cientificos interesados
en el tema del aborto y funcionarios de los
programas de planificacion familiar.) Para
la mayoria de los paises, enviamos un
cuestionario solicitando datos especificos
sobre el aborto, los nacimientos y otros
datos de poblacién.

Los datos sobre abortos son general-
mente recopilados por oficinas guberna-
mentales, las cuales recopilan estadisticas
de las reparticiones de salud y de médi-
cos que realizan abortos. Si bien general-
mente se requiere de que se notifique la
realizacién de un aborto, en muchos pai-
ses esta informacién suele ser incomple-
ta—y por lo tanto puede conducir a erro-
res. En consecuencia, solicitamos a los
expertos locales que evaluaran la docu-
mentacién para verificar si los datos es-
taban completos, y mantuvimos por se-
parado los resultados para los paises
cuyos datos eran incompletos o que no se
sabia si estaban completos.

Obtuvimos datos de 50 de los 56 paises
donde el aborto estaba permitido en 1997
por razones socioecondmicas o sin res-
tricciones.?* Asimismo, disponemos de in-
formacién sobre nueve paises donde la le-
gislacién es mads restrictiva pero los
servicios de aborto legal estdn a la dispo-
sicién de la mujer.

A continuacién, presentamos estadis-
ticas gubernamentales sobre los abortos
realizados en estos 59 paises en total, ex-
cepto siete. En Australia, obtuvimos datos
de los archivos nacionales de pagos de se-
guros de salud y de los registros hospita-
larios.® En Puerto Rico, el ntimero de abor-
tos se obtuvo mediante una proyeccién
basada en datos de una encuesta a pro-
veedores de abortos,” en tanto que en
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Corea (Corea del Sur) y Turquia se utili-
zaron las encuestas de hogares.® El ni-
mero de abortos correspondientes a Suiza
lo obtuvimos de una publicacién que no-
tific6 el nimero de abortos de cada can-
ton, con estimaciones para dos cantones.’
Con respecto a los Estados Unidos, utili-
zamos los datos publicados por el Alan
Guttmacher Institute (AGI), en lugar de
las estadisticas gubernamentales, las cua-
les en varios estados son incompletas. (Las
estadisticas del AGI se basan en encues-
tas periddicas realizadas a todos los pro-
veedores de abortos del pais.'?) Los datos
correspondientes a Zambia fueron obte-
nidos de un solo hospital donde se reali-
zan casi todos los abortos legales.!!

En algunos lugares, los sistemas multi-
ples de notificaciéon dieron por resultado
estadisticas diferentes. Los sistemas de cla-
sificacién de abortos varian y algunos in-
cluyen y otros no, el aborto temprano, re-
alizado mediante un mecanismo de
aspiracion (manual o eléctrico), el aborto
espontaneo o el aborto criminal; ademads,
algunos sistemas distinguen entre abor-
tos electivos y terapéuticos. En situacio-
nes como estas, hemos recurrido a la opi-
nién de los expertos de cada pais para
evaluar la confiabilidad de los datos ob-
tenidos con cada sistema y para ayudar-
nos en nuestra decisién de utilizar una
combinacién de fuentes o datos disponi-
bles de una sola fuente.

Por ejemplo, en algunos paises que for-
maban parte de la Unién Soviética, tanto
el ministerio de salud como la oficina gu-
bernamental de estadisticas compilan es-
tadisticas de abortos, aunque ambos sis-
temas tienen sus fallas. Con respecto a la
Federacién de Rusia, por ejemplo, utili-
zamos las estadisticas del Ministerio de
Salud, si bien estas excluyen los abortos
realizados en las instalaciones del Minis-
terio de Transporte o en otros ministerios.
La oficina de estadisticas del gobierno re-
copila datos de todos los ministerios, aun-
que sus datos incluyen los abortos es-
pontaneos y omiten los abortos tempranos
realizados por la aspiracién.

En el caso de China, también utilizamos
las estadisticas del Ministerio de Salud, en
parte porque se encuentran disponibles
para un mayor nimero de afios. No obs-
tante, aunque otros han sugerido que las
unidades administrativas que aportan
estos datos al Ministerio de Salud en el pa-
sado tuvieron una tendencia a sobrestimar
la informacién, creemos que el nimero
total es probablemente demasiado bajo,
especialmente en los tltimos afios, debi-
do a la omisién de cerca de un millén de
abortos médicos (mifepristone) por afio y

la informacién incompleta procedente de
las clinicas de planificaciéon familiar. El
programa de planificacién familiar tam-
bién compila estadisticas sobre abortos,
aunque estas estadisticas se basan en datos
suministrados por las mujeres mismas du-
rante reuniones locales; ademads, estos
datos excluyen a las mujeres no casadas
y omiten los abortos realizados en muchos
hospitales municipales. También faltan
datos para algunas provincias en varios
afios. Atin asi, para algunos afios, los to-
tales de los abortos proporcionados por
los servicios de planificacion familiar son
mas altos que los del Ministerio de Salud.

Con respecto a Corea del Sur y Turquia,
dos paises sin un registro nacional o ser-
vicio de estadisticas, presentamos esti-
maciones basadas en encuestas en las que
se les pregunt6 a las mujeres alguna vez
casadas de 2044 anos (en Corea del Sur)
y de 1549 afios (en Turquia) acerca de su
experiencia del aborto durante el afio pre-
vio. Pues, el numero de abortos en estos
dos paises es una subestimacién, porque
no se incluyen los abortos de las mujeres
no casadas. Dado que la edad promedio
del primer matrimonio es muy elevado en
Corea (unos 26-27 afios para las mujeres),
es sustancial el porcentaje de mujeres que
no estan casadas, y es considerable el nu-
mero de abortos que se realizan a este
grupo de mujeres.'?

La edad mediana del primer matrimo-
nio en Turquia es mas baja (19 afios), y si
bien no se considera que es comun la ac-
tividad sexual prematrimonial, algunos
abortos probablemente ocurren a mujeres
no casadas. Ademas, en las encuestas fre-
cuentemente no se notifique el nimero
real de abortos. No obstante, en paises
como Corea del Sur y Turquia, el sistema
de notificacion de abortos parece relati-
vamente completo, dado que este proce-
dimiento es legal y no constituye un es-
tigma, y el nivel de abortos notificados es
elevado.

Para nuestras estimaciones regionales
y a nivel mundial del nimero de abortos
legales, tuvimos que incluir los abortos le-
gales no registrados correspondientes a
paises donde no se notifican todos los

*La palabra “paises”aqui utilizada incluye ciertos territo-
rios dependientes con sus propias estadisticas sobre abor-
to o legislacién independiente.

tEntre los seis paises excluidos se encuentran Austria, Gre-
cia y Taiwan, cuyos datos incluyen solamente servicios su-
ministrados en las instalaciones ptblicas, y por lo tanto re-
presentan una fraccién pequefia y atipica de mujeres que
tienen abortos. Ademas, no pudimos obtener informacién
reciente sobre Bosnia o Corea del Norte. No se dispuso de
datos sobre Camboya, pais que liberaliz6 su legislacion a
fines de 1997.
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abortos legales o donde la informacién es
incompleta. Para Francia e Italia, utiliza-
mos las estimaciones de los expertos lo-
cales.!® Para los paises restantes, tomamos
en cuenta la opinion de los expertos loca-
les, asi como las tasas de aborto de otros
paises con un perfil similar de suministro
de servicios y cuyas caracteristicas lega-
les y sociales con respecto al aborto tam-
bién eran similares. De nuestro niimero es-
timado de abortos legales a nivel mundial,
el 71% fueron notificados y el 29% fueron
estimaciones de abortos no registrados.

