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SIMPOSIO

ALGUNOS ASPECTOS DE ACTUALIDAD

EN EL ABORTO INDUCIDO *
I INTRODUCCION

Luts CASTELAZO-AVALA

El aborto inducido es, sin lugar a dudas,
un tema de actualidad. Sin embargo, pric-
ticamente no ha sido abordado en los ya
mimerosos eventos que sobre diversos t6-
picos sobre poblacién se han llevado a
cabo en el pais en afios recientes.

Por otra patte, es ésta la primera vez
que la Academia Nacional de Medicina
destina una sesién, en forma exclusiva,
para analizar las diversas facetas del men-
cionado problema y para intentar obtener
orientaciones que puedan servir de guia
a quienes les corresponde sefialar la poli-
tica sanitaria y social de México.

En efecto, en virtud de su caricter de
cuerpo consultivo del Gobierno Federal,

# Presentado en sesién ordiparia de la Aca-
demia Nacional de Medicina, el 7 de agosto de
1974,

1 Académico titular, Subdirector General Mé-
dico, Instituto Mexicano del Seguro Social.

la Academia ha de expresar sus puntos de
vista en relacibn con diversos asuntos
de salud, especialmente sobre aquellos de
mayor trascendencia para el pais. Por
ello, el tema que hemos decidido revisat
en esta ocasion, el aborto inducido, serd
enfocado en su mds amplia visi6n, a nivel
nacional, sin detenernos en particularizar,
ya que, indiscutiblemente, los problemas
de los grupos mayoritarios de la poblacién
son los que deben imponer las directrices
de toda accién en salud pablica.

En este simposio se mostrardn los as-
pectos  epidemiolégicos y clinicos del
aborto inducido. En primer término, se
tratard de definir la frecuencia del fené-
meno, las caracteristicas de la poblacién
que recurre al aborto y los posibles facto-
res socioculturales que lo determinan. En
seguida, se analizarin las mds frecuentes
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e importantes complicaciones somiticas y
psiquicas del aborto inducido, tanto me-
diatas como inmediatas, asi como algunas
de sus consecuencias sociales. Ademds, se
harin consideraciones sobre el aborto tera-
péutico originado por problemas maternos
y fetales.

Se juzgd conveniente incluir una some-
ra revisidn de las legislaciones vigentes en
diversos paises y resaltar la influencia que
el aborto tiene en las tasas de natalidad
en las naciones en las que es ilegal y en
aquellas en donde ya no lo es.

Una vez revisado el problema del abor-
to inducido desde diverses puntos de vis-
ta, se analizardn las acciones que han de
tomarse para contrarrestarlo, en base a la
atn limitada experiencia mundial y de
acuerdo con la realidad nacional.

El aborto inducido es, en realidad, un
tema dificil de analizar por sus muy nu-
merosas y sensibles implicaciones legales,
filosoficas y culturales. Sin embargo, se
intentard hacer una justa valoracién del
mismo, sin soslayar ningin aspecto de
trascendencia.

Il EPIDEMIOLOGIA DEL ABORTOQ INDUCIDO EN MEXICO

Branca RAQUEL ORDONEZ *

Antes de tratar €] problema del aborto en
México, parece conveniente resaltar algu-
nos hechos que de una u otra manera
pueden ser indicativos de su importancia.

En 1972, el 45.3 por ciento de la po-
blacién eta menor de 15 afios; existian
11 691 255 mujeres en edad fértil, cons-
tituyendo 22.2 por ciento de toda la po-
blacién del pais, y se tenfa una de las
tasas de fecundidad mds altas del mundo:
de 199.5 por mil, lo que indica que pric-
ticamente una.de cada cinco mujeres tiene
un hijo nacido vivo al afio. De los 25 a
los 29 afios la fecundidad llega a 313.7,
0 sea que una de cada. tres mujeres da a
luz a un producto vivo al afio.

También llama la atencién la elevada
cifra de nacimientos en los extremos de la

* Académica numeraria, Subsectetarfa de Me-

joramiento del Ambiente, Secretaria de Salubridad
y Asistencia,

vida sexual de Ia mujer; asi, de los 15 a
los 19 afios una de cada diez tiene un hijo
al afio (100.7 por mil). De hecho, la
cifra de nacimientos en ambos extremos,
en menores de 18 afios y en personas de
35 0 mis aflos, es, comparativamente con
otros paises, alarmante por la frecuencia
con que se sujetan al riesgo materno. Una
cuarta parte del total de nacimientos ocu-
rre en mujeres de estos dos grupos de
edad, 7.2 por ciento en menores de 18
afios y 18.4 por ciento en las de 35 afios
y mis (cuadro 1).

La mortalidad materna atn es alta;
para 1972 fue de 1.3 por mil. Hasta hace
algunos afios se observaba que de 42
paises que aportaban datos a la Organiza-
cién Mundial de la Salud, México ocu-
paba el cuarto lugar por su elevada mor-
talidad.
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Cugdm 1 Porcentaje del total de nacimientos en
mujeres de menos de 18 afios y de mds de 35
afios en diversos paises
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* Fuente: The Population Council Annwal Re-
pors. 1971,
T Fuente: Censo Nacional de Poblacién 1970,

TFinalmente, es necesario mencionar que
la tasa de crecimiento de la poblacién de
México es de las mis altas del mundo,
de 3.4 por ciento anual.

Abora bien, establecer la epidemiologia
de un problema complejo y con tan nu-
merosos tablis como el aborto inducido, es
una tarea dificil, no sélo en México sino
en el mundo entero. La metodologia gene-
ralmente utilizada para este fin, la decla-
racién voluntaria, no es totalmente fiel,
aun cuando se obtenga la confianza de la
entrevistada. Sin embargo, los datos ob-
tenidos sobte las caracteristicas de la po-
blacidén que se induce abortos, més bien
que sobre la frecuencia del fenémeno,
pueden considerarse orientadores y ttiles
pata tratar de meditar sobre las soluciones
del problema.

Los limitados conocimientos con los que
hasta ahora se cuenta, se basan en dos
investigaciones realizadas en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, Ia primera
en 1967 y 1968, y la segunda de 1967 a
1971, época en la que se llevaron a cabo
estudios similares en diversos paises de
Latinoameérica, Dichas investigaciones se
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realizaron en el Distrito Federal, en po-
blacién amparada por la institucién men-
cionada, contando con Ia valiosa ayuda
de Ia Fundacién Ford,

Metodologia

La primera fue una investigacién epide-
mioldgica que tuvo como fin estudiar una
muestra representativa de la poblacién
femenina adulta, Para ello se obtuvieron,
por el método aleatorio sistemético, 2 000
nimeros de afiliacién de igual nimero de
familias a fin de registrar a una petsona
del sexo femenino, comprendida entre los
16 y los 49 afios de edad; cuando habia
dos o mis en el mismo grupo familiar, se
sorteaba por e] método aleatorio simple,
y se obtenia la que entrarfa en la investi-
gacion.

Todas las personas asi seleccionadas
fueron entrevistadas en sus propios domi-
cilios para recabar los datos de un detalla-
do cuestionario elaborado en coordinacién
con e] Centro Latinoamericano de Demo-
grafia de las Naciones Unidas,

El tamafio minimo tedrico de la mues-
tra era de 1500 personas, logrindose
entrevistar a 1 753 mujeres de las 2 000
familias seleccionadas.

El segundo estudio tenia como fin pri-
matio prevenir el aborto inducido en per-
sonas de alto riesgo; secundariamente se
deseaba conocer algunas de las caracteris-
ticas del aborto inducide complicado. Este
estudio se efectud en tres grandes hospi-
tales de ginecoobstetricia del I.M.S.S. en
el Distrito Federal, en los que se interrogd
cuidadosamente a todas las pacientes que
acudian por aborto, quienes alcanzaron un
total de 61 964 en los 5 afios del estudio.
Se trataba de dilucidar, en lo posible, si el
aborto por el cual acudian al hospital
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:ra inducido y si deseaban limitar el n-
mero de hijos; si ese era el caso, se les
ofrecia otro. método, el de los anticoncep-
tivos por via bucal, para evitar el na-
cimiento de un nuevo hijo. De estas
mujeres, 3 714 en total, asi como de las
entrevistadas en el primer estudio, se ob-
tuvieron datos sobre la frecuencia del
aborto inducido y algunas de sus caracte-
risticas principales.

Frecuencia del aborto

De las 1 753 mujeres entrevistadas en el
primer estudio, 1 382 (78.8 por ciento)
declararon haber tenido vida sexual acti-
va; de éstas, 1343 (76.7 por ciento), o
sea Jas tres cuartas partes, dijeron haberse
embarazado por lo menos una vez. Ade-
més, 468 mujeres manifestaron haber te-
nido uno o més abortos, inducidos o es-
pontineos, o sea una de cada tres de las
que alguna, vez se habian embarazado
(34.9 por dento), o bien una de cada
cuatro de toda la poblacion estudiada
(26.7 por ciento) (cuadro 2).

Excluyendo los embarazos que evolu-
cionaban durante la encuesta, fueron
6221 los sefialados por las mujeres estu-
diadas; de ellos, 798 terminaron en aborto
(12.8 por ciento), o sea uno de cada
ocho embarazos.

Cuadro 2 Investigacion epidemiologica del abor-
to en el Distrito Federal, 1967-1968

Poblacién femenina adulta Numero Porciento
de 16 a 49 afios

Total entrevistado PElreoE) 100.0
Con vida sexual activa 1382 78.8
Con uno .o méds embarazos 1343 76.7
Con uno o mds abortos 468 26.7%

# 349 por ciento de las que se habian embara-
zado alguna vez.

Estos datos, como se senald, se tomaton
por declaracién, por lo que muy proba-
blemente las cifras presentadas sean infe-
riores a las reales.

Del segundo estudio sélo se pudo obte-
ner la frecuencia del aborto complicado.
Como se mencioné el nimero de mujeres
atendidas en el periodo del estudio fue
de 61 964, o sea un promedio de 12 393
abortos complicados al afio, cifra que re-
presenta aproximadamente 14 por ciento
de las atenciones proporcionadas en los
hospitales investigados,

Si estos datos se relacionan con la po-
blacién derechohabiente del 1.M.S.S. en
el Distrito Federal que hace uso de los
servicios médicos, se obtiene una propor-
cién anual de 4.4 abortos complicados que
llegan a los hospitales por 100 mujeres
derechohabientes de 15 a 44 afios de edad.
Esta proporcién no ha variado hasta la
fecha.

No es facil determinar la proporcién
de abortos que fueron inducidos o espon-
tineos; sin embargo, puede intentarse.
Obviamente, los primeros se complican
con mas frecuencia que los segundos; por
otra parte, dadas las caracteristicas de las
complicaciones y las opiniones de los gi-
necoobstetras que trataron a estas mujeres
y de las trabajadoras sociales que las en-
trevistaron, puede pensarse que 80 por

ciento de ellos probablemente fueron in-

ducidos, es decir que la tasa anual proba-
ble de abortos inducidos y complicados,
atendidos en hospitales de ginecocbstetri-
cia, por 100 mujeres de 15 a 44 afios de
edad que hacen uso de los servicios médi-
cos de la institucién, es de 3.5 por ciento
cuando menos.

