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ABORTO ESPONTANEO Y PROVOCADO

Informe de un Grupo Cientifico de la OMS

El Grupo Cientifico de la OMS sobre el Aborto Espontidneo y Provo-
cado se reuni6 en Ginebra del 10 al 14 de noviembre de 1969. En nombre
del Director General de la OMS, el Dr. A. M.-M. Payne, Subdirector
General, abrié la reunién y dio la bienvenida a los participantes.

1. INTRODUCCION

En anteriores reuniones convocadas por la OMS se han abordado
ya los problemas planteados por el aborto, espontineo o. provocado.
En una de ellas se estudié en particular la influencia de las anomalias
cromosémicas en el aborto espontineo.l Un Grupo Cientifico sobre
Aspectos Sanitarios de la Planificaciéon Familiar 2 hizo hincapié en la
mortalidad y la morbilidad causadas por el aborto ilegal y sefialé las
lagunas de los conocimientos actuales sobre la epidemiologia del aborto.

La reunién del presente Grupo se convocd con objeto de examinar
las definiciones, la terminologia v las fuentes de informacién utilizables,
revisar los actuales conocimientos sobre la epidemiologia del aborto,
estudiar las consecuencias de éste en la morbilidad y la mortalidad maternas
y en la mortalidad fetal, y recomendar temas de investigacién que exigen
una atencién prioritaria. El Grupo se abstuvo de abordar los problemas
clinicos y los asuntos juridicos y demograficos relacionados con el aborto.

2. DEFINICIONES

En 1950, la Tercera Asamblea Mundial de la Salud 3 aprobé la
recomendacién del Comité de Expertos de la OMS en Estadistica Sanitaria
de que se definiese la muerte fetal como el fallecimiento del producto de
la concepcidn antes de su completa expulsién o extraccién de la madre,

1 Bull. Org. mond. Santé-Bull. Wid Hith Org., 1966, 34, 765-782.
2 Org. mund. Salud Ser. Inf. técn., 1970, N° 442.

8 Organizaciéon Mundial de la Salud (1969) Manual de Resoluciones y Decisiones
de la Asamblea Mundial de la Salud y del Consejo Ejecutivo, Ginebra, pdgina 127
(resolucion WHAS3.6).

5 _
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independientemente de la duracion del embarazo.l El mismo Comité
de Expertos recomendd también que se dividiesen las muertes fetales
en tres grandes categorias : muerte fetal precoz (antes de la 202 semana
cumplida de embarazo); muerte fetal intermedia (entre la 202 y la
282 semana) y muerte fetal tardia (después de la 282 semana).2 Asimismo
recomendd que esta ultima nocidn se asimilara al concepto anterior y
ampliamente difundido de « mortinatalidad ».3 '

2.1 Definicién de aborto

. En el lenguaje médico, se entiende por « aborto» la interrupcion
del embarazo antes de que el feto sea viable, es decir, capaz de llevar una
vida extra-uterina independiente. La viabilidad suele definirse en funcién
de la duracién del embarazo o del peso del feto, y en ocasiones de la
longitud de éste. Una reciente encuesta de la OMS ha puesto de manifiesto
que las definiciones varian considerablemente segiin los paises.*

Tradicionalmente se admite que el feto es viable a las 28 semanas de
embarazo, que corresponden aproximadamente a un peso fetal de 1 000 gra-
mos. Esta definicion es puramente empirica y se basa en la observacion
de que los nifios que no alcanzan ese peso tienen pocas probabilidades de
sobrevivir, mientras que la mortalidad desciende rapidamente entre los
nifios de 1000 gramos o mas. En los ultimos afios, algunos autores han
fijado el limite superior del aborto en 20 semanas de embarazo o en 500 o
incluso 400 gramos de peso, ya que algunos nifios de este peso logran sobre-
vivir, y han aplicado el término « inmaduro » a los fetos cuyo peso oscila
entre 500 (o 400) y 1 000 gramos. En el caso de la muerte fetal intermedia,
los factores etiologicos y clinicos (20-27 semanas) estdn en realidad mas
proximos de los que intervienen al final del embarazo que de los propios
de la muerte fetal precoz.

~La mayoria de los miembros del Grupo Cientifico se mostraron
partidarios de fijar el limite superior de duracion del embarazo en 20 semanas
para definir el aborto. Sin embargo, en el presente informe se ha mantenido
el limite tradicional de 28 semanas por ser el utilizado en la mayoria de
los paises que han adoptado una definicion del aborto y, ademés, potque
completa la definicion de mortinatalidad recomendada por el Comité de
Expertos de la OMS en Estadistica Sanitaria (véase la pégina 5) y

.1 Org. mond. Santé Sér. Rapp.’ techn., 1950, N° 25, pag. 12;. Wid Hith Org. techn.
Rep. Ser., 1950, N° 25, pag. 12.