Para las estimaciones de la poblacién y
el nimero de nacimientos vivos necesa-
rios para calcular las tasas y las propor-
ciones, utilizamos, cuando era posible,
datos de las fuentes oficiales que habian
sido publicadas; datos obtenidos de las
oficinas de estadisticas de los paises; 0 in-
formacién suministrada por nuestros ex-
pertos en cada pais. Las compilaciones de
datos publicados por el Consejo de Euro-
pay la Organizacién de las Naciones Uni-
das (ONU) fueron utilizadas si no se po-
dian obtener datos o si habia omisiones en
los datos oficiales obtenidos.!* En algunos
paises, utilizamos los datos de nacimien-
tos suministrados por la Population Re-
ference Bureau. Con respecto a los paises
de los que no pudimos obtener estima-
ciones oficiales de la poblacién de muje-
res de 15-44 anos, recurrimos a las esti-
maciones de la Divisién de Poblacién de
la ONU, " y cuando fue necesario hicimos
interpolaciones.

Paises con legislacion muy restrictiva

Los paises con legislacién restrictiva con
respecto al aborto generalmente no dis-
ponen de estadisticas oficiales sobre este
procedimiento. A nivel regional y mun-
dial, utilizamos las estimaciones de la
OMS sobre el nimero de abortos que se
realizan en regiones donde el aborto es

*Los abortos ilegales incluyen aquellos que no parecen
cumplir con los requisitos legales en los paises donde el
aborto es permitido bajo una amplia gama de condicio-
nes, asi como aquellos que se realizan en paises con le-
gislacion restrictiva. En muchos paises, sin embargo, el
significado exacto de la ley no ha sido determinado por
los tribunales y algunos abortos “ilegales”podrian ser con-
siderados legales si estos casos se sometieran a litigio.

tUna mejor medida para evaluar la incidencia del abor-
to es el porcentaje de embarazos no planeados que ter-
minan en aborto, pero generalmente no se dispone de la
informacion sobre los embarazos no planeados que ter-
minan en nacimientos. Por lo tanto, se acostumbra noti-
ficar la relacién entre los abortos en un afio con todos los
nacimientos del mismo afo, o la relacién entre los abor-
tos con los nacimientos mas los abortos. Lo tltimo es
equivalente al porcentaje de embarazos (excluidas las pér-
didas de feto) que terminaron en aborto. Esta medida se
ve muy afectada por el niimero de nacimientos planea-
dos y no planeados en una poblacion determinada.
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muy restringido y sobre el niimero de
abortos inseguros que ocurren en zonas
donde el aborto esta legalmente permiti-
do, pero donde un niimero considerable
se realiza en condiciones ilegales.! Estas
estimaciones se basan en técnicas “indi-
rectas”y toman en consideracién una va-
riedad de informacién disponible sobre
el aborto, inclusive estudios que docu-
mentan la razén entre los nacimientos y
las complicaciones de abortos tratadas en
hospitales, informacion sobre el acceso a
servicios clandestinos de aborto ofrecidos
por médicos capacitados, la probabilidad
de tener complicaciones debido a un abor-
to, el grado de acceso a un tratamiento en
el hospital y el nivel de urbanizacién.

Estas técnicas usan informacién obte-
nida de diversas fuentes: estadisticas ofi-
ciales sobre mujeres hospitalizadas para
tratamiento de complicaciones de abor-
tos; estudios de hospitales; encuestas en
instalaciones médicas; y encuestas a pro-
veedores, mujeres o pacientes del aborto.
Cada una de estas fuentes tiene ciertas ca-
rencias y es necesario realizar ajustes y su-
posiciones para tener en cuenta estas li-
mitaciones.

En los lugares donde el aborto esta ex-
tremadamente restringido, las estimacio-
nes de abortos son escasas porque requie-
ren de un gran trabajo de investigacién.
Dichas estimaciones comienzan con las es-
tadisticas sobre el niimero de mujeres hos-
pitalizadas debido a complicaciones de
abortos y se trabaja a partir de estos datos,
haciendo correcciones con respecto a la su-
bestimacion de datos y a las fallas de no-
tificacion, y luego se obtiene el niimero de
abortos inducidos, eliminando los abortos
espontdneos. En las publicaciones dispo-
nibles, encontramos estimaciones de 10 pa-
ises correspondientes a un periodo re-
ciente.l” Entre este grupo de paises se
incluye Bangladesh, donde la regulacion
menstrual estd permitida y donde se man-
tienen estadisticas oficiales; si bien el abor-
to estd legalmente restringido en aquel
pais, es una practica comun.

Una medida importante es determinar
el porcentaje de mujeres con un aborto
clandestino que tenian la mayor probabi-
lidad de ser hospitalizadas debido a com-
plicaciones; este factor se calcula con base
en los resultados de las encuestas comu-
nitarias y de encuestas de opinién de pro-
fesionales de salud. Sin embargo, como
hay dos elementos fundamentales sujetos
a cambios—el acceso a un procedimiento
seguro de aborto y el acceso a la atencién
hospitalaria—las estimaciones toman esto
en cuenta en la medida de lo posible, me-
diante el uso de cualquier informacién que

esté disponible sobre acceso a servicios se-
guros de aborto o a atencién hospitalaria,
y realizando la comparacién de las dife-
rentes fuentes a través de tiempo y ha-
ciendo uso de la fuente de informacién
mas reciente.

Las estimaciones correspondientes a
dos de estos 10 paises incluyé un compo-
nente adicional. Con respecto a Nigeria,
también se incorpor6 el célculo del ni-
mero de abortos suministrados por los
médicos privados, obtenidos mediante en-
trevistas en un nimero determinado de
clinicas médicas.!® Con respecto a Ban-
gladesh, el niimero incluye una estima-
cién de los procedimientos de regulacién
menstrual, calculada mediante estadisti-
cas oficiales ajustadas por los resultados
de una encuesta sobre el nivel de subre-
gistro de este tipo de procedimiento por
parte de los proveedores.'?

Estimaciones a nivel mundial y regional
El ndmero calculado de abortos legales e
ilegales y su suma—Ila estimacién del ni-
mero total de abortos realizados a nivel
mundial—tienen un margen de error de
algunos millones. Una mayor parte del
error posible resulta de la necesidad de
calcular el nivel de abortos no registrados
en cuatro grandes zonas—China, India,
Japén y los paises que componen la
ex—Unién Soviética. Los ntiimeros de abor-
tos en estas regiones son elevados e in-
fluyen en el célculo del total de abortos;
adn mas, nuestras suposiciones sobre si
la informacién esta completa o no contri-
buyen al margen de error en la estimacién
realizada a nivel mundial. Los calculos de
la OMS respecto al niimero total de abor-
tos ilegales a nivel mundial involucran un
considerable nivel de incertidumbre, de-
bido a que se utiliz6 una metodologia de
calculo indirecta.

Resultados

Incidencia mundial

En 1995, se realizaron aproximadamente
46 millones de abortos en todo el mundo
(Cuadro 1). De estos, cerca de 26 millones
fueron legales y 20 millones ilegales.* La
tasa de aborto a nivel mundial fue de apro-
ximadamente 35 por cada 1.000 mujeres
de 15-44 afios. De todos los embarazos
(excluidos las pérdidas del feto y morti-
natos), el 26% fueron terminados me-
diante un aborto.