Es dificil determinar qué proporcion
de todos los abortos inducidos se llegan a
complicar a tal grado que obliguen a la
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poblacién a acudir a un hospital ‘de gine-
coobstetricia. Depende, sobre todo, de la
capacidad de quien induce el aborto y del
método utilizado. Podria suponerse que
siendo el aborto ilegal en México y bajo
el nivel cultural de su poblacién en gene-
ral, en promedio, la relacién aborto indu-
cido complicado con respecto a todos los
que ocurren puede variar entre dos extre-
mos: se complica uno de cada dos que
ccurren, o uno de cada cinco. Es decir,
que si 3.5 por ciento de las mujeres dere-
chohabientes acuden realmente cada afio
por aborto inducido complicado a un
hospital de ginecoobstetricia, aplicando
las proporciones antes sefialadas, podria
estimarse que la frecuencia del aborto
inducido general, tanto complicade como
no complicado, ocurre entre 7 y 18 por
ciento de las mujeres derechohabientes de
15 a 44 afos de edad, residentes en el
Distrito Federal.

Se ha intentado aplicar la proporcién
mis conservadora sefialada, de 7 por cien-
to, a la poblacién femenina adulta de
todo el pafs y cominmente se habla
de 700 000 abortos inducidos anuales, Sin
embargo, es indudable que la frecuencia
en el medio rural y aun en otras dreas
citadinas debe diferir notablemente, por
lo que de ninguna manera debiera adju-
dicrsele valor alguno a la cifra mencio-
nada.

De todo lo anterior se deduce que
todavia no se conoce con precision la
frecuencia del aborto inducido en México
y que deben llevarse a cabo investigacio-
nes epidemioldgicas en muestras represen-
tativas de la poblacién de diferentes es-
tratos, pero utilizando otros métodos més
fieles que la declaracién directa para lle-
gar a estimaciones més prectms ¥ c011f1a-
bles.

ABORTO INDUCIDO

Caracteristicas del aborto indicido

Se han llegado a conocer con mas exacti-
tud que la frecuencia del mismo y, como
se verd, no difieren apreciablemente de
las de otras poblaciones latinoamericanas.

En primer lugar, cabe sefialar que la
poblacién femenina que se induce aborto
es multipara en general. Asi, en la en-
cuesta a domicilio del primer estudio se
observé que el promedio de embarazos
por mujer, entre las que declararon no
haberse inducido aborto fue de 4.5, mien-
tras que entre las que declararon cuando
menos un aborto fue de 8.2, Esta tltima
cifra es muy similar a Ia chservada en el
segundo estudio, en el que se calculd un
p:omedio de nueveé cmbarazos por cada
mujer que acudié por aborto inducido y
complicado.

La edad de la mujer al inducirse los
abortos fue sensiblemente igual en los dos

Cuadro 3 Edad de las mujeres al inducirse el
aborto ;
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Cuadro 4 Grado de instruccién de las mujeres con aborto y de la poblacién general T

Escolaridad Poblacién femenina  Mujeres con aborto  Mujeres con aborto
derechohabiente * inducido * inducido y
complicado
Ninguna 8.0 4.9 13.9
45.7 54.1 66.8
Primaria incompleta 37.7 49.2 52.9
Primaria completa 24.6 21.3 19.0
Otros estudios ademds
de primaria 26.4 19.7 14.2
Sin precisar 3.3 4.9 —

* Encuesta a domicilio, Investigacién epidemiolégica del aborto inducide, 1967-1968.

1" Prevencién del aborto inducido, 1967-1971.
t Cifras en porciento,

grupos estudiados: de 30 afios en la en-
cuesta llevada a cabo en domicilio y de 28
afios en la poblacién que acude a hospi-
tales de ginecoobstetricia. En mds de la
mitad de los casos la edad fluctud entre
los 25 y los 34 afios de edad (cuadro 3).

Para poder valorar cabalmente los datos
sobre instruccién, ingresos econdmicos,
estado civil y religion, se compararon con
los de la poblacién general, que se cono-
cieron a través del estudio de la muestra
representativa,

La condicién socioeconémica de la po-
blacion derechohabiente en el Distrito
Federal es baja en promedio, si se valora
por la escolaridad y por el promedio de
ingreso diario per capita. En cuanto al
gtado de instruccién, fue discretamente
inferior entre las mujeres que se investi-
garon en la encuesta a domicilio y notable-
mente mis bajo entre las que tuvieron
aberto complicado. Asi, en tantc que 45.7
por ciento de las mujeres de la poblacién
general no cursaron la educacién primaria
completa o no tuvieron instruccién algu-
na, esta proporcién entre las que abortan,
seglin la encuesta a domicilio, fue de 54.1
por ciento, y entre las que llegan al hospi-
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tal por aborto inducido y complicado, fue
de 66.8 por ciento (cuadro 4).

El ingreso econdmico fue igualmente
bajo entre las que manifestaron inducirse
aborto en la encuesta a domicilio y Ia po-
blacién en general, pero se observd mas
reducido entre las que presentaron com-
plicaciones del mismo, lo que es fécilmen-
te comprensible (cuadro 5).

Como ya ha sido comentado en otros
paises latinoamericanos, el problema na-

Cuadro 5 Ingreso diario per capita de las muje-
res con aborto y de Ja poblacidén general

o
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28 g
~ B [=]
3 2.8 8% &%
o'’ -8.5_3 Elhec] ﬁ_gj
83 2§58 gey 39%
oy SEE 5ag e g
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10.00 a 19.99 29.0% 25.7% 12.2%
20.00 a 29.99 12.4% 11.4% 1.6%
> 30.00 12.1% 143% 0.2%

* Encuesta a domicilio. Investigacién epidemio-
légica del aborto inducido 1967-1968.
1 Prevencion del aborto inducide 1967-1971.
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Cuadro 6 Estado civil de las mujeres con aborto
y de la poblacién general }
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* Encuesta a domicilio. Investigacién epidemio-
légica del aborto inducido, 1967-1968.

1 Prevencién del aborto inducido, 1967-1971.

1 Cifras en porciento,

cional del aborto, en su conjunto, no recae
entre las solteras, sino entre aquéllas que
tienen una unién mds o menos estable. En
esta tltima situacin estin §7.1 por ciento
de la poblacién que aborté segin la en-
cuesta a domicilio, y 98.0 por ciento de la
encuesta de hospitales. Este dato es con-
gruente con el sefialado con anterioridad,
sobre ¢l alto promedio de embarazos por
mujer, declarados entre las que se inducen
el aborto (cuadro 6),

El problema del aborto inducido en las
mujeres solteras es minimo, lo que pudie-
ra afribuirse a que no existe una presion
social negativa para los hijos de madres
solteras, segtin lo indica el hecho de que,
por una parte, casi la cuarta parte de to-
dos los nacimientos son ilegitimos ¥, por
la otra, la elevada proporcién de nacidos
vivos en mujeres menores de 18 ados de
edad.

Otro hecho importante es que, al pare-
cer, la religién no influye, ya que no
existe diferencia significativa entre los
tres grupos que se han venido sefialando.
Esto pudiera attibuirse a que, en general,
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Cuadro 7 Religién de las mujeres con  aborto y
de la poblacién general }
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Protestante u otras 3.1 33 1.8

* Encuesta a domicilio. Investigacion epidemio-
légica del aborto inducido 1967-1968.

T Programa de prevencién del aborto inducido
1967-1971.

I Cifras en porciento.

una elevada proporcién de Ja poblacién
catdlica es poco observante, puesto que
60 por ciento de las mujeres catélicas,
tanto de la poblacién general como de la
que se induce el aborto, manifestaron no
acudis semanalmente a misa y no haber
comulgado durante un afo (cuadro 7).

Cansas del aborto inducido

La razén por la que se inducen los abortos
se deduce de los datos anteriores; sin
embargo, este dato se tomé por declara-
cibn en 8179 de los 11 398 abortos
inducidos manifestados del segundo estu-
dio. En el cuadro 8 se observa que 42.3
por ciento de los casos manifesté como
razén los ingresos reducidos, ¥ 22.5 por
diento el nliimero excesivo de hijos; ambas
cifras suman 64.8 por ciento, es decir, las
dos terceras partes de la totalidad de los
asos.

Hasta aqui los resultados de los estu-
dios efectuados por la autora y sus colabo-
radores; en términos generales no difieren
de los de muchos paises latinoamericanos,
Precisamente por esto dltimo, porque el
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Cuadre 8 Razén aducida por las mujeres que se
indujeron el ahorto *

Razén No. casos Proporcién
(%

Ingresos reducidos 4463 e [42.5
Niimero excesivo de hijos 1 840 . 1 22.5
Problemas conyugales 872 10.3
Mal estado de salud 717 8.8
Separacién conyugal 254 3.1
No desean familia nume-

rosa 212 2.6
Relaciones prematrimo-

niales 162 1.9
Relaciones extramaritales 110 1.3
Temor a tener otro hijo 104 1.3
Otros 445 5:4
Total 8179 100.0

# Programa de prevencién del aborto inducido
1967-1971,

fendmeno se registra en forma similar
que en otras naciones, en la figura 1 se
presenta un diagrama elaborado por Re-
quena, de Chile, sobre las caracteristicas
y magnitud del problema segiin los es-
tratos socioecondmicos.

En los niveles socioecondmicos mis
bajos (fase A) no existe ningin medio
de limitar la natalidad, no se utilizan
anticonceptivos ni se recurre al aborto.
La natalidad es extraordinariamente alta,
pero la poblacién no siente necesidad de
controlatla, debido principalmente a que
la mortalidad infantil es también elevada;
es decir que una elevada proporcion de los
nacidos vivos muere antes de complir un
afio de edad, en ocasiones la mitad y aun
las dos terceras partes. Ademas, los nifios
de estos estratos socioecondémicos que so-
breviven, de hecho no aumentan conside-
rablemente el gasto, por el contratio,
colaboran en la adquisicién de los ingre-
sos familiares con su trabajo. Esta situa-
cién quizd Ia hallemos en las zonas mis
pobres del pais, predominantemente en el
medio rural.

Conforme se supera la situacién de
indigencia (fase B), baja la mortalidad
infantil, se va creando cierta conciencia en
relacién con la posicion del nifio dentro
de la sociedad, tomindosele como sujeto
que debe consumir mas que producir y se

Fase
[¢]

Fase Fase
A B
NACIDOS VIVOS
g
=
3
s o
2 WTICONGEPTIVOS
w £
ABORTO iNDUGCIDO
(=) 2 Z

A(+) 1 Diagrama que muestra las ca-

CULTURALES

CONDICIONES SOCIOECONOMICAS Y

racteristicas y magnitud del pro-
blema del aborto inducido, segin
€l nivel socioeconémico.
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agregan los problemas urbanos de la vi-
vienda. Es entonces cuando la poblacion
va sintiendo la necesidad de limitar el
niimero de hijos, mas como su nivel de
instruccién no es el dptimo, esto ocurre
cuando ya siente el problema, o sea cuan-
do tiene demasiados nifios seglin su pro-
pio criterio. Ademds, este bajo grado de
instruccién Je obliga a buscar la solucién
a su problema por los medios tradiciona-
les, que son accesibles a todos los estratos
de la poblacién y a los que generalmente
se les teme menos que a los modernos,
rodeados de una serie de prejuicios. Por
ello es el grupo que mis recurre al aborto
inducido.

La poblacién del nivel socioecondémico
mis elevado (fase C), cuya proporcién en
el pais es minima, tiene una natalidad
baja en base al uso de anticonceptivos. La
tasa de abottos inducidos es reducida por-
que sélo se utiliza este recurso cuando ha
fracasado un anticonceptivo, Obviamente,
el problema en este grupo carece de tras-
cendencia nacional por las siguientes ra-
zones: «) La poblacién del pais dentro de
este estrato es muy limitada; no llega al
5 por ciento. &) La frecuencia del aborto
en este grupo es baja. ¢) Estos abortos se
complican menos ya que, dado el nivel
econdémico y cultural de la poblacién, se-
guramente son practicados por médicos.