2 Org. mond. Santé Sér. Rapp. techn., 1950, N° 25, pag. 13; Wid Hith Org. techn.
Rep. Ser., 1950, Ne 25, pag. 13.

3 Org. mond. Santé Sér. Rapp. techn., 1950, N° 25, pag. 14; Wid Hith Org. techn.
Rep. Ser., 1950, NO.ZS’ pag. 14. ‘

4 Rapp. Statist. Sanit. mond. — WId Hith Statist. Rep., 1969, Vol. 22, Ne 1,
pags. 38-42.
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porque corresponde a la definicién que figura en la Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades.! En realidad, la eleccion de un limite superior
de la duracién del embarazo tiene relativamente poca importancia desde
el punto de vista de la incidencia del aborto, ya que la muerte fetal es
mucho menos frecuente entre las 202 y 272 semanas de gestacidon que antes
de la 202 semana; en cambio, es mas importante desde el punto de vista
de las estadisticas de mortalidad perinatal.

En el plano clinico conviene establecer una nueva distincion entre
abortos precoces y tardios, es decir entre las muertes fetales que ocurren
antes de las doce primeras semanas completas de embarazo y las que
sobrevienen entre la 122 y la 202 semanas.

2.2 Duracion del embarazo

La duracidon del embarazo suele definirse como el intervalo compren-
dido entre el comienzo del Gltimo periodo menstrual y la expulsion o
extraccion del feto. Esta definicién se sigue usando a pesar de que hoy
se sabe que la fecundacién del 6vulo ocurre por término medio unas dos
semanas después de haberse iniciado la menstruacion y que la implan-
tacion no queda terminada hasta una semana después aproximadamente.
Desde un punto de vista clinico conviene tener presente que algunas
mujeres pueden sufrir episodios hemorragicos después de iniciado el
embarazo y que dichos episodios se confunden a veces con hemorragias
menstruales. ‘

La duracién del embarazo suele expresarse en.semanas o en meses
lunares. Esta ultima practica plantea problemas de comparabilidad por
las diferencias existentes entre meses cumplidos, mes mas préximo y mes
ordinal.2 Si se utilizan meses lunares completos, tres meses de embarazo
equivalen a 12-15 semanas completas; pero si se utiliza el mes més préximo
cotresponden a 10-13 semanas completas y si se opta por el mes ordinal,
un aborto sobrevenido durante el tercer mes de embarazo habrd sido
precedido de 8-11 semanas completas de gestacién. En general se considera
preferible medir la duracién de un embarazo en semanas que en meses;
ahora bien, si se mide en meses habra que precisar claramente el significado
de ese término.

2.3 Defecto de implantacion

La falta de implantacién de un 6vulo fecundado constituird o no un
aborto segtin la definicion que se adopte de la concepcién y del embarazo.

1 Organizacién Mundial de la Salud (1968) Manual de la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defuncién, revision de 1965,
Ginebra, pag. 249.

2 Es decir, primero, segundo, tercero, etc. mes de embarazo.
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Si se considera que la concepcién ocurre en el momento en que se unen el
espermatozoide y el 6vulo, el 6vulo fecundado es ya un producto de con-
cepcién y la falta de implantacién constituird por tanto un aborto; pero
si se acepta que el embarazo se inicia con la implantacién, la pérdida del
évulo ocurrida antes de este momento no puede considerarse como un
aborto. Clinicamente, la falta de implantacién se manifiesta, en el mejor
de los casos, por un ligero retraso de la menstruacion; la mujer ni siquiera
llega a sospechar que ha tenido un embarazo. Estos episodios, al pasar
inadvertidos por la interesada, no constan en las encuestas de incidencia
efectuadas por interrogatorio.

2.4 Errores de registro

Pese a la recomendacién del Comité de Expertos de la OMS en
Estadistica Sanitaria (véanse paginas 5y 6), los fetos nacidos vivos antes de
la 282 semana de embarazo pero que fallecen poco después se registran
a veces erroneamente como abortos. Segin un importante estudio,! estos
casos representan el 0,259 del total de nacidos vivos, el 0,79 del total
de muertes fetales sobrevenidas antes de la 282 semana de embarazo y

aproximadamente la sexta parte del total de gestaciones que terminan

entre la 202 y la 282 semanas por el nacimiento de un feto vivo o por una
muerte fetal. A la inversa, la muerte fetal se registra a veces como naci-
miento de feto vivo seguido de muerte cuando