En un trabajo que realizamos anterior-
mente, estimamos que en 1987 se realiza-
ron 43 millones de abortos (28 millones le-
gales y 15 millones clandestinos), con un
margen probable de 36-53 millones.?’ La
disminucién aparente del nimero de
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Cuadro 1. Numero estimado de abortos inducidos, segtin la condicion legal del aborto, y por-
centaje de todos los abortos que son ilegales, tasa de aborto y proporcién de aborto, todos

por la region y subregion, 1995

Regién y subregion No. de abortos (millones) % ilegal Tasa* Proporciént
Total Legal llegal
Total 45,5 25,6 19,9 44 35 26
Regiones desarrolladas 10,0 9,1 0,9 9 39 42
Excluida Europa Oriental 3,8 3,7 0,1 3 20 26
Regiones en desarrollo 35,5 16,5 19,0 54 34 23
Excluida China 24,9 59 19,0 76 33 20
Africa 5,0 1 5,0 99 33 15
Africa Oriental 1,9 i 1,9 100 41 16
Africa Media 0,6 1 0,6 100 35 14
Africa Septentrional 0,6 b 0,6 96 17 12
Africa Meridional 0,2 i 0,2 100 19 12
Africa Occidental 1,6 i 1,6 100 37 15
Asia 26,8 16,9 9,9 37 33 25
Asia Oriental 12,5 12,5 I § 36 34
Asia Sud-central 8,4 1,9 6,5 78 28 18
Asia Sud-oriental 47 1,9 2,8 60 40 28
Asia Occidental 1,2 0,7 0,5 42 32 20
Europa 7,7 6,8 0,9 12 48 48
Europa Oriental 6,2 54 0,8 13 90 65
Europa Septentrional 0,4 0,3 I 8 18 23
Europa Meridional 0,8 0,7 0,1 12 24 34
Europa Occidental 0,4 0,4 1 § 11 17
América Latina 4,2 0,2 4,0 95 37 27
Caribe 0,4 0,2 0,2 47 50 35
América Central 0,9 1 0,9 100 30 21
América del Sur 3,0 1 3,0 100 39 30
América del Norte 1,5 15 4 § 22 26
Oceania 0,1 0,1 4 22 21 20

*Abortos por cada 1.000 mujeres de 15-44 afos. tAbortos por cada 100 embarazos conocidos. (Los embarazos conocidos se defi-
nen como los abortos mas los nacimientos vivos.) $Menos de 50.000. §Menos del 0,5%. Notas: Las regiones desarrolladas incluyen
Europa, América del Norte, Australia, Nueva Zelandia y Japdn; todos las demds son consideradas regiones en desarrollo. Las regio-
nes obedecen a la definicion de la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) (véase el Anexo). Las cifras no coinciden con los to-
tales porque los numeros han sido redondeados. Fuentes: Poblaciones—ONU, The Sex and Age Distribution of the World Popula-
tion, The 1996 Revision, Nueva York: ONU, 1997. Nacimientos—ONU, World Population Prospects, The 1996 Revision, Annex Il and
1ll, Demographic Indicators by Major Area, Region and Country, Nueva York: ONU, 1996. Abortos ilegales—Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), 1998, op. cit. (véase referencia 4). Abortos legales—véase el texto.

abortos legales a nivel mundial resulté de
nuevos calculos correspondientes a los pa-
ises que formaban la ex-Unién Soviética,
donde las tasas de aborto han estado de-
clinando.

El aumento del nimero estimado de
abortos clandestinos o ilegales provienen
de las nuevas estimaciones de la OMS, las
cuales se basan en un examen cuidadoso
de los datos correspondientes a cada sub-
region. El cambio més considerable ocu-
rri6 en Africa, donde la OMS estimé que
se realizaron, en 1990, unos 3,7 millones
abortos “inseguros”y donde se estimé que
se practicaron, en 1995, unos 5,0 millones.
Anteriormente, habiamos calculado en
forma muy conservadora que en 1987 se
habian realizado en esa regién unos 1,5
millones abortos ilegales.

Aproximadamente, el 44% de los abor-
tos a nivel mundial son realizados en
forma ilegal (de los cuales muchos, no
todos, son inseguros). Los porcentajes de
abortos que son ilegales en cada regién re-
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flejan la legislacién predominante, pues
dicho porcentaje varia desde casi cero en
el Asia Oriental, Europa Occidental y
América del Norte, hasta casi 100% en
Africa, América Central y América del
Sur. En otras partes del Asia y el Caribe,
son comunes tanto los abortos legales
como los ilegales, en tanto que en Europa
Oriental, Meridional y Septentrional, la
gran mayoria de los abortos son legales.
(Los paises incluidos en cada regién se in-
dican en el Anexo, pagina 23.)

Las regiones en vias de desarrollo,
donde vive el 79% de la poblacién mun-
dial, representan el 64% de los abortos le-
gales realizados en el mundo entero, y el
95% de los abortos ilegales. Cuando se
consideran ambos, abortos legales e ile-
gales, la tasa de aborto sitta a 39 por cada
1.000 mujeres de 15-44 afios en los paises
desarrollados y a 34 por 1.000 en los pai-
ses en vias de desarrollo, una diferencia
que no es significativa cuando se toma en
cuenta el margen de error de las estima-

ciones. La proporcién de abortos (abortos
por cada 100 embarazos que terminan en
un nacimiento o aborto) es mas elevada
en las regiones desarrolladas que en las
subdesarrolladas (42% contra 23%), por-
que las zonas desarrolladas tienen bajas
tasas de natalidad.

El ntimero y tasa de abortos en las re-
giones desarrolladas estdn s6lidamente in-
fluenciados por el niimero y tasa de abor-
tos registrados en Europa Central y
Oriental,* donde el aborto es un método
comun para limitar y espaciar los naci-
mientos. Cuando se excluye del estudio a
Europa Oriental, el nimero de abortos en
las zonas desarrolladas disminuye en més
del 50%, y la tasa decrece de 39 a 20 abor-
tos por cada 1.000 mujeres. Aunque China
representa una gran parte de la poblacién
del mundo en desarrollo, su exclusién de
los calculos de la tasa de aborto produci-
ria poco impacto en dicha medida.

Asia, la regiéon mas populosa del
mundo, presenta el nimero global mas
elevado de abortos (17 millones legales y
10 millones ilegales), seguida de Europa,
con ocho millones (la mayoria en Europa
Oriental, Africa (cinco millones), Améri-
ca Latina (cuatro millones), América del
Norte (1,5 millones) y Oceania (0,1 mill6n).
En el Asia se realiza el 59% de los abortos
del mundo, y en América del Norte, so-
lamente el 3%.