El problema del otro grupo extremo, el
de la indigencia, tampoco es grande en
cuanto al aborto en si, por las razones ya
esbozadas. En consecuencia, el problema
principal del aborto en el pais se centra
en el grupo de poblacién de clase media
y media baja,

En resumen, cabe decir que las causas
bdsicas del aborto inducido no difieren
mayormente de Jas que se tienen para
otros problemas de salud en nuestro me-
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dio, como las gastroenteritis o la desnutri-
cién, que son los escasos recursos econd-
micos y la baja cultura. Luchar contra
ambos problemas es la principal accién
para combatir el aborto, ademis de los
programas de planificacién familiar que
permitan a la poblacién que utiliza el
aborto inducido para regular el nimero
de hijos, disponer de otro método menos
ctuento,

Este @ltimo objetivo de los programas
de planificacién familiar traté de eva-
luarse en uno de los estudios menciona-
dos. Asf, en 1971 se hizo una investiga-
cién retrospectiva compatando la cantidad
de embarazos y abortos en dos grupos de
mujeres semejantes en cuanto a nivel so-
cioeconémico, paridad previa y edad. To-
das ellas habfan acudido a un hospital
de ginecoobstetricia por aborto inducido
complicado en épocas comparables, o sea
un afo y medio antes de iniciar la investi-
gacién. Uno de los grupos estaba consti-
tuido por personas a las que se les habld
sobre los inconvenientes del aborto y se
les incluy6é en un programa de planifica-
cién familiar (grupo B); el otro estaba
formado por mujeres a quienes no se les
tratd de modificar sus habitos (grupo A).

Cuadro 9 Frecuencia de embarazo y aborto en
dos grupos compatables de mujeres que utilizaban
¢l aborto inducido como método de regulacion de
la fecundidad

Grupo A* GrupoB {
Embarazos (%) 53.0 0.6
Abortos (%) 24.4 1.4
Embarazos que termina-
ron en abortos (9%) 31.9 237

* No se incluyeron en programas de planifica-
cidn familiar.

T_8e incluyeron en programas de planificacién
familiar,
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Los resultados se muestran en el cuadro
9. La proporcién de embarazos por mujer
fue de 0.6 por ciento entre las que fueron
invitadas al programa de planificacién
familiar y de 53.0 por ciento en el grupo
testigo. El porcentaje de abortos dentro
de cada grupo fue de 1.4 y de 24.4, res-
pectivamente, El porcentaje de embarazos
que terminaron en aborto fue de 22.7
dentro del grupo incluido en los progra-
mas de planificacién familiar y de 31.9
en el testigo. Estos datos indican que las
tasas de aborto dentro del grupo al que
se le tratd de cambiar el método del abor-
to por el de los anticonceptivos, son noto-
riamente mis bajas que las del grupo
testigo; sin embargo, si el embarazo se
presenta, una quinta parte de los casos
bajo control vuelven a recurrir al aborto,
en tanto que en el grupo testigo esta
proporcion es de uno en tres.

Conclusiones

Aunque la metodologia empleada para
estos estudios —la declaracién volunta-
ria— dista mucho de ser confiable, de los
datos obtenidos puede concluirse: 4) que
si bien no puede establecerse con precisién
la frecuencia del aborto inducido en Mé-
xico, al menos las cifras obtenidas hablan
de un problema real y actual; ) las carac-
teristicas del fenémeno y de las usuarias
del aborto son orientadoras y dtiles para
meditar sobre las posibles soluciones del
problema, y ¢) deben llevarse a cabo in-
vestigaciones epidemioldgicas en muestras
representativas de la poblacién rural y ur-
bana de los diferentes estratos, pero utili-
zando otros métodos mds fieles que la
declaracién directa, para llegar a conoci-
mientos mas profundos y exactos sobre el
aborto inducido.

Il CONSECUENCIAS BIOLOGICAS Y PSICOLOGICAS
DEL ABORTO INDUCIDO. ABORTO TERAPEUTICO

CArLOS MAC GREGOR* I y
VELVL SHOR-PINSKER §

Complicaciones biolégicas
del aborto indncide

Al indagar en la literatura la frecuencia

de las complicaciones del aborto inducido,

es posible observar que varfa de acuerdo

con lo que cada autor considera como

complicaciones, dependiendo de que sea

partidario o adversario del procedimiento.
* Académico numerario,

1 Hospital de Gineco-Obstetricia No. Uno. Ins-
tituto. Mexicano del Seguro Social.

Tomando en cuenta el analisis de Tiet-
ze y Lewitt,! del Programa Conjunto para
el Estudio del Aborto, de entre 42 598
mujeres sometidas a aborto, 4 303 expe-
rimentaron una o varias complicaciones.
Esta elevada cifra (10.1 por 100 casos de
aborto) se debe a que se incluyen todas
las manifestaciones, como voémitos des-
pués de la anestesia general o un solo dia
de fiebre, que no suelen enumerarse como
complicaciones. No se incluyen el fracaso
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Cuadro 1 Complicaciones obsetvadas en 49 598
mujeres en quienes se indujo el aborto*

Complicaciones Niimero %
Perforacion del itero 101 24
Otras lesiones 359 8.4
Hemorragia finicamente 1710 39.7
Infeccién pelviana tGinicamente 436 10.1
Hemorragia e infeccidn 307 7.1
Unicamente fiebre 865 201
Las demds complicaciones 525 12.2
Total 4303 100.0

de la amniocentesis, los fracasos para
producir el trabajo de aborto, ni otras
fallas para terminar la gestacidn, asi como
tampoco las mujeres en quienes se des-
cubrié que no habia embarazo (cuadro
1):

Entre las 101 pacientes con perforacién
de ttero, 54 se sometieron a laparotomia
y hubo lesién intestinal en 7. En 18 casos
se practicé histerotomia, e histerectomia
en 10. Se informé de fiebre durante dos
dias o més en 12 de 101 pacientes. Doce
recibieron transfusiones sanguineas y 32
permanecieron en el hospital una semana
o més después de la operacién o después
de volver a ingresar.

Pricticamente todas las pacientes en el
grupo de otras lesiones sufrieron dafio del
cuello uterino por los instrumentos utili-
zados para dilatacién; en la mayor parte
de los casos la lesién se repard por sutura.

El grupo de hemorragia incluye hemo-
rragia transoperatoria y postaborto. La
causa mds frecuente de hemorragia fue la
retencion de tejido placentario y la anemia
es una secuela corriente,

En el grupo de infeccién pelviana se
incluyen endometritis, salpingitis, oofori-
tis, parametritis, peritonitis, septicemia,
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tromboflebitis y embolia e infarto pulmo-
nares,

E] grupo de pacientes con hemorragia
e infeccién incluye no sélo las mujeres
con una o mas complicaciones de cada uno
de los grupos antes explicados, sino tam-
bién casos de retencién de tejido placen-
tario con fiebre. Después de aborto por
aspiracién o por dilatacién y legrado, esta
combinacién puede interpretarse fécil-
mente como aborto séptico incompleto.
En lo que se refiere a la inyeccién de
solucién salina, la fiebre puede preceder
a la hemorragia y quizd no guarden rela-
cién mutua.

Una definicién amplia de las compli-
caciones tiene la ventaja de incluir mani-
festaciones informadas por las pacientes
al igual que el diagnéstico realizado por
el médico, permitiendo asi analizar la fre-
cuencia de las complicaciones cayo niime-
ro sea comparativamente pequefio. Por
otra parte, puede dar una impresién de-
formada del peligro concomitante del
aborto. En consecuencia, el propio Tietze
ha tratado de identificar un grupo de
complicaciones mayores, el cual incluye
todos los casos de:

@) Perforacion uterina.

b) Hemorragia con pérdida calculada
de 500 ml. o mas, que exigié trans-
fusién.

¢) Infeccién pélvica, que incluye abor-
to séptico incompleto con dos dias
de fiebre o mis (pero no fiebre
exclusivamente).

d) Otros grupos concomitantes con pe-
ligro de muerte (choque, embolis-
mo amniético o salino, trombofle-
bitis, accidentes anestésicos).

¢) Enfermedad duradera.

f) Trastorno funcional permanente,
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Cuadro 2 Frecuencia de complicaciones con res-
pecto al tiempo de gestacidn

Complicaciones
Semana de embara- ND._ de Tuta[( I\O{aynrcs
0 pacientes
<6 1277 5.7 0.9
1=8 8163 4.8 0.6
9-10 12 606 5.2 0.6
11-12 8 240 75 1.2
13-14 2506 14.2 1.9
15-16 2390 23.5 2.7
17-20 6 203 22.5 2.4
21-24 1152 21.% 1.8
212 30 286 5.7 0.8
=13 12312 209 23
Fuente: Tietze, C. y col?

El total de casos de este grupo de com-
plicaciones mayores corresponde a 1 por
ciento de las pacientes y a 10 por ciento
del total general que presentan complica-
ciones,

El anilisis de las complicaciones debe
permitir diferenciar entre las que guardan
relacién directa con la terminacién del
embarazo y las que dependen de patologia
previa o de procedimientos quirtirgicos
emprendidos para otros fines, de la indole
de esterilizacién permanente o extirpacién

del ttero. La frecuencia de complicacio-
nes analizada corresponde a todas las
pacientes incluyendo no sblo a mujeres
supuestamente sanas, sino también a aque-
llas con complicaciones médicas o gineco-
légicas previas y las sometidas a esterili-
zacién, En los cuadros 2 y 3 se muestra
la frecuencia y tipo de complicaciones
seglin el tiempo de gestacion, Las compli-
caciones fueron mds ‘comunes para los
abortos a las seis semanas de gestacién y
menos para los efectuados entre la sépti-
ma y la octava semana, a partir de lo cual
aumentaron hasta una cifra maxima a Jas
15 a 16 semanas. La frecuencia global
de complicaciones fue de 3.2 a 4 veces
mis alta para abortos en €l segundo tri-
mestre que en el primero y la proporcién
de complicaciones mayores fue aproxima-
damente el triple.

En el cuadro 4 se presenta la frecuencia
de complicaciones seglin el método em-
pleado en la interrupcién de la gestacién.
Las cifras fueron minimas para abortos
efectuados por aspiracién y fueron segui-
das, en orden creciente, por dilatacién y
legrado, inyeccién de solucién salina, his-
terotomia e histerectomia.

Otro estudio representativo es el rea-
lizado por Glenc,? en el que hace un ana-
lisis de las complicaciones en 5 018 casos,

Cuadro 3 Tasa de complicaciones en aborto inducido, en relacién a edad gestacional y tipo de complica-

ciones

Complicaciones inmediatas (porciento)

Semanade No. de Total Perforacion Otras  Hemorragia Infeccién Hemorragia  Fiebre
embarazo  pacientes uterina lesiones pélvica e infeccion

<8 8072 41 03 0.9 0.7 0.5 0.1 0.9
9-10 11087 4.2 0.2 1.0 0.8 0.7 0.1 0.8
11-12 7 130 5.6 0.2 1.4 1.6 0.7 0.3 0.8
=13 1778 66 0.7 1.2 19 1 1:2 0.9
Fuente:  Tietze, C, y col?
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Cuadro 4 Tasa porcentual de complicaciones en
aborto terapéutico, en relacién al método empleado

Cuadro 6 Mortalidad materna en el aborto in-
ducido

Complicaciones

0
No. de Total Mayores

pacientes

Aspiraci6n 29 588 5.1 0.7
Dilatacién y legrado 2 321 7.0 0.6
Infusién amnidtica 9 506 224 2.2
Histerotornia 561 365 6.2
Histerectomia 459 542 9.2

Fuente; Tietze, C, y col?

clasificindolas en complicaciones operato-
rias, tempranas y tardias (cuadro 5).