La tasa de aborto mds elevada del
mundo se registra en Europa (48 por cada
1.000 mujeres de 15-44 afios), lo cual in-
cluye la subregién con la tasa mas eleva-
da (Europa Oriental, con una tasa de 90
abortos por cada 1.000 mujeres) y la sub-
region con la tasa mas baja (Europa Occi-
dental, con una tasa de 11 por 1.000). Eu-
ropa Oriental presenta el porcentaje mas
elevado de embarazos que terminan en
abortos (65%). En Europa, pocos de los
abortos realizados son ilegales, excepto en
tres lugares: en algunos paises que fueron
parte de la Unién Soviética (en los que al-
gunas mujeres procuran un aborto “ile-
gal”porque no tienen el acceso o medios
para pagar los servicios de un médico pri-
vado y quieren evitar la vergiienza y la in-
conveniencia de acudir a los servicios pu-
blicos); en Portugal (pais que tiene una
legislacion restrictiva); y en Italia y Espa-
fia (donde algunos médicos realizan abor-
tos que pueden no satisfacer todos los re-
quisitos legales).

La regién que tiene la segunda tasa méas
elevada de aborto es América Latina (37
por cada 1.000), donde casi todos los abor-
tos son ilegales. El aborto es legal tinica-

*La Federacion de Rusia se incluye en Europa Oriental.
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Cuadro 2. Medidas de abortos legales, segun si los datos estan

completos, por pais y anho

Grado de finalizaciéon Numero* Tasat Propor- Tasa
de datos y pais ciont global
de aborto§

Se consideran completos
Alemania, 1996 130.900 7,6 14,1 0,23
Australia, 1995-1996 91.900 22,2 26,4 0,57
Belarus, 1996 155.700 67,5 61,9 2,04
Bélgica, 1996** 14.600 6,8 11,2 0,21
Bulgaria, 1996 89.000 51,3 55,2 1,55
Canada, 19951t 106.700 15,5 22,0 0,49
Cuba, 1996 209.900 77,7 58,6 2,33
Dinamarca, 1995 17.700 16,1 20,3 0,48
Escocia, 199611 12.300 11,2 17,2 0,34
Eslovenia, 1996 10.400 23,2 35,7 0,70
Estados Unidos, 1996 1.365.700 22,9 25,9 0,69
Estonia, 1996 16.900 53,8 56,0 1,63
Finlandia, 1996 10.400 10,0 14,7 0,31
Hungria, 1996 76.600 34,7 421 1,07
Inglaterray el

Pais de Gales, 1996§§ 167.900 15,6 20,5 0,48
Israel, 1995 17.600 14,3 13,1 0,43
Kazajstan, 1996 178.000 43,9 413 1,32
Letonia, 1996 23.100 441 53,9 1,33
Noruega, 1996 14.300 15,6 19,1 0,47
Nueva Zelandia, 1995 13.700 16,4 19,1 0,49
Paises Bajos, 1996§§ 22.400 6,5 10,6 0,20
Puerto Rico, 1991-1992 19.200 22,7 23,0 0,68
Republica Checa, 1996 46.500 20,7 34,0 0,63
Republica Eslovaca, 1996 24.300 19,7 28,8 0,59
Singapur, 1996 14.400 15,9 22,8 0,48
Suecia, 1996 32.100 18,7 25,2 0,56
Suiza, 1996*1 12.800 8,4 13,3 0,25
Tunez, 1996 19.000 8,6 7.8 0,26
Se consideran incompletos o no se sabe si estan completos
Albania, 1996 21.200 27,2 23,7 0,82
Armenia, 1996 31.300 35,4 39,4 1,06
Azerbaiyan, 1996 28.400 16,0 18,0 0,49
Bangladesh, 1995-1996 * 100.300 3,8 3,1 0,11
China, 1995 7.930.000 26,1 27,4 0,78
Corea del Sur, 1996*§ 230.000 19,6 24,6 0,59
Croacia, 1996 12.300 12,9 18,7 0,38
Espafa, 1996 51.000 5,7 12,6 0,17
Federacion de Rusia, 1995  2.287.300 68,4 62,6 2,56
Francia, 1995 156.200 12,4 17,7 0,37
Georgia, 1996 26.600 21,9 33,2 0,66
Hong Kong, 1996 25.000 15,1 27,9 0,45
India, 1995-1996 566.500 2,7 2,1 0,08
Irlanda, 1996 t* 4.900 5,9 8,9 0,18
Italia, 1996 140.400 11,4 21,1 0,34
Japén, 1995 343.000 13,4 22,4 0,40
Kirguistan, 1996 24.600 22,4 17,5 0,67
Lituania, 1996 27.800 34,4 415 1,03
Macedonia, 1996 14.200 28,5 31,1 0,86
Moldova, 1996 38.900 38,8 42,7 0,83
Mongolia, 1996 15.600 25,9 18,2 0,78
Rumania, 1996 394.400 78,0 63,0 2,34
Sudafrica, 1997 26.400 2,7 2,4 0,08
Tayikistan, 199011 55.500 491 21,2 1,47
Turkmenistan, 199011 37.200 44,9 22,9 1,35
Turquia, 1993*§ 351.300 25,0 20,5 0,75
Ucrania, 1996 635.600 57,2 57,6 1,72
Uzbekistan, 1996 63.200 11,8 9,5 0,35
Viet Nam, 19961§ 1.520.000 83,3 43,7 2,50
Yugoslavia, 1993 119.300 54,6 45,8 1,64
Zambia, 1983 1.200 0,4 0,4 0,01

*Con aproximacién al 100 mas cercano. tAbortos por cada 1.000 mujeres de 15—44 afios.
FAbortos por cada 100 embarazos conocidos. §EI nimero de abortos que experimentaria
la mujer promedio durante su vida reproductiva, tomando en cuenta las tasas actuales de
aborto especificas por edad. Los nimeros en negrilla se calcularon mediante la multiplica-
cion de la tasa por 30, dividido por 1.000. **Incluidos los abortos obtenidos en los Paises
Bajos. ttlncluidos los abortos obtenidos en los Estados Unidos. $Incluidos los abortos ob-
tenidos en Inglaterra y el Pais de Gales. §§Solamente residentes. *tPara dos de los 26 can-
tones, se presentan estimaciones en lugar de datos oficiales. *fRegulaciones menstruales.
*§Basados en encuestas de mujeres casadas alguna vez, de entre 20—44 afos (Corea del
Sur) y 15-49 (Turquia). t*Basados en residentes irlandesas que obtuvieron sus abortos en
Inglaterra. T%Incluye los abortos espontaneos. +§Excluye unos 500.000 abortos que se es-
timan que sean realizados en el sector privado. Fuentes: Véase el texto.
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mente en Cuba, Puerto
Rico y en algunos paises
pequetios del Caribe. De
las subregiones de Amé-
rica Latina, el Caribe
presenta la tasa mas ele-
vada, en parte porque la
incidencia del aborto es
relativamente elevada
en Cuba.

En general, la tasa de
aborto en el Asia (33 por
1.000) es el similar ala de
América Latina. Por sub-
region, las tasas de abor-
to en Asia Sur-central (28)
y en el Asia Occidental
(32) son un poco menores
que las de Asia Oriental
(36) y de Asia Sur-orien-
tal (40). Todos los paises
del Asia Oriental permi-
ten el aborto en muchas
circunstancias, y practi-
camente todos los abor-
tos son legales. Los datos
correspondientes a las re-
giones Sur-central y Sur-
oriental del Asia incluyen
abortos legales e ilegales,
debido a que el procedi-
miento es generalmente
permitido en Singapur,
Viet Nam, India y en los
Estados asiaticos que for-
maban parte dela Unién
Soviética; en contraste, en
1995, el aborto estaba le-
galmente restringido en
otros lugares de la subre-
gion. En el Asia Occi-
dental, los abortos legales
de nuestras estadisticas
pertenecen a los realiza-
dos en Turquia e Israel.

En Africa en general,
donde la tasa de aborto
es de aproximadamente
33 por cada 1.000, se es-
timaron que las tasas
eran relativamente bajas
en Africa del Norte y en
el Sur de Africa, y acer-
caban al promedio mun-
dial en las otras tres sub-
regiones del continente.
Practicamente todos los
abortos son ilegales, de-
bido a que solamente en
Ttnez, y desde 1997 en
Sudéfrica, se permiten
los abortos durante el
primer trimestre sin nin-

guna restriccion ni justificativo. El por-
centaje de embarazos que terminan en un
aborto en Africa es del 15%, el mas bajo de
todos los continentes.

De las regiones, Oceania y América del
Norte presentan las tasas mas bajas (21 y
22 abortos por cada 1.000, respectiva-
mente). Sin embargo, estas tasas son mas
elevadas que las observadas en otras sub-
regiones del mundo.

Paises donde el aborto es legal

Debido a que la legalidad del aborto esta
estrechamente relacionada con la dispo-
nibilidad de estadisticas y con una infor-
macién completa, presentamos por sepa-
rado el caso de los paises donde el aborto
es legal y se lo realiza sin mayores res-
tricciones, y el caso de los paises donde
este procedimiento es legal pero estd muy
restringido. Las estimaciones de abortos
del primer grupo de paises se basan en es-
tadisticas oficiales o encuestas, en tanto
que las estimaciones para el segundo
grupo se basan en técnicas indirectas. Sin
embargo, en algunos paises donde el abor-
to es legal, no se dispone de datos com-
pletos y las estadisticas oficiales de paises
especificos también se indican por sepa-
rado, porque esta diferencia importante
afecta la interpretacion de los datos.

En el Cuadro 2, se presentan los ntiime-
ros, tasas y proporciones de abortos lega-
les correspondientes a paises con una po-
blacién de mas de un millén de habitantes
y de los cuales se dispone de estadisticas
o datos de encuestas. En la parte superior
del cuadro, se indican los paises donde se
considera que el nimero de abortos indi-
cado estd dentro de un margen de un 20%
de exactitud; en cambio, en la parte infe-
rior del cuadro, se indican los paises cuyas
estadisticas probablemente son inexactas,
en por lo menos un 20% o que no se sabe
sila informacién disponible estd comple-
ta. Los datos presentados se pueden con-
siderar como minimos en la mayoria de
los casos, ya que es poco probable que se
exagere el nimero de abortos.

La tasa més elevada de aborto (83 por
1.000) se registra en Viet Nam, donde es
muy comun el método de la aspiracién en
una etapa muy temprana del embarazo.
Esta tasa representa tinicamente los abor-
tos realizados en el sector ptblico; al in-
cluir los abortos realizados en el sector pri-
vado, los cuales se estima que llegan a un
tercio del total del sector pﬁblico,21 las ci-
fras aumentan a un total de dos millones
de abortos y la tasa, a 111 abortos por cada
1.000 mujeres. Aun si se excluyen los abor-
tos realizados en el sector privado, la tasa
de aborto a nivel nacional indica que si se
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mantiene este mismo nivel de aborto, la
mujer vietnamita tendrd un promedio de
2,5 abortos durante su vida.

Rumania también presenta una tasa de
aborto relativamente elevada (78 por
1.000), aun cuando muchos procedimien-
tos que se realizan en el sector privado no
son registrados en las estadisticas oficia-
les. En 1990, antes que los médicos priva-
dos comenzaran a realizar una gran can-
tidad de abortos, el Ministerio de Salud
indic6é que se habian registrado 914.000
abortos, una tasa de 182 por cada 1.000 mu-
jeres de 15-44 afios de edad. La tasa mds
elevada de aborto documentada alguna
vez en las estadisticas oficiales ocurrié en
Rumania en 1965 (252 por 1.000).

La tasa de aborto igualmente elevada
de Cuba (78 por 1.000) incluye tanto la re-
gulacién menstrual, procedimiento de
aborto temprano realizado sin pruebas de
embarazo, como la terminacion de em-
barazos conocidos. En 1996, el 60% de los
procedimientos fueron regulaciones
menstruales.

Muchos de los otros paises con tasas de
aborto més elevadas que el promedio son
las ex-reptblicas soviéticas. Segtin los ex-
pertos locales, el total de abortos esta casi
completo en cuatro de estos paises—DBe-
lards, Estonia, Kazajstan* y Letonia. En las
otras ex—republicas soviéticas (Armenia,
Azerbaiyan, Georgia, Kirguistan, Litua-
nia, Moldova, Federacién de Rusia, Tayi-
kistdn, Turkmenistdn, Ucrania y Uzbe-
kistan), no se sabe si los datos estan
completos porque un considerable ni-
mero de abortos no registrados probable-
mente han sido realizados por médicos
privados. En algunos casos, el ntimero de
abortos estd muy lejos de la realidad; en
Georgia, por ejemplo, los expertos loca-
les consideran que el niimero de abortos
podria ser varias veces mas elevado que
el nimero indicado.

Aun cuando sus datos son incompletos,
la tasa de aborto registrada en la Federa-
cién de Rusia—68 abortos por cada 1.000
mujeres de 1544 afios—es aproximada-
mente la misma que en Belards, la ex-re-
publica soviética que tiene la tasa de abor-
to mas elevada. Antes de la disolucion de
la unidn, las estadisticas soviéticas indi-
caban que Rusia tenia una tasa de aborto
mas elevada que Belarts o cualquier otra
republica.?2 Aun con las deficiencias de
control del nimero de abortos, Rusia y
Rumania tienen los porcentajes maés ele-
vados de embarazos (excluidas las pérdi-
das de feto) que terminan en abortos (63%).
Ademas, los abortos ilegales contindan
ocurriendo en algunos de los ex-estados
de la Unidén Soviética; la Federacién de
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Rusia notificé que 5.263 mujeres fueron tra-
tadas por complicaciones causadas por
abortos ilegales en 1995, una disminucién
de los 13.493 casos registrados en 1991.2

La mayoria de los otros paises desarro-
llados tienen tasas de aborto de 10-19 por
cada 1.000 mujeres. Aunque el sistema de
notificacién de abortos es incompleto en
Francia e Italia, sus verdaderas tasas de
aborto probablemente se mantienen en
este margen. Australia y Estados Unidos
(22-23 por cada 1.000) se encuentran un
poco por encima del promedio. La tasa
paraJapoén es de 13 abortos por cada 1.000
mujeres, aunque no se conoce cudn fide-
dignos son los datos; tomando en cuenta
que las encuestas realizadas a las japone-
sas sugieren que se practican un mayor
niimero de abortos de lo indicado en las
estadisticas oficiales, la verdadera tasa de
aborto podria muy bien superar los 20
abortos por cada 1.000 mujeres.?*

Cuatro paises desarrollados que cuen-
tan con datos completos presentan tasas
de aborto inferiores a los 10 procedimien-
tos por cada 1.000 mujeres: Alemania, Bél-
gica, los Paises Bajos y Suiza. Entre las mu-
jeres holandesas nacidas en los Paises
Bajos, la tasa de aborto (cuatro por 1.000)
es mucho mds baja que la tasa nacional, en
tanto entre las inmigrantes provenientes
de las colonias holandesas, la tasa es muy
superior al nivel nacional. Espafia también
presenta una tasa de aborto inferior a 10
por cada 1.000 mujeres, aunque los datos
son incompletos y la tasa es subestimada.
Si bien es practicamente imposible obte-
ner servicios de abortos legales en Irlan-
da, por lo menos seis de cada 1.000 muje-
res irlandesas en edad reproductiva tienen
un aborto cada afio. Como esta estadisti-
caincluye solamente a las mujeres que pro-
porcionan direcciones irlandesas cuando
tuvieron un aborto en Inglaterra o en el
Pais de Gales, la verdadera tasa de aborto
es probablemente mas elevada.