Acerca de las complicaciones tardias,
algunos autores *% han analizado la re-
percusién en embarazos posteriores, ano-
tando que existe un riesgo mayor de:
prematurez, aborto espontineo, muerte fe-
tal, anormalidades placentarias y hemorra-
gia anteparto o postparto. Este tipo de
complicaciones es mis frecuente en pa-
cientes con antecedentes de vatios abortos
provocados del primer trimestre y/o
cuando el aborto fue realizado en el se-
gundo trimestre.

Semanas de  Tasa de mortalidad
embarazo  materna por
100 000 abortos
Aborto induci-
do 4-12 0
13-28 3
Aborto induci-
do mis esteri-
lizacién 4-12 8
13-28 14
Fuente:  Tieize, C. y col}

Mortalidad materna

La mortalidad materna - ¢ depende tan-
to del método empleado en la induc-
cién del aborto como de la edad gesta-
cional en que haya sido realizado (cua-
dros 6 y 7). Cuando la realizacién del
aborto es seguida por esterilizacidn, la
tasa de mortalidad se eleva en funcién
del procedimiento empleado para la alti-
ma, siendo mis elevada en los casos de
histetectomia.

En el cuadro 8 se muestran las tasas de
mortalidad materna en el aborto inducido
por personal médico, las cuales contrastan
con la observada cuando el aborto es rea-

Cuadro 5 Complicaciones en 5018 casos de
aborte inducide
K Cuadto 7 Mortalidad materna en el aborto in-
ducido, de acuerdo al método empleado
INMEDIATAS
Perforacién uterina 0.24 »
Hemorragia > 500 ml, 0.06 g £
Laceracién cervical 0.03 ,_g" 2
® o
TEMPRANAS (2 3 semanas) o w R
Retencion de restos 0.74 = LI S& TES
Endomiometritis 1.77 g s % s 4 g 89
Tromboflebitis 0.26 = Z 8 ZoR RS
Tarpfas (hasta 4 afios) o
Infeccién pélvica 8.0 Aspiracion 265363 1 0.4
Trastornos menstruales 11.0 # iGavl 2 5
Esterilidad b Dilatacién y e.gta.do 80 302 2
Embarazo extrauterino 0.5 Infusién amnibtica 49 145 8 16.3
Sin complicacién 73.5 Histerotomia 2 244 b 222.8
Fuente:  Glene, BF : Fuente: Tietze, C. y col?
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C_ﬁad_m 8 Mortalidad materna en el aborto indu-
cido

ABORTO TERAPEUTICO
ler. trimestre: 4 x 100 000 abortos
2do. trimestre: 40 x 100 000 abortos

ABORTO ILEGAL
123 x 100 000 abortos

Fuente: Tietze, C. ¥ col?

lizado sin los procedimientos de asepsia
y cuidados hospitalarios.

En resumen, se podria considerar que
el riesgo de mortalidad materna en el
aborto inducido durante el primer trimes-
tre es 4 a 8 veces menor comparado con
el riesgo debido al parto. Ademis, el ries-
go de mortalidad materna en el aborto
inducido durante el segundo trimestre es
semejante al que acompafia al parto.

Los registros sobre complicaciones y
mortalidad materna incluyen gran nimero
de datos sobre muchos aspectos del aborto
inducido. En este informe se exponen
algunas de las variables independientes y
dependientes sobre las cuales se tiene in-
formacién.,

Consecnencias psicoldgicas

La gran mayoria de los estudios que tien-
den a valorar la repercusion psicolégica
del aborto inducido con caricter retros-
pectivo, no tienen bases previas de andli-
sis psiquidtrico, seleccion de pacientes,
técnicas uniformes de estudio psicolégico
y homogeneidad de las poblaciones, por
lo que resulta dificil extrapolar resultados
a la poblacién general.

Hasta el momento, los resultados sefa-
lan una serie de datos de caricter teo-
rizante y las conclusiones muy a menudo
son contradictorias. Dependen del punto
de vista del investigador y de la poblacién

analizada, en funcién de que sea la pa-
ciente la que solicite Ja interrupcién del
embarazo por no desearlo o sea por indi-
cacibn médica, donde pueden existir
mecanismos de aceptacién o de rechazo
psicolégico por parte de la paciente.

La frecuencia de trastornos psiquidtri-
cos mayores y el desarrollo de fenémenos
de autoculpa dependen de factores cultu-
rales, religiosos, sociales y otros, y de los
antecedentes psicologicos de las pacientes.
Por lo tanto, es necesario considerar, en
el analisis de las secuelas psicoldgicas del
aborto inducido, varios factores a saber:

Primero: La frecuencia y tipo de tras-
tornos psicoldgicos previos en las pacien-
tes que solicitan la interrupcién del emba-
razo y compararlos con un grupo control
de embarazadas en el mismo estadio de
gestacion.,

Segundo: Al asumir la existencia de un
trastorno psicolégico previo, cudl es el
efecto del aborto inducide en dichos tras-
tornos.

Tercero: Cudles son los efectos psico-
légicos del aborto inducido en pacientes
que lo soliciten sin tener manifestaciones
psicoldgicas adversas previamente.

Cuarto: Cuil es la evolucion a corto y
a largo plazo de las reacciones psicoldgi-
cas postaborto inducido.

Tomando en consideracion que todavia
no existen pruebas psicolégicas completa-
mente satisfactorias, que el examen indivi-
dual de las pacientes muestra tendencias
a que se exagere Ja existencia de sintomas
0 agravantes psicolégicos, y por tltimo,
que €l andlisis conjunto puede no reflejar
las caracteristicas psicolégicas individuales
¥ que frecuentemente se imbrican dichas
caracteristicas, el patrén psicolégico gene-
ral de las pacientes que solicitan el aborto
muestra un grado profundo de depresion,
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dificultad en la obediencia de las regla-
mentaciones, dificultad en el control de
impulsos que las llevan a dificultades
sociales, ansiedad, miedos irracionales ¥y
otros rasgos.* & 9

La respuesta a la interrogante de si el
aborto genera, méis que disminuye, pro-
blemas psiquidtricos, ha sido analizada
por varios autores. + *1¢ Se ha sugerido
el desarrollo de una reaccién de autocul-
pa; sin embargo, si el andlisis se extiende
a mis de las 6 semanas postaborto, hasta
un afio después, se observa una disminu-
cibn importante de las reacciones psico-
18gicas adversas, observadas inmediata-
mente después de realizado el aborto
(cuadro 9).

Entre los diferentes estudios destaca
que las mujeres que previamente tienen
los mayores problemas psiquiatricos a me-
nudo son las que experimentan las reac-
ciones psiquicas més graves después del
aborto, y que las mujeres que gozan de
una buena adecuacion psicologica antes
del aborto, tienen la mayor probabilidad
de reacciones benignas o pasajeras post-
aborto. Se deduce que es la motivacién
psiquidtrica hacia el aborto donde la acti-
titud ambiental hacia el embarazo y el
aborto, por factores socioculturales, puede
dar lugar a reacciones psicolégicas de ad-

Cuadro 9 Reacciones psicolégicas después del
aborto inducido

80% satisfechas, sin estimacién de culpa

3% no satisfechas pero convencidas de la nece-
sidad

12% con reaccién psicolégica adversa (culpabi-
lidad)
3% francamente arrepentidas

2% enfermedad psiquidtrica definitiva, no rela-
cionada con el aborto

Fuente:

Osofsky, I. y col®
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version, culpa, complejo de castracidn,
mutilacién, destruccién, o de no poder
vencer la aversidn al aborto sin que que-
den secuelas importantes, al buscar un
equilibrio para adaptarse a las circunstan-
cias que la rodean.

Otro aspecto que ha sido estudiado es
el de los efectos en pacientes que rehu-
san el aborto por indicacién médica. En
una encucsta realizada en un pequefio
ntmero de pacientes, en términos genera-
les el resultado sefiala que 3 por ciento
tuvieron aborto espontineo; 11 por ciento
se sometieron a aborto ilegal, y 86 por
ciento llevaron su embarazo a término, de
las cuales 69 por ciento se encuentran
ajustadas y satisfechas; 18 por dento
muestran desajuste moderado, y 13 por
ciento manifiestan problemas psicol6gicos
serios.

De las historias clinicas de nifios cuyas
madres rehusaron el aborto, se advierte
que existe una frecuencia mayor de tras-
tornos psiquicos, conducta antisocial e
inseguridad familiar,

Indudablemente, muchas mujeres que
se niegan a la realizacién del aborto son
capaces de adaptarse utilizando recursos
propios o requieren de ayuda externa para
mantener su equilibrio psicosocial y no
tener reacciones adversas en si mismas ni
en sus propios hijos.

Algunos autores consideran adecuado
plantear brevemente el tema de diferen-
ciar entre las consideraciones psicolégicas
y las humanas, Los gobiernos, incluso los
que afirman interés en los derechos indi-
viduales, han sido influenciados por preo-
cupaciones demogrificas y fomentan el
aborto en periodos de sobrepoblacién,
para desaprobarlo cuando las necesidades
de la nacién exigen aumento de la canti-
dad de habitantes. Los grupos religiosos
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han aceptado o condenado el procedi-
miento, seglin sus conceptos de moral en
una época dada. Las personas mds des-
tacadas de la sociedad han planteado
asuntos de moralidad y preocupacién so-
ciolégica acerca de la promiscuidad, el
potencial desinterés en los anticoncep-
tivos eficaces y el aumento del aborto
ilegal. Los médicos han manifestado su
preocupacién sobre estindares médicos,
uso de hospitales y control de procedi-
mientos. Se ha prestado atencién a los
temas relacionados con las diferencias en
las facilidades para la realizacion de abor-
tos segan clase econdmica, en la inocuidad
comparativa de los abortos ilegales y en
las consecuencias de dar a luz a un hijo
no deseado. Se ha insistido en el derecho
de la mujer a tener sélo los hijos que
desea,

A la luz de lo anterior, existe temor
con ¢l posible uso equivocado de los datos
psicolégicos. Se necesitan estudios —y
éstos habrin de ser lo mds objetivos posi-
ble— en este campo socialmente comple-
jo. Sin embargo, debe recordarse que los
resultados psicoldgicos no pueden tradu-
cirse obligadamente en reglamentaciones.
Seghin se menciona, algunos de los prime-
ros estudios afirmaban secuelas psicolégi-
cas graves, y aunque por lo regular las
conclusiones tenian poco apoyo objetivo,
las opiniones se utilizaron en discusiones
acerca de las consecuencias biolGgicas, so-
ciales y respecto a la politica legislativa,
Estudios mis objetivos han apreciado, de
manera uniforme, secuelas psicoldgicas
comparativamente escasas del aborto. Al-
gunos autores sugieren efectos perjudicia-
les de negar el aborto.

Sin embargo, sea cual sea el resultado
de los estudios actuales o futuros, al igual
que ocurte en otros campos, es deseable

el conocimiento respecto al desarrollo de
sintomas psicolégicos relacionados o no a
fenémenos socioldgicos. Los datos ha-
brin de utilizarse con el propésito de
brindar servicios preventivos y terapéuti-
cos adicionales y mejores.

Aborto terapéutico

Al considerar que la medicina es una
ciencia dindmica cuyos patrones de trata-
miento cambian con el tiempo en relacién
a los avances del conocimiento, existen
miltiples opiniones con respecto al crite-
rio de manejo de la embarazada ante la
presencia de cieftas condiciones, que para
algunos autores son consideradas como
desfavorables para la madre y/o para el
feto, especificamente en lo que concierne
a las indicaciones de la interrupcién del
embarazo. Es necesario subrayar que las
opiniones que se expresan no deben inter-
pretarse como justificantes de la interrup-
cién del embarazo y que la decisién de
interrumpir o no el embarazo necesita ser
tomada a la luz de las circunstancias del
caso en particular, ya sea por interés de la
salud fisica o mental de la madre, por
existir riesgo de anormalidad fetal o
por las condiciones actuales del medio
ambiente materno, fetal y del recién na-
cido. Estas opiniones han cambiado en los
altimos afios y es muy probable que sean
modificadas como resultado de las nuevas
adquisiciones cientificas y tecnolégicas en
este campo.