Si bien la mayoria de los paises en de-
sarrollo cuya legislacién no es restrictiva
tienden a presentar tasas de 30 6 mas abor-
tos por cada 1.000 mujeres, las tasas en
Puerto Rico y Ttnez son considerable-
mente bajas—23 por 1.000 en Puerto Rico
y nueve por 1.000 en Ttiinez—tomando en
cuenta sus bajas tasas globales de fecun-
didad (TGF) (2,0 y 2,9 hijos durante la vida
de una mujer, respectivamente). En ambos
lugares es elevada la prevalencia de uso
de anticonceptivos—78% de las mujeres
en unién en Puerto Rico en 1995-1996,%
y 60% de las mujeres casadas de Ttinez en
1994.%6

Bangladesh y la India presentan tasas ofi-
ciales bajas de regulacion menstrual y de

aborto, respectivamente, aunque las tasas
reales son mucho mas elevadas. En Ban-
gladesh, se estima que personal técnico es-
pecializado realiza unos 468.000 regula-
ciones menstruales anualmente, casi cuatro
veces mas que el total declarado oficial-
mente.” En la India, se estima que el nu-
mero de abortos realizados por médicos es
el doble del niimero declarado, y la canti-
dad de abortos realizados por personal no
médico se considera que es varias veces
maés que el niimero de abortos declarado.?®

Segtn las estadisticas oficiales, la tasa
de aborto en Sudéfrica es de apenas tres
por cada 1.000 mujeres. La ley de ese pais
que permite el aborto durante el primer
trimestre de embarazo tuvo vigencia a
partir de febrero de 1997, y los servicios
aun no disponen de los medios necesarios
para satisfacer plenamente la demanda.?
Adn se realizan muchos abortos ilegales
en aquel pais.3

Si bien la tasa oficial en la China es de
26 abortos por cada 1.000 mujeres, cuan-
do se toman en cuenta los casos no decla-
rados, la verdadera tasa probablemente
es de 30 a 35 por cada 1.000, aproximada-
mente el promedio mundial.

Elntimero de abortos en Corea del Sur
y Turquia que se indican en el Cuadro 2
son las estimaciones minimas basadas en
las encuestas de las mujeres casadas al-
guna vez, que quizd no han notificado
todos sus abortos. Estas tasas se basan en
el nimero de abortos declarados por las
mujeres que se han casado alguna vez, por
cada 1.000 mujeres de todos los estados
maritales de 1544 afios. Dichas tasas—20
por 1.000 en Corea del Sur y 25 por 1.000
en Turquia—serian més elevadas si se in-
cluyeran los abortos obtenidos por las mu-
jeres no casadas. Una encuesta realizada
a los proveedores de abortos en una ciu-
dad de Corea del Sur, en 1979, reveld que
el 28% de los abortos se realizaban entre
mujeres que nunca se habian casado.?! Si
el mismo porcentaje fuera aplicable a nivel
nacional en 1996, el niimero de abortos
seria de 320.000 y la tasa, de 27 abortos por
1.000. En Turquia, se dispone de poca in-
formacioén sobre el ntimero de casos no de-
clarados o sobre el niimero de abortos ob-
tenidos por las mujeres que nunca
contrajeron matrimonio.

*En Kazajstan, una encuesta de hogares revel6 que sola-
mente el 3% de los abortos se realizaron en las instalacio-
nes que pidieron un pago por el servicio; en consecuen-
cia, es probable que las cifras oficiales sean relativamente
completas, aunque los abortos realizados en instalacio-
nes privadas podrian estar subregistrados en la encuesta
(fuente: National Institute of Nutrition, Academy of Pre-
ventive Medicine of Kazakhstan y Macro International,
Kazakstan Demographic and Health Survey, 1995, Calverton,
Maryland, EEUU: Macro International, 1996).
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Cuadro 3. Medidas de aborto inducido y de hospitalizaciones debido a complicaciones cau-
sadas por el aborto, correspondientes a 10 paises donde el aborto esta legalmente muy res-

tringido, segun pais

Pais y afio Abortos Hospitalizaciones
Mejor estimacién Margen Tasa* Proporciéon*| No. Tasa
del nimero

Bangladesh, 1995t 730.000 678.000-783.000 28,0 18,0 71.800% 2,8

Brasil, 1991 1.444.000 1.021.000-2.021.000 40,8 29,8 288.700 8,1

Chile, 1990 160.000 128.000-224.000 50,0 35,3 31.900 10,0

Colombia, 1989 288.000 288.000-404.000 36,3 26,0 57.700 7.2

Egipto, 1996 324.000 d 23,0 157 216.000 15,3

Filipinas, 1994 401.000 320.000-481.000 25,0 16,0 80.100 5,1

México, 1990 533.000 297.000-746.000 25,1 171 106.500 54

Nigeria, 1996 610.000 428.000-610.000 254 12,0 142.200§ 6,1

Peru, 1989 271.000 271.000-380.000 56,1 30,0 54.200 10,9

Republica Dominicana, 1990 82.000 58.000-115.000 47,0 27,9 16.500 9,8

*Basada en las mejores estimaciones presentadas en la columna 1. tLas estimaciones de Bangladesh correspondientes a los abor-
tos inducidos incluyen un nimero estimado de regulaciones menstruales (468.000). Las cifras oficiales declaradas de regulaciones
menstruales (legales) constan en el Cuadro 2. fIncluye a 19.400 mujeres hospitalizadas debido a complicaciones resultantes de re-
gulaciones menstruales. §Incluye a 21.500 mujeres tratadas debido a complicaciones causadas por abortos realizados por un médi-

co. Nota: d=desconocido. Fuentes: véase la referencia 17.

Paises donde el aborto es ilegal

Las estimaciones publicadas basadas en
datos del niimero de abortos inducidos
son disponibles para s6lo 10 paises que tie-
nen legislacién muy restringida.3? Debi-
do a que las estimaciones del niimero de
abortos se basan en diversos factores, mu-
chos de los cuales no se pueden medir con
precision, la mayoria de los analistas han
realizado una escala aproximada, con base
en varias suposiciones, lo cual represen-
ta sumejor estimacién (Cuadro 3). El fac-
tor que explica la mayor parte del rango
es la proporcién entre todas las mujeres
que abortan que se espera que sean hos-
pitalizadas. Este porcentaje se estima entre
el 14% y el 76% (la columna tres dividida
por la columna seis), dependiendo de la
seguridad de los servicios de aborto y del
acceso a los hospitales.”

El porcentaje de mujeres hospitalizadas
debido a complicaciones se basa en diver-
sas variables, las cuales no se pueden medir
en forma exacta. En este factor se refleja la
magnitud de la practica de abortos segu-

*Las estimaciones correspondientes a seis paises en Amé-
rica Latina durante los tltimos afios de la década de los
afios 80y la primera parte de los 90, fueron basadas en por-
centajes previstos de mujeres hospitalizadas que varia-
ban entre 15% y 20%; los porcentajes utilizados para las
estimaciones de 1994 para las Filipinas, variaron entre 17%
y 25%. En Bangladesh, los porcentajes (para 1995) no in-
cluyen los procedimientos de regulacion menstrual, y en
Nigeria, las estadisticas (para 1996) se aplican solamente
alos abortos realizados por personal no médico. Los por-
centajes utilizados para Bangladesh varian entre 17% y
25% (debido a las deficiencias de acceso de la mujer a los
servicios hospitalarios) y los porcentajes para Nigeria va-
rian entre 33% y 66% (bajo la suposicion de que el aborto
inseguro presenta un elevado margen de probabilidad de
complicaciones y que la atencion médica para este tipo de
complicaciones esté razonablemente disponible). Se uti-
liza dicho porcentaje para calcular el ntimero total de abor-
tos que se realizan—si el porcentaje de hospitalizacién es
del 25%, el niimero total de mujeres que se abortan en un
afio determinado es el ntimero de mujeres hospitalizadas
por complicaciones multiplicado por 4 (1/0,25).
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ros, la probabilidad de complicaciones pro-
venientes de abortos realizados por per-
sonal no médico, y la facilidad del acceso
a los servicios de un hospital. Ademés, el
propio factor se estimé con base en dife-
rentes fuentes, incluidas las encuestas co-
munitarias que indican el porcentaje de
mujeres que habian sido hospitalizadas
entre todas que han tenido un aborto, y las
encuestas a personal profesional de salud
alos cuales se les pidi6 su opinién sobre la
probabilidad de complicaciones entre las
muijeres que tienen un aborto y sobre la pro-
babilidad de obtener atencién médica una
vez que ocurra una complicacion.®

Las estimaciones preferidas dentro de
la escala se encuentran cerca del punto
medio en seis de los nueve paises de los
cuales se dispone de estimaciones multi-
ples, aunque se encuentran en la banda su-
perior o en la banda inferior de la escala
en otros tres paises.

Si bien el aborto es ilegal en todos estos
paises, se calcula que la tasa anual de abor-
to varia del 23 por 1.000 mujeres de 1544
afios en Egipto, a 56 por 1.000 en el Perti
(Cuadro 3). La variacién en la proporcién
de aborto (el ntimero de abortos por cada
100 embarazos) sigue la misma tendencia:
los paises que presentan las tasas de aborto
que son més bajas, tienen las proporciones
de aborto que son bajas también (12-18 abor-
tos por cada 100 embarazos), y aquellos pa-
ises que presentan las tasas de aborto que
son mas elevadas, también tienen las pro-
porciones elevadas (28-35 abortos por cada
100 embarazos). En Colombia, tanto la tasa
como la proporcién de aborto son similares
al promedio mundial. Sin embargo, el orden
de importancia segtin la proporcién de abor-
to de un pais no refleja exactamente su cla-
sificacién segtin la tasa, debido a que la pro-
porcién en cualquier pais se ve afectado por

el nivel de fecundidad de ese pais.

Una encuesta realizada a profesionales
de salud sugiere que algunos abortos in-
ducidos en paises donde este procedi-
miento estd sumamente restringido son
seguros, y por lo general son suministra-
dos por médicos en centros de salud.* Sin
embargo, un porcentaje importante de
estos abortos se realizan mediante proce-
dimientos inseguros, o los practica per-
sonal no médico. El niimero estimado de
mujeres hospitalizadas por complicacio-
nes causadas por un aborto inducido in-
dica hasta qué punto el aborto inseguro
sigue poniendo en peligro la salud y la
vida de la mujer (Cuadro 3). Segtin estas
estimaciones, 3-15 mujeres de cada 1.000
son hospitalizadas anualmente para el tra-
tamiento de las complicaciones causadas
por un aborto inducido.

Discusion

A nivel mundial, aproximadamente una
cuarta parte de los casi 180 millones de
embarazos que se sabe que ocurren anual-
mente, se resuelven por medio de un abor-
to inducido. En 1995, se estima que ocu-
rrieron unos 46 millones abortos, pero
debido a la incertidumbre de los datos,
esta cifra podria variar entre 42 millones
y 50 millones. Aproximadamente 35 de
cada 1.000 mujeres de 15-44 afios tienen
un aborto anualmente.

La elevada tasa de aborto a nivel mun-
dial refleja el problema de los embarazos
no planeados que experimentan las mu-
jeres en muchos paises desarrollados y en
desarrollo, resultado de un uso anticon-
ceptivo que es lejos de ser universal (si
bien estd en aumento). Como se estable-
ce en el Programa de Accién de El Cairo,
el embarazo no deseado y el aborto se
pueden reducir si se incrementan y mejo-
ran los servicios de planificacién familiar.

Los embarazos no deseados y los ocu-
rridos fuera del momento esperado conti-
nian principalmente porque las mujeres se-
xualmente activas que no desean tener un
hijo, no se encuentran usando un método
anticonceptivo eficaz, pero ocurren también
porque todos los métodos tienen algtin ries-
go de falla y no siempre se los utiliza en
forma correcta. Ademas, las condiciones en
el momento de la concepcién pueden va-
riar durante la gestacion, y lamujer y su pa-
reja pueden ser ambivalentes acerca de
tener o no un hijo en ese momento, o pue-
den estar en desacuerdo entre ellos.

En los paises desarrollados, las tasas més
elevadas se registran en Europa Oriental
y Central y en los paises de la ex-Unién So-
viética. Desde mediados de la década de
los afios 50 hasta recién, los servicios de
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aborto se encontraban disponibles en
forma gratuita en estos paises, aunque los
servicios y métodos anticonceptivos eran
escasos. La prevalencia del uso anticon-
ceptivo erabaja debido a varios factores—
incluidos la baja calidad de los condones,
la disponibilidad de tinicamente anticon-
ceptivos orales de una dosis muy alta, la
restriccion legal de la esterilizacion anti-
conceptiva y la poca disponibilidad de mé-
todos de barrera ademas de los condones.
El abastecimiento de condones y pildoras
era esporadico, y por lo tanto era dificil de-
pender de estos métodos en forma pro-
longada.* Asimismo, los DIUs no siem-
pre se encontraban disponibles y su
calidad era mala, lo cual conducia a altas
tasas de falla.% En consecuencia, las pare-
jas tenian que recurrir al aborto en gran
medida para controlar su fecundidad.

Entre los paises en desarrollo, Cuba y
Viet Nam presentan actualmente las tasas
documentadas mds elevadas. Es probable
que la elevada tasa de aborto en Cuba se
deba al deseo de tener una baja fecundi-
dad en un pais donde la gama de métodos
anticonceptivos se ve limitada, y donde se
usan un DIU de una baja calidad y el abas-
tecimiento de anticonceptivos es irregular
en general ¥ Ademds, un alto porcentaje
de abortos en Cuba corresponde a ado-
lescentes (33% en 1990),% 1o cual sugiere
que entre las mujeres de este grupo de
edad que desea postergar su reproduccién,
hay un alto nivel de actividad sexual.