A continuacién se exponen los puntos
de vista de diferentes autores, pero fun-
damentalmente de Gerrard," todos refe-
rentes a la terminacién del embarazo en
un estadio en el que el feto no es capaz
atn de tener vida independiente (menos
de 28 semanas de gestacion). Debe ano-
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tarse que, de acuerdo con los autores, las
indicaciones de interrupcién del embarazo
pueden ser absolutas o relativas.

PRINCIPALES INDICACIONES
Poy padecimientos de la madye:

@)

b)

=
—

)

Abdomen agudo: Trombosis arte-
rial mesentérica, colitis ulcerativa
complicada, megacolon téxico, ilei-
tis regional, pancreatitis y otras.
Enfermedad hepatica: Hepatitis,
cirrosis con hipertensién portal, in-
suficiencia hepatocelular aguda y
otras.

Padecimientos nutricionales: Os-
teomalacia grave, raquitismo grave,
otros,

Padecimientos cardiovasculares: In-
suficiencia cardiaca grave, carditis
reumdtica aguda, alteraciones val-
vulates graves, cardiopatias congé-
nitas gtaves, endocarditis bacteria-
na, enfermedad cardiaca tirotGxica,
hipertensién pulmonar grave, en-
fermedad hipertensiva crénica gra-
ve, cardiopatia isquémica, aneutis-
ma abrtico y otros,

Padecimientos respiratorios: Insu-
ficiencia respiratoria grave, enfise-

k)

)

~,
=

—
!

ne)

Padecimientos esqueléticos: Defor-
midad espinal, pélvica, y otros.
Padecimientos dermatoldgicos:
Dermatomiositis, lupus eritemato-
so diseminado, esclerosis sistémica,
eccema atdpico, y otros.
Padecimientos endocrinolégicos:
Tirotoxicosis grave, mixedema gra-
ve, enfermedad de Addison grave,
feocromocitoma, acromegalia gra-
ve, hiperparatiroidismo grave, dia-
betes insipida grave, diabetes me-
llitus grave y otros.

Padecimientos malignos: Carcino-
ma mamario, melanoma, carcinoma
tiroideo, enfermedad linforreticu-
lar, carcinoma del cuello uterino,
carcinoma del ovario, sarcoma y
otros,

Padecimientos obstétricos: Eclamp-
sia repetida, bidrops fetalis hiper-
emesis gravidica, y otros.
Padecimientos psiquidtricos: De-
presién reactiva grave, estados de
ansiedad grave, depresién enddge-
na, estados obsesionales graves, es-
quizofrenia, mentalidad subnormal
y otros.

ma grave, bronquiectasias, fibrosis
pulmonar, reseccién pulmonar ex-
tensa, asma bronquial incontrola-
ble, tuberculosis pulmonar activa
avanzada, y otros.

f) Padecimientos renales: Sindrome
nefrético, infeccién urinaria grave,
y otros.

&) Padecimientos neurolégicos: Epi-
lepsia grave, tumores cerebrales,
aneurisma intracraneal, miastenia
gravis, enfermedades degenerati-
tivas graves, parkinsonismo grave,
y otros.

Enfermedades que pueden cansar anor-
malidades fetales. En el filtimo decenio,
gracias a los conocimientos de genética y
a los avances en fetologia, han cobrado
importancia en algunos pafses del mundo
las indicaciones de punto de partida fetal
para interrumpir la gestacién; a continua-
cién se sefialan las més importantes.

a) Enfermedades infecciosas: Rubéola,
infecciones por citomegalovirus, y
otras.

&) Exposicién a drogas teratbgenas.

¢) Exposicién a radiaciones.
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d) Enfermedades determinadas genéti-
camente:
1. Aberraciones cromos6micas:
Sindrome de Down, y otros.
2. Padecimientos multifactoriales:
Deficiencia mental, corea de
Huntington, paraplejia espésti-
ca, distrofia muscular, y otros.
¢) Padecimientos por alelos anorma-
les: Talasemia mayor, anemia dre-
panocitica, trastornos de la coagu-
lacién graves, anemia hemolitica,
telangiectasia congénita, porfiria
intermitente aguda, hemofilia, y
otros.

En la actualidad, en los paises donde
se ha liberado la ley del aborto —inde-
pendientemente de las implicaciones sobre
valores morales y éticos—, la gran mayo-
ria de las indicaciones son de caricter
sociolégico o electivo para interrumpir el
embarazo. Hace algunos afios, en los Es-
tados Unidos de Norteamérica, Parker®
comunicé que el aborto era realizado por
motivos psiquidtricos en 72 por ciento de
los casos, y en los restantes lo era por
indicacién médica, Recientemente pot mo-
tivos psiquiitricos se realizan sélo 1.0 por
ciento, y por motivos médicos se efectiia
en 1.3 por ciento de los casos.

Todos los datos vertidos en esta presen-
tacién son el resultado del anilisis de la
experiencia de diversos paises en los que
el aborto inducido ha sido legalizado y se
practica mis o menos regularmente. En
México, las indicaciones sociales son eti-
quetadas como aborto ilegal, y en el me-
dio médico mexicano se reconocen como
legitimas muy pocas indicaciones para el
aborto terapéutico.

Es prudente sefialar como punto final,
la observacién de diversos autores estu-

diosos del tema, acerca de que, en paises
donde se practica la anticoncepcidn, el
aborto inducido contribuye a la disminu-
cién de la prictica efectiva de la misma,
sin modificar las tasas de nacimientos
obtenida previamente. Por el contrario,
cuando se introduce [a anticoncepcion en
paises donde el aborto inducido es am-
pliamente practicado, la disminucién del
namero de abortos se acompafia de una
declinacion en las tasas de nacimien-
tos. % 8 6 12
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IV REPERCUSIONES DEMOGRAFICAS DEL ABORTO

LEGAL E ILEGAL

SANTIAGO GASLONDE ¥

Cuando se investiga el aborto en un am-
biente hospitalario o en una maternidad
se puede obtener valiosa informacion de
variado tipo, pero, a través de esa mues-
tra seleccionada (los abortos complicados,
por regla general), no se llega a conocer,
sino sélo en forma aproximada, la fre-
cuencia del aborto en la poblacién. Para
lograrlo es necesario investigar muestras
representativas de todas las mujeres ex-
puestas al riesgo de embarazarse y de
abortar, es decir, de las mujeres en edad
fértil (15 a 49 afios) y aun, en algunos
casos, de jovenes menores de 15 afios, en
las que, afortunadamente, se presenta el
fenémeno de manera excepcional.

Sin embargo, este procedimiento, el de
una encuesta por muestreo de la poblacién
susceptible, permite alcanzar sélo una ver-
dad muy relativa —como para la mayotia
de los fendmenos de la materia viva— y
fraccionaria.

En los paises donde es ilegal el aborto
provocado (todos éstos o parte de ellos),
el temor a una posible sancién legal y el
grado en que ésta sea mds benevolente o
més dristica, alteran la sinceridad de la
entrevistada. También variard la buena fe
de la mujer, dentro del mismo marco
legal, segln el medio social en el que
actlie, que puede ser muy tolerante frente
al aborto o decididamente condenatorio.
Asi mismo, habrd diferencias individua-
les segiin las caracteristicas propias de la
mujer (edad, estado civil, nivel de ins-

* Programa de Planificacién Familiar. Ministe-
rio de Salud, Republica Dominicana.
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truccién, y otras), que condicionan un
temor mayor o menor a la sancién social,
y hasta una absoluta indiferencia hacia la
opinién ajena, que estimula a la interro-
gada a expresarse con la mayor sinceridad.
Empero, estas diferencias quedardn dilui-
das en el conjunto. También influird la
calidad de la entrevistadora, su habilidad
para lograr una buena comunicacién y la
calidad del cuestionario usado, en cuanto
a validez de la informacién obtenida en
una encuesta en la poblacién femenina
en edad fértil. Estos aspectos, bastante
conocidos, no se abordarin en esta comu-
nicacion.

Una manera de resolver en parte el
problema de falta de sinceridad, consiste
en no indagar por separado los abortos
inducidos y los espontineos, sino conjun-
tamente con el vocablo “pérdida”, que
si bien tiene fundamentalmente la conno-
tacién de un hecho involuntario, abarca
también en la practica las pérdidas volun-
tarias, esto es, los abortos inducidos.®

Aun asi no se llegari a la verdad (y,
¢en dénde se llega a ella?), pero si se
lograra una verdad relativa. Los datos
podrin ser muy utiles en comparaciones
dentro del mismo palfs, entre grandes gru-
pos de mujeres, y en el tiempo, para
conocer la tendencia del fendémeno. Va-

* De los resultados computados, se pueden sepa-
rar los abortos voluntarios de los inveluntarios,
fijando & prieri un porceptaje a éstos en los em-
barazos, y usando seguidamente y constantemente
ese porcentaje en las comparaciones, anulando asi
el posible error de estimacién de los abortos invo-
luntarios.
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riard poco el factor falta de sinceridad, si
el estudio retrospectivo se limita a pocos
afios y las mujeres estdn en la misma
circunstancia.

El aborio ilegal en algunas capitales
Latinoamericanas

Entre los afios 1968-1971, el Centro Lati-
noamericano de Demografia (CELADE)
realizé unas encuestas sobre la frecuencia
del aborto y el uso de anticonceptivos
entre las mujeres en edad fértil de cinco
capitales latinoamericanas (Bogot4, Pana-
mi, Buenos Aires, Asuncién y Lima), en
colaboracién con instituciones oficiales de
los respectivos paises.

Los datos obtenidos retrospectivamente
permitieron estimar, para el decenio an-
terior a las fechas de las encuestas, las
tasas y tendencias de las principales varia-
bles que contribuyeron a fijar el nivel de
la fecundidad. Se pudo asi observar el
dinamismo de la situacién, los notables
cambios que se van produciendo en las
capitales. Salvo en Buenos Aires, donde es
caracteristica la estabilidad de: #) las baji-
simas tasas de embarazos, a consecuencia
principalmente del difundido y tradicio-
nal uso de la contracepcién; &) las altas
tasas de abortos por embarazos que, sin
embargo, por la escasa relevancia de estos
embarazos, no llegan a producir alta inci-
dencia del aborto en Ja poblacién femeni-
na, y ¢) las bajas tasas de fecundidad, con
valores casi constantes y minimas fluctua-
ciones a lo largo del decenio, en las otras
capitales, que presumiblemente tienen ca-
racteristicas similares a la mayoria de las
grandes ciudades latinoamericanas en lo
referente al comportamiento reproductive
de su poblacién, se observa la siguiente
tendencia:

Las tasas de embatazos se deprimen
ligeramente en el dltimo quinguenio, con
variacién notable en ciertos grupos de
edad y escasa o nula en otros grupos. En
Bogoti y Panama disminuyen los embara-
zos entre las mujeres més jovenes (de 20
a 34 afios) exclusivamente (—9.2 y —4.0
por ciento anual respectivamente); en
Lima y Asuncién el descenso se observa
mayormente en mujeres de 35 y 44 afios,
y viene a ser de —16.2 y —5.8 por ciento
anual en esos grupos, respectivamente.

Esta reduccién de los embarazos, al no
haber variado substancialmente otros fac-
tores condicionantes durante el corto lap-
so observado, significa una prictica cre-
ciente de la contracepcién por parte de
las mujeres de los grupos donde ocurri6
el descenso.

Las tasas de abottos por embarazos han
aumentado en todas las ciudades, fené-
meno que se intensifica en los Gltimos
afios. En algunos grupos de edad, la va-
riacién promedio anual es de +31.1 y
+27.4 por ciento (mujeres de 35 y 44
afios en Bogotd y Panami), y alcanza a
+39.2 por ciento en las mujeres de 20 y
34 afios de Lima, para las que se triplica
la tasa en el @ltimo quinquenio.

Es importante destacar que la tasa de
abortos por mujeres aument6 més en cada
capital en el grupo de edad donde la tasa
de embarazos se redujo menos o no ex-
periment6 reduccién. Dicho sea de otro
modo, si bien se ha observado un fuerte
aumento de la prictica del aborto, ese
incremento es frenado, y hasta deja de
observarse, en los grupos donde se han
reducido las tasas de embarazos mediante
el uso de précticas anticonceptivas funda-
mentalmente (cuadro 1).

A consecuencia de lo anterior, las tasas
de abortos para todas las mujeres, esto es,
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Cuadro 1 Variacién promedio anual (en porciento), de las tasas de embarazos y abortos por mujeres de

20 a 44 afos en tres capitales latinoamericanas

Bogoti Lima Panami
Edades (afios) 20-34 35-44 20-34 35-44 20-34 35-44
Tasas de embarazos — 9.2 + 3.4 — 1.4 — 16.2 — 4.0 4+ 8.2
Abortos — 4.8 + 40.0 + 36.8 — 8.0 — 4.3 + 43.6
Fuente: PEAL Bogotd, Lima y Panamd, CELADE, Serie A, No, 118.

la incidencia de] abotto en la poblacién
femenina, aumenta considerablemente du-
rante el quinquenio en todas las ciudades
(con un incremento promedio anual de
5.0 y 24.0 por ciento), vatiando conside-
rablemente segtin los distintos grupos de
edad.

En todas las ciudades, por el efecto
creciente de las précticas anticonceptivas
en unos grupos de edad, y del aborto en
otros grupos de su poblacién femenina, la
fecundidad estd bajando paulatinamente.
Afio tras afio se evidencia con mayor cla-
ridad el deseo creciente de limitar o espa-
ciar la prole usando cualquier medio al
alcance de las parejas.

La influencia relativa del aborto en la
determinacién del nivel de fecundidad
corresponde a la probabilidad de que ocu-
rra el aborto en el embarazo, o sea a la
razon abortos en embarazos, la cual viene
a representar el efecto reductor del aborto
sobre la tasa de embarazos. Después de
corregir ese efecto reductor y el de la
mortinatalidad,® se llega a [a fecundidad
observada.

Contrariamente 2 lo que podria ima-
ginarse, en la prictica un aborto no evita
un nacido vivo (por la diferencia de
tiempo de gestacién, lactancia, tiempo
de exposicién ovulatoria, y ottos). Segiin

* Mortalidad fetal tardfa, que no entra comin-

mente en el concepto de aborto, limitado a la
mortalidad fetal temprana e intermedia.
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cdlculos de Potter, en una poblacién que
no usa la contracepcién, 100 abortos in-
ducidos evitarian apenas unos 40 nacidos
vivos, en contraste con una poblacién
donde se practica la contracepcidn, en la
cual 100 abortos evitarfan —dependiendo
de la eficacia de los anticonceptivos usa-
dos— hasta 80 nacidos vivos, o sea el
doble de los primeros.

Como se puede apreciar en el cuadro 2,
¢l efecto reductor del aborto, calculado

Cuadro 2 Efecto reductor del aborto sobre Ia
fecundidad en 4 capitales latinoamericanas en el
afio que precedié a la fecha del estudio *

Tasas de
=9
T
x o 8§ I
K S W - ] c.a
o =1 - = o=
& T8 g 5., b
Q B = = =
Bogotd 20-34 161 139 =157
35—44 76 55 276
15—49 110 93 — 154
Lima 20— 34 224 1754 —21.9
35—44 63 47 ©— 354
15 —49 134 103 —23.1
Panami 20-34 204 165 —19.1
35— 44 33 26 — 50.9
15—49 129 100 =223
Asuncién  20-34 225 186, —'173
35— 44 46 23" — 50.0
15— 49 141 105 w255

* Se trata, en realidad, del efecto reductor de
la mortalidad fetal total, incluida la tardia, la cual
es aproximadamente de 1 por ciento de los em-
barazos.

329



por la variacién porcentual de la tasa de
embarazos a la tasa de fecundidad, fue
bastante importante, de —15.4 a —25.5
seglin las diferentes ciudades. En todas
ellas, el efecto fue relativamente mis im-
portante en el grupo de mujeres de mayor
edad (35-44 afios) que para el grupo
mis joven (20-34 afios).

El aborto legal

Las leyes sobre e] aborto varian conside-
rablemente entre los paises, como se pue-
de apreciar en el Demographic Yearbook
de las Naciones Unidas de 1971. En 18

paises, todo aborto sin excepcion es ilegal
(de Latinoamérica: Bolivia, Colombia,
Repiiblica Dominicana, El Salvador, Hai-
ti, Panaméd); en otros 24, solamente es
permitido si la vida de la mujer embara-
zada estd en peligro (entre éstos: Chile,
Guatemala, Nicaragua, Paraguay y Vene-
zuela). Unos paises liberalizan algo el
aborto, considerando razones juridicas
(rapto y violaci6n, incesto, y otros); es el
caso en Brasil, México y Uruguay. A estas
razones se agregan las consideraciones
médicas en Argentina, Costa Rica, Cuba,
Ecuador, Honduras y Perd. En el resto
de los paises, los motivos para realizar

Cuadro 3 Paises donde el aborto es legal (listaincompleta)

Pais Ley:
Afio de la ley Restringida Liberalizada

1L Ry, 8IS, 1920 1936 1955

Islandia 1935

Dinamarca 1937 1956 y 1970

Suecia 1938 1963

Japén 1948

Repiiblica Democritica Alemana 1949 1950 1965

Hungria 1950 1953

Finlandia 1950 1970

Checoeslovaquia 1953 1962 1955

Bulgaria 1956 1968

Polonia 1956

Rumania 1957 1966

Yugoeslavia 1960

Reino Unido 1962 1967

Noruega 1963

Thnez 1965

E.U. A.: California, Colorado, Carolina del Norte 1967

Georgia, Maryland 1968

5 estados mds 1969

Canadd 1969

Singapur 1969

E. U. A.: Nueva York y otros estados 1970

Corea del Sur 1973
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el aborto son méas amplios, de tipo social,
o sencillamente porque asi lo quiere la
mujer embarazada. En el cuadro 3 se pre-
senta una lista incompleta de estos paises.

En los paises donde es legal el aborto
ha sucedido que algunos han restringido
y limitado luego el alcance de la ley (cin-
co de ellos, de los cuales tres suprimieron
ulteriormente esas restricciones). Otros
paises, por el contrario, acentuaron con
leyes posteriores a la ley inicial, la libera-
lizacién del aborto. De tal manera que
entre las naciones donde existe el aborto
legal, se puede observar una gran varie-
dad de requisitos, o la ausencia de los
mismos.

Ademis de las peculiaridades de la
legislacién que liberaliza el aborto en ca-
da pais, existen otras que ocasionan dife-
rencias muy notables en el efecto que
tiene el aborto legal sobre la fecundidad.
Entre éstas se cuentan el tiempo de vigen-
cia de Ja ley y, dependiendo en parte de
éste, el hecho de la existencia o no de
programas de planificacién familiar (den-
tro de éstos, de sus caracteristicas tam-
bién) cuando comenzb a operar la legis-
lacién del aborto.

En algunos paises el aborto legal fue
instituido antes de que se contara con
anticonceptivos eficaces (dispositivos in-
trauterinos y gestigeno}); es el caso de
Suencia y del Japon.

En Japén (ley de 1948) el niimero
de abortos crecié ripidamente hasta so-
brepasar la cifra de un millén 2l afio
(1170 100 abortos en el afio de 1955,
con una fasa de 55.8 abortos por 1 000
mujeres en edad fértil), mientras la tasa
de natalidad bajé de 32.8 en 1949 a 19.4
en 1955, y atin més en los afios siguientes.
Luego, la tasa de abortos comenzé a des-
cender paulatinamente cuando ya la ley
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llevaba unos doce afios operando, llegan-
do a ser, en 1971, de 28.2, casi la mitad
de la de 55.8 en el afio 1955. La tasa de
natalidad, sin embargo, se mantuvo por
debajo de 19.4 a pesar de la disminucién
en los abortos.

En Suecia, por el contrario, la tasa de
abortos nunca alcanzé niveles importan-
tes, ni siquiera después de Ia liberacién
de 1963, y sélo llegd a 12.1 por 1000
mujetes en el afo 1971. Mientras tanto,
la tasa de natalidad siempre se ha man-
tenido entre 13.6 y 16.0 en los tltimos
23 afios. Lo anterior permite valorar el
efecto de las medidas anticonceptivas * a
nivel de parejas, aun antes del uso de
anticonceptivos modernos én este pais. Lo
mismo puede decirse de Dinamarca.

En la mayotia de los paises, el aborto
se liberalizé cuando se introducian pro-
gramas de planificacién familiar, y aun
después de éstos. Al parecer, el aborto ha
sido adoptado mayoritariamente por las
mujeres de esos paises, desplazando no
solamente al aborto inducido ilegal de
antafio (parcial o totalmente), sino tam-
bién a los contraceptivos como medio de
limitacién de los nacimientos. A continua-
ci6n se mencionan algunos ejemplos.

En Hungria, entre 1956 y 1967, la tasa
de natalidad bajé 26 por ciento, mientras
que la tasa de abortos totales ascendia en
72 por ciento,

El caso de Bulgaria es muy elocuente.
El cuadro 4 permite detectar la influencia
del aborto sobre la fecundidad; es decir,
la natalidad baja cuando sube el aborto
y la inversa sucede cuando la ley restric-
tiva actiia, Pero también se puede observar

* Y también, aunque en menor grado, del abor-
to legal, que sigue efectuindose en proporcién de
2 a 1 (el legal), aunque ambos, conjuntamente,
apenas alcanzan a 137 por 1000 nacidos vivos
(1965).
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Cuadro 4 Tasas de natalidad y abortos por 1 000
nacidos vivos en Bulgaria

Natalidad Abortos totales
por 1 000 mujeres

Afo Tasa  Variaciéon Tasa  Variacién

(%) (%)
1963 16.4 45.0
1967 15.0 — 93 51.8 + 15.1
1968 % 16.9 + 127 47.1 — 9.1
1971 16.0 —35 69.7 -+ 48.0

* La ley del aborto fue restringida en febrero
de 1968 y sélo fueron permitidos los abortos en
mujeres con 2 o més hijos, o con un solo hi-
jo, mujeres mayores de 45 afios, en solteras y en
casos de violacidn o incesto, siempre que no pasa-
ra el embarazo de 12 semanas de gestacién.

Fuente: IRCAR, “Selected Abortion Statistics”,
7 "Reports on Population Family Planning”, The
Population Council, 1973.

que la restriccién tuvo un efecto pasajero,
ascendiendo Iuego la tasa de abortos tota-
les por el gran incremento de los ilegales.
Se tiene ast una idea de lo dificil que
resulta la reversibilidad del abotto legal
cuando se pretende frenar el proceso.