En Viet Nam, entre las causas de un ele-
vado nivel de aborto se incluyen una ra-
pida disminucién del nimero de hijos
considerado ideal (pero sin un aumento
correspondiente del uso de anticoncepti-
vos); la gran dependencia de un solo mé-
todo (un DIU especifico que presenta una
alta tasa de falla); y los problemas de abas-
tecimiento con otros métodos anticon-
ceptivos. Ademas, la actividad sexual pa-
rece haber aumentado entre las mujeres
no casadas.®

Si bien la ley restringe la practica del
aborto, la tasa se calcula en alrededor de 30
abortos o més por cada 1.000 mujeres en
América Latina, y en tres de las cinco sub-
regiones del Africa y en las subregiones del
Asia, donde la mayoria de los paises tienen
una legislacién restrictiva. Cuando el inte-
rés de tener una familia poco numerosa co-
menzd a aumentar en muchos paises de
América Latina en los afios 60, las parejas
comenzaron a utilizar métodos anticon-
ceptivos y a recurrir al aborto para mante-
ner una familia pequefia y cada vez mas,
para planear el momento de sus naci-
mientos.* Para la década de los afios 90, el
uso de anticonceptivos habia aumentado

Ntumero especial de 1999

aniveles muy elevados y el andlisis de los
datos disponibles en tres paises sugiere que
las tasas de aborto han comenzado a de-
clinar en los importantes centros metro-
politanos de Colombia y México, aunque
las tasas se mantienen elevadas en otras
partes de dichos paises y en el Brasil.#!

En gran parte del Africa Subsahariana,
durante la dltima década han comenza-
do a cambiar las preferencias y conductas
reproductivas, aunque la mayoria de las
parejas atin prefiere tener una familia nu-
merosa y la prevalencia del uso de anti-
conceptivos generalmente se mantiene
baja.*? Los niveles de uso se encuentran en
aumento a medida que comienzan a cam-
biar las preferencias de fecundidad, aun-
que es probable que el uso del aborto esté
igualmente en aumento. En el Africa Sub-
sahariana, de igual manera que en Amé-
rica Latina, el aumento de los niveles de
actividad sexual antes del matrimonio
probablemente conduzca a un mayor uso
del aborto.*?

Si esta muy difundido el uso de métodos
anticonceptivos eficaces, las tasas de abor-
to pueden ser muy bajas, incluso en aque-
llos paises donde la fecundidad es baja y
las mujeres no casadas tienen un alto nivel
de actividad sexual. Las tasas de aborto do-
cumentadas mds bajas se registran en Bél-
gica y los Paises Bajos, paises que recurren
ala anticoncepcién para mantener un bajo
nivel de fecundidad. En ambos paises, los
servicios de aborto son disponibles en
forma gratuita, y este procedimiento es
legal bajo amplias condiciones.

Un pais en desarrollo, Ttnez, también
presenta una baja tasa de aborto, aun cuan-
do el aborto es legal en amplias condicio-
nes durante el primer trimestre y la TGF es
baja (2,9 nacimientos durante la vida de
una mujer*). El ejemplo de Tunez sugiere
que en los paises en desarrollo, al igual que
en los paises desarrollados, buenos servi-
cios de planificacién familiar y un elevado
uso de anticonceptivos puede conducir a
una baja incidencia de abortos. En forma
similar, la disminucién del uso de anti-
conceptivos puede resultar en tasas mas
elevadas de aborto, como ha ocurrido en
Inglaterra, el Pais de Gales y Noruega des-
pués de una publicidad negativa realiza-
da acerca de pildoras de tercera generacion,
en octubre de 1995.*° Otras alarmas con res-
pecto a las pildoras ocurrieron anterior-
mente en Inglaterra, el Pais de Gales y en
los Paises Bajos, y éstas también fueron re-
flejadas en tasas més elevadas de aborto.%

En los lugares donde los abortos son
clandestinos e inseguros, las consecuen-
cias para la salud y la vida de la mujer son
adversas, especialmente en los sectores de

mujeres pobres, residentes de zonas ru-
rales, las de menor nivel educativo y las
jovenes, y no se puede ignorar el impac-
to que esto produce en los sistemas na-
cionales de salud. En muchos paises de
América Latina, el Africa Subsaharianay
el Asia, las tendencias actuales de prefe-
rencias por una familia poco numerosa e
incrementos de la actividad sexual pre-
matrimonial, pueden aumentar la nece-
sidad de las mujeres y sus parejas de re-
currir al aborto—dado que las mujeres de
estas zonas seguirdn procurando evitar los
nacimientos no deseados, al mismo tiem-
po que siguen enfrentando obstaculos
para el uso eficaz de los anticonceptivos.

Anexo

Los grupos regionales de las Naciones Unidas in-
cluyen los siguientes paises y territorios con una
poblacién de por lo menos un millén de habi-
tantes.

Africa

e Africa Oriental. Burundi, Etiopia, Kenya, Mada-
gascar, Malawi, Mauricio, Mozambique, Reptibli-
ca Unida de Tanzania, Rwanda, Uganda, Zambia
y Zimbabwe.

o Africa Media. Angola, Camerin, Chad, Congo,
Reptiblica Centroafricana, Reptblica Popular del
Congo y Gaboén.

o Africa Septentrional. Argelia, Egipto, Jamahiriya
Arabe Libia, Marruecos, Sudan y Ttnez.

o Africa Meridional. Botswana, Lesotho, Namibia
y Sudafrica.

e Africa Occidental. Benin, Burkina Faso, Cote
d‘Ivoire, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau,
Liberia, Mali, Mauritania, Niger, Nigeria, Sene-
gal, Sierra Leone y Togo.

América Latina

eCaribe. Cuba, Haiti, Jamaica, Puerto Rico,
Reptblica Dominicana y Trinidad y Tabago.

e América Central. Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Honduras, México, Nicaragua y
Panama.

o América del Sur. Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Colombia, Ecuador, Paraguay, Perti, Uruguay y
Venezuela.

América del Norte
eCanada y Estados Unidos.

Asia

e Asia Oriental. China, Hong Kong, Japén, Mon-
golia, Reptblica de Corea y Reptblica Popular
Democratica de Corea.

e Asia Sud-central. Afghanistan, Bangladesh,
Bhutén, India, Irdn, Kazajstan, Kirguistan, Nepal,
Pakistan, Sri Lanka, Tayikistan, Turkmenistan y
Uzbekistan.

e Asia Sud-oriental. Camboya, Filipinas, Indone-
sia, Laos, Malasia, Myanmar, Singapur, Tailandia
y Viet Nam.

® Asia Occidental. Arabia Saudita, Armenia, Azer-
baiyan, Emiratos Arabes Unidos, Georgia, Irak,
Israel, Jordania, Kuwait, Libano, Oman, Republi-
ca Arabe Siria, Turquia y Yemen.

Europa

eEuropa Oriental. Belaruds, Bulgaria, Federacion
de Rusia, Hungria, Moldova, Polonia, Reptblica
Checa, Reptblica Eslovaca, Rumania y Ucrania.
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e Europa Septentrional. Dinamarca, Estonia, Fin-
landia, Irlanda, Letonia, Lituania, Noruega, Reino
Unido y Suecia.

® Europa Meridional. Albania, Bosnia y Herzego-
vina, Croacia, Eslovenia, Espafia, Grecia, Italia y
Portugal.

e Europa Occidental. Alemania, Austria, Bélgica,
Francia, Paises Bajos y Suiza.

Oceania
e Australia, Nueva Zelandia y Papta Nueva
Guinea.
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