En Rumania sucedi6 algo parecido al
ejemplo anterior, El aborto, legal desde
1957, fue restringido en 1966 y sigue
siéndolo. Ahora bien, en 1965, con
1 115 000 abortos legales, la tasa de nata-
lidad fue de 14.6 por 1000 habitantes.
Al restringirse la ley de aborto, la natali-
dad alcanzé 27.4 en 1967 (y un méximo
de 39.2 en un mes), con sdlo 51 700
abortos. Pero, en los afos ulteriores, la
natalidad volvié a declinar paulatinamen-
te, 2 26,3 en 1968, 23.3 en 1969, 21.1 en
1970 y a 19.5 en 1971. Se supone que
esa tendencia se deba a las pricticas anti-
conceptivas y, muy probablemente a la
creciente frecuencia del aborto ilegal.

En Checoeslovaquia, en 1962, se res-
tringié la ley del afio 1953; los abortos
totales bajaron un 20 por ciento y la tasa

de natalidad subié casi 8 por ciento el afio
siguiente,

Cuando en 1966 se volvié a liberalizar
la ley del aborto, se produjo el fenémeno
inverso, casi exactamente en las mismas
Pproporciones con signo contrario,

En los Estados Unidos de América, el
aborto se liberalizé en el estado de Cali-
fornia en el afio 1967. Durante 1970 se
practicaron 65 529 abortos legales en di-
cho estado (73 por ciento de ellos en
solteras, divorciadas y vindas), y la tasa
de natalidad se redujo en 11.7 por ciento
durante ese afio, mientras los nacidos
ilegitimos menguaron en 16 por ciento.

En Inglaterra, donde se liberalizé el
abotto en 1967, la tasa de aborto legal
creci6 ripidamente (aument6 39 por cien-
to de 1970 a 1971, pasando de 9.2 a 12.8
por 1 000 mujeres), a pesar de los servi-
cios de planificacién familiar existentes.
En el afic mencionado, 56 por ciento de
los abortos legales ocurrieron en mujeres
solteras y 22 por ciento en menores de 20
afios, lo que Ileva a pensar que la mayoria
de los abortos legales no vienen a sustituir
a los abortos clandestinos, sino que cons-
tituyen una demanda nueva.

Este mismo fendmeno se detecta tam-
bién en Nueva York, donde, segin Pak-
ter, en Jos 18 meses posteriores a la pro-
mulgacién de Ia ley de liberaci6n del
aborto (julio 1970), 26.2 por ciento de
los 277 230 abortos legales practicados,
ocutrieron en mujeres menores de 20 afios
(9.6 por ciento en menores de 18 afios).

Se puede concluir que el aborto legal
ha tenido un impottante efecto depresor
de la fecundidad en casi todos los paises
donde se ha liberalizado esa prictica, sal-
vo en alguno de ellos, de alto nivel edu-
cacional y de tradiciones anticonceptivas
muy afiejas. En los paises donde se ha
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pretendido frenar sus efectos, restringien-
do su campo de accién, pronto aumentd
la frecuencia del aborto clandestino.

Efecto del aborto en la mortalidad

El efecto del aborto inducido sobre la
mortalidad materna sélo puede estimarse,
sin precision, en los paises donde es ilegal
esa prictica. Se calcula que una propor-
cién de muertes maternas que oscila entre
30 y 40 por ciento es causada por abortos
complicados. La letalidad del aborto in-
ducido es absolutamente desconocida en
esgs paises, pues si el numerador de esa
tasa —las defunciones por aborto— es
aproximado, el denominador —ntimeros
de casos que ocutren— es totalmente ig-
norado. Sdio se podrin conocer con sufi-
ciente precizion los costos de abortos hos-
pitalizados, el gasto de recursos (personal,
material, medicamentos, sangre y otros),
que debe soportar cada pais. Lo suficiente
para poder afirmar que la prictica del
aborto constituye un problema de salud
piblica que se intensifica de afio en afio
en casi todos ellos.

En los paises donde es legal, obviamen-
te, se conoce la mortalidad y la letalidad
del aborto. Esta es bajisima en todos ellos.

En Jap6n, durante el periodo 1959-
1965, en el que se pracaticaron 6.8 millo-
nes de abortos, [a letalidad fue de 4 por
100 000 abortos legales practicados.

En Hungria, Checoeslovaquia y Slove-
nia, para 2.5 millones de abortos la leta-
lidad fue de 3 por 100 000 casos, entre
1957 y 1967.

En Nueva York la letalidad fue de 4.7
por 100 000 (1970-1971) y de 3.6 por
100 000 (1971-1972).

Diferentes son las tasas de letalidad en
el norte de Buropa, donde alcanzan 40

ABORTO INDUCIDO

por 100 000 abortos legales (Suecia, Di-
namarca ).

Estas diferencias se explican por el he-
cho de que son muy distintas legislaciones
del aborto en esos paises. En Europa del
norte, muchos abortos se realizan en mu-
jeres con 13 semanas o mds de gestacidn
(40.5 por ciento en 1970), y las razones
médicas predominan entre Jas que llevan
al aborto. En el Japén, en el mismo afio,
s6lo 4.5 por ciento de los abortos fueron
en embarazadas de 13 semanas o mds. Lo
mismo ocurre en los paises socialistas don-
de ademds de la limitacién a las 12 sema-
nas de gestacién, a menudo se exige un
intervalo minimo de 6 meses entre un
aborto y el otro (U.R.S.8.). Entonces ca-
ben las preguntas: en los paises donde la
legislacién es més estricta, ;no ocurririn
abortos clandestinos?, y si ocurren, jcudl
serd la letalidad en estos abortos clandesti-
nos?, sno superari con creces la letalidad
del aborto legal en los paises de legisla-
cién mds amplia?

La prevencidn del aborto inducido
clandestinamente

El aborto inducido clandestinamente pue-
de combatirse de dos maneras: legalizdn-
dolo, y evitando asi sus complicaciones,
secuelas y letalidad, puesto que las mis
de las veces se realiza en precarias condi-
ciones; o bien, evitando los embarazos no
deseados que llevan al aborto inducido.
Como médico de salud pablica que es el
autor, es firmemente partidario de preve-
nir antes de tener que curar. Ademds,
existen medios para prevenir.

Ya se destact el papel preventivo de
la anticoncepei6én al apuntar que la fre-
cuencia del aborto aumenté menos, o no
aumentd, en los grupos de mujeres que
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evitaron el embarazo con dicho método.

Las encuestas del CELADE, ademas
de aportar datos para estimar las tenden-
cias expuestas, permitieron disponer de
otros con los que se pudo confrontar gru-
pos de mujeres comparables entre si y
sélo diferentes en lo referente a las pric-
ticas anticonceptivas, y asi estimar el
papel de la contracepcién en la preven-
cion del aborto inducido,

En las capitales estudiadas, las mujeres
inscritas en programas de planificacién
familiar tuvieron, durante el iltimo afio,
entre dos y cuatro veces menos abortos
que igual nimero de mujeres que usaron
anticonceptivos tradicionales y cinco veces
menos abortos que las que no usaron anti-
conceptivos en sus relaciones sexuales, A
nivel de la poblacién, si las mujeres que
usaron anticonceptivos cientificos no lo

hubieran hecho y hubieran apelado enton-
ces al uso de anticonceptivos tradicionales,
la incidencia del aborto hubiera sido ma-
yor en 6.5 por ciento en Asuncién, 10.7
por ciento en Lima y en 54 por ciento en
Panama.

En conclusién, en las ciudades estudia-
das la planificacién familiar ha tenido un
claro efecto preventivo sobre el aborto
inducido, aunque su escasa cobertura ac-
tual no haya logrado evitar el fuerte in-
cremento sefialado de las précticas abor-
tivas, Ta reduccién de la incidencia del
aborto entre las usuarias de los programas
ha sido mucho mis notable, por cierto,
que la reduccion de la fecundidad, presu-
miblemente por el caricter esencialmente
sustitutivo del aborto que han tenido has-
ta la fecha los programas de planificacién
familiar en esas capitales.

V CONTROL Y PREVENCION DEL ABORTO INDUCIDO.
CAMPOS Y PRIORIDADES EN INVESTIGACION

Luis CASTELAZO-AYALA ¥

Como se ha visto, no son las mujetes
jévenes, solteras, con nivel de vida rela-
tivamente bueno, las principales victimas
del aborto inducido, como en los paises
desarrollados; ' 2 ni tampoco constituyen
proporcidén significativa aquellas que lo
utilizan para reparar el fracaso de un
método anticonceptivo. En su mayoria se
trata de mujeres en edad media, con nu-
merosos hijos, con una unién conyugal
mas o menos estable y cuya carencia de

* Académico titular, Subdirector General Meé-
dico, Instituto Mexicano del Seguro Social.

recursos les obliga a evitar la procreacién
de un nuevo vastago. El aborto, en este
caso, es el método que la tradicién y la
cultura les pone a su alcance.

Diéndole este enfoque de amplia visién,
a escala nacional, puede afirmarse que en
Meéxico, como en toda América Latina, el
aborto inducide es un problema mias entre
todos los derivados de la pobreza e igno-
rancia,

Asf pues, su solucién radical ha de
lograrse modificando las causas bésicas
que lo determinan, es decir, elevando el
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nivel econémico y de instruccién, a fin
de que la poblacién esté realmente capa-
citada para hallar las mejores soluciones
a sus problemas.

Es por eso que toda accidn que permita
superar la carencia de recursos y de cono-
cimientos, serd el arma mis valiosa en
contra del aborto inducido, de la misma
manera que lo ha sido para otros proble-
mas de salud con igual denominador
causal, como las diarreas o la desnutri-
cién.

Sabemos que el progreso econémico y
social ofrece sus resultados a largo plazo
¥ que es urgente encontrar medios que
coadyuven al abatimiento del problema,
bien sea atacando las causas desencade-
nantes o determinantes inmediatas o tra-
tando de hacerlo menos funesto.

En el primer caso, contamos con un
método preventivo —la anticoncepcidn—,
el que siendo menos nocivo que el abotto,
satisface la necesidad de la usuaria de
evitar los hijos no deseados.

Muchas mujeres siguen utilizando el
aborto como medio de control natal por-
que desconocen otros métodos; algunas
mds aunque saben de ellos, les temen mas
que al aborto, a pesar de que hayan sido
testigo de sus consecuencias fatales o de
haber sufrido personalmente sus compli-
caciones.

Por ello, cuando los programas de pla-
nificacién familiar tienen como una de
sus finalidades modificar las tasas de
aborte inducido, la labor educativa que
desarrollen llega a ser la accién més tras-
cendente ya que, como se ha mencionado,
la practica del aborto estd culturalmente
mis arraigada en la poblacién, en virtud,
més que nada, de que es un método usado
desde la antigiiedad y relativamente acce-
sible a todos los estratos sociales.
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Ahora bien, ante la actitud de otros
paises en los que, debemos insistir, el
problema del aborto inducido difiere con-
siderablemente desde todos puntos de vis-
ta del nuestro y que han considerado la
legalizacién o liberacién del aborto indu-
cido como un medio para disminuir la
agresividad del ilegal, ha surgido la in-
quietud entre algunos grupos limitados
de la comunidad médica y de otras pro-
fesiones, de considerarlo asi mismo bené-
fico para el pais.

Esta suposicion, demasiado simplista,
requiere ser analizada y discutida con mas
profundidad y seriedad, aun sin abordar
sus implicaciones filos6ficas —morales o
religiosas— ya que, aunque muy impor-
tantes, rebasan los propdsitos de esta pre-
sentacion a la que se le trata de dar un
enfoque pragmitico,

En primer término, hemos de reconocer
que el aborto inducido es un método re-
parativo de evitar nacimientos y no un
método preventivo como la anticoncep-
cién. Sobre este particular, recordemos
que siempre que ello sea factible, ha de
propugnarse por la substitucién de toda
accién reparativa por una preventiva, tal
y como fue afirmado por numerosos
miembros de la Academia Nacional de
Medicina, hace unas semanas, en este
mismo recinto. Este es un principio inob-
jetable, aceptado atn por los defensores
de la legalizacién del aborto.® *

Por otra parte, la experiencia de algu-
nos paises en los que el aborto ilegal era,
como en el nuestro, una practica frecuen-
te, al legalizarse no sélo no bajé la fre-
cuencia de los ilegales, sino por el contra-
rio, se elevd.® ° i tal fue el caso, digamos
por ejemplo, de Alemania Oriental, es
facil suponer, aun sin haber experiencia
en paises latinoamericanos que, al menos

335



en México, este fendmeno seria mas nota-
ble atin, ya que las comadronas empiricas
que actualmente lo practican y a las que
obviamente no se les permitiria consumar
el aborto, se sentirfan con derecho a ello,
en virtud de que no se les impide Jlevar a
cabo otras acciones que también por tra-
dicién han venide ejecutando, como la
atencién del embarazo y del parto.

Ademds, no hay razén para suponer
que la elevada proporcién de mujeres que
por enraizados patrones culturales confian
en las empiricas su atencién obstétrica,
incluyendo el aborto, cambien su actitud
y prefieran a un médico.

Estas razones en si serian suficiente-
mente poderosas para dejar de considerar
la legalizacién del abotto; pero existen
otros hechos que evidencian la poca apli-
cabilidad de tal accién y que conviene
revisar.

Una elevada, muy elevada proporcion
de la poblacién carece de servicios médi-
cos, y otra parte, aunque los tiene, son
indudablemente ineficientes para la pric-
tica de un abotto, atn con la técnica mas
sencilla como es la succién. ;Qué objeto
tendria para esa gran parte de la pobla-
cién Ja legalizacién del aborto? En el
mejor de los casos ninguna, aunque siem-
pre existe la posibilidad de incrementar el
ilegal practicado por las mencionadas
empiricas.

Vedmos ahora el problema que a las
instituciones oficiales y descentralizadas
de salud del pais, se les plantearia en los
sitios donde tienen sus instalaciones mé-
dicas.

Sabemos que al legalizarse los abottos
disminuye la utilizacién de anticoncepti-
vos. 7 Esto se ha observado aun en
aquellas nacienes en las que se legalizé el
aborto cuando la prictica anticonceptiva

habfa sido masivamente aceptada con an-
telacién, como Bulgaria, primer pais euro-
peo que liberalizara sus leyes de aborto.

En principio, es inaceptable que el
aborto substituya a los anticonceptivos,
pero ademés, como es sabido, precisamen-
te esos casos tienen mayor posibilidad de
embarazarse que las personas que utilizan
anticonceptivos o las que llegan al final
de su embarazo. Recordemos que algunos
estudios han evidenciado que en ausencia
de anticoncepcion, se requieren de dos a
tres abortos para evitar un embarazo.®1

Tode ello hace que al Jegalizarse el
aborto, aumente el nimero de embarazos
y crezca la demanda para suspenderlo en
tales proporciones, que practicamente se-
ria imposible cubritlo, sobre todo en pai-
ses econdmicamente débiles y con limitada
infraestructura médica.

Para tener una idea de la magnitud del
problema haremos tan sélo referencia a
las conclusiones de algunos estudios lo-
gisticos hechos en los Estados Unidos de
América.'t 12 A través de ellos se ha lle-
gado a considerar que si se llegara a lega-
lizar el aborto sin limites en ese pais, se
requeriria Ja quinta parte de todo el pre-
supuesto que actualmente se aplica en el
area salud. Obviamente en el nuestro se
necesitaria una porcién mayor.

Meditemos si setia légico que en un
pueblo con menos recursos econdmicos y
con muchos otros problemas de salud mds
serios atin, como la desnutricion y las en-
fermedades transmisibles, que en todo
caso requerirfan esa proporcién del pre-
supuesto, debieran, por demanda de la
misma poblacién, ejercerlo en un proble-
ma que, como el aborto, requeriria inver-
siones en forma indefinida ya que irreme-
diablemente se repite y que, por otra
patte, puede prevenirse,
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Quienes no estan convencidos, suelen
usar como argumento la comparacién de
las tasas de mortalidad y morbilidad de
aborto legal e ilegal; pero ademis de que
en dichas comparaciones inevitablemente
se cac en falacias estadisticas,™ recorde-
mos que en la ciudad de Nueva York,
con buenos recursos médicos sin lugar a
dudas, hubo seis defunciones por aborto
legal en los primeros tres y medio meses
de su legalizacién, La tasa de mortalidad
por aborto legal en ese pais para el primer
afio (1971) fue de 5.3 por 100 000, coe-
ficiente igual al que México tiene por
cdncer cervicouterino, por ejemplo; y la
de Inglaterra y Gales, también en su pri-
mer afio de legalizacién, de 21 por cien
mil, apenas ligeramente menor que el de
mortalidad materna que fue de 24 por
100 000 para ese mismo afo.

Por otra parte, el indice de morbilidad
inmediata por aborto legal, segiin autores
de diversos paises, varfa entre 10 y 30
por ciento ™ ™ llegando el método mids
inocuo utilizado, o sea la succidn, a dar
complicaciones inmediatas entre e] 6 y 20
por ciento.” ' 1¢ Estos datos provienen
de paises que, como los Estados Unidos
de América, Inglaterra y Australiz, a la
fecha todavia no han tenido una demanda
excesiva; sin embargo, ya se les plantea
una disyuntiva:

¢Se seguird atendiendo la demanda en
instituciones con buenos recursos médicos,
pero con grandes listas de espera de per-
S0nas que tardan para su atencién algunas
semanas, con lo que entonces se tiene que
recurrit a métodos menos sencillos y
que obviamente presentan una probabili-
dad mayor de complicaciones? O bien, jse
abren méis servicios elementales, donde
s6lo puedan ser inducidos abortos por la
técnica de succién, pero que al no llenar
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todos los requisitos en cuanto a calidad
de personal y de servicios médicos en si,
puedan tener un indice mayor de mothi-
lidad inmediata? 2

Todo ello ilustra sobre los problemas
administrativos y de calidad de la aten-
cibn, que surgen en paises con buena
infraestructura médica, tanto cuantitativa
como cualitativamente y con suficientes
recursos econdmicos, No hace falta insistir
sobre los problemas que se tendrian en un
pais en desarrollo como México, no sdlo
en cuanto a estos (ltimos aspectos sefiala-
dos sino considerando asi misme los men-
cionados con anterioridad, de tipo socio-
cultural, de mayor trascendencia desde
nuestro punto de vista.

En sintesis, debe considerarse que el
aborto inducido es un problema que re-
quiere atencibn y que las mejores acciones
para contrarrestarlo son de indole preven-
tiva, es decir, la anticoncepci6n.

Sabemos que es paulatina la substitu-
cién de un método tradicional como el
aborto por el de la prictica moderna de
la anticoncepcion y que ademids ello lega
a ocurrir siempre y cuando los programas
de planificacién familiar consideren am-
plias labores educativas que logren real-
mente la modificacién de las actitudes
desfavorables de la poblacitn,

No puede negarse que la tarea es ardua
¥ que ademds existen atin numerosas in-
cognitas, especialmente dentro del 4rea
psicosociocultural, que deben seguirse in-
vestigando para conseguir ese cambio de
a:titudes de la poblacién. Es por ello que
no dejatemos de insistir en la necesidad
de profundizar en el estudio de la epide-
miologia del aborto inducido, 2 fin de
tijar su real magnitud, localizar Ja pobla-
cién en mayor riesgo, y conocer las carac-
teristicas esenciales del fenémeno en nues-
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tro medio, incluyendo las mencionadas
psicosocioculturales.

Asi mismo han de seguirse investigando
nuevos métodos anticonceptivos que resul-
ten mis accesibles a nuestro patrén cultu-
ral, sean mds pricticos y menos onerosos.

Finalmente, hemos de meditar mas de-
tenidamente sobte la mujer que se induce
abortos en nuestro pais. Es, indudable-
mente, una persona que merece especial
consideracién ya que por una parte, la
sociedad y sus costumbres le han facilitado
ese camino para solucionar sus problemas.

Ademis, su ignorancia, que como bien
dice el viejo proverbio persa, mutila y
esclaviza, le ha impedido desafiar esa
tradicién y buscar por si misma otros
medios menos agresivos para lograr su
objetivo, No olvidemos que la capacidad
de prever es privilegio de instruidos.

Peto existe otro hecho mas importante
ain: que no es conveniente que sea la
presion de la miseria la que obligue a
la poblacion a decidir sobre el nimero de
hijos que procree, sino la plena convic-
cién, liberada de la pobreza e ignorancia
la que le guie. Por ello seguiremos insis-
tiendo en que clevar su nivel de vida es,
en nuestro caso, la solucién definitiva al
problema del aborto inducido.

VI CONCLUSIONES

Lurs CASTELAZO-AYALA #

lo. Si bien no puede establecerse con
precision la frecuencia del aborto induci-
do en México, los datos que a la fecha se

# Académico titular, Subdirector General Mé-
dico. Instituto Mexicano del Seguro Social.
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tienen son suficientes para considerar que
constituye un problema real y actual.

20. Las caracteristicas de las mujeres
que recurren al aborto y los factores que
determinan este hecho orientan sobre las
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medidas que han de seguirse para contra-
rrestarlo.

30. Indudablemente que la solucién
base del problema del aborto inducido en
Meéxico ha de conseguirse elevando el ni-
vel de vida de la poblacion.

40. Se considera que las més valiosas
acciones coadyuvantes para abatir el pro-
blema, son las de indole preventiva, es
decir, las dirigidas a la anticoncepcién.

50. La labor educativa de los progra-
mas de planificacién familiar adquiere
una relevante importancia, ya que la sus-
titucién de un método tradicional como
es el aborto por pricticas modernas de
anticoncepcién, requiere de cambios de ac-
titudes.
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Go. La legalizacién del aborto no se
considera como una solucién adecuada
para nuestro pais, en virtud de las condi-
ciones socioculturales de la poblacién, de
la limitada infraestructura médica y
de los problemas logisticos y de cali-
dad de la atencién que se han observado
en otras naciones que la han adoptado.

70. Es imprescindible propiciar la in-
vestigacién para conocer la magnitud real
del problema y las caracteristicas esencia-
les del fenémeno, especialmente las psico-
socioculturales, ya que son los que guiarin
mis adecuadamente nuestros programas.
Asi mismo se requiere mejorar la tecno-
logia anticonceptiva y los medios para
mejorar su disponibilidad a la poblacién.
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Es, pues, de vital importancia conocer el forro uterino y no con-
fundirlo con restos placentarios ¢ embrionarios, y saber cudn ligada
estd su eliminacibn 4 metrorragias abundantes y dolorosas, para no
decidir de plano la existencia de un zborto; juicio que no puede
establecerse como he indicado dntes, d priori, sino d posteriors, supues-
to que es entonces nicamente cuando no existiendo huevo, que puede
establecerse #o ha habido aborte. Resolucion interesantisima para una
honra sin mancha, y de gran oportunidad para un tratamiento razo-
nado. En cfecto, existiendo la dismenorrea membranosa en las jéve-
nes de constitucion debilitada, y siendo su existencia compatible como
lo es, con la virginidad, ya podrd imaginarse lo trascendental de una
confusion en tales condiciones, y al mismo tiempo el terrible resultado
en un hogar cuando 4 una madre de familia se le asignase un estado
que por alguna circunstancia fuese imposible su existencia. Podria
también darse el caso de hacer 4 un hombre responsable de lo que no
habia hecho; cuestion cuya solucion depende del conocimiento perfecto
de los hechos, basado en su apreciacion juiciosa y razonada. (Alcorta,
G.: Diagndstico del aborto.— Su importancia legal, Gac. Mfp. MEX,
17:23, 1882.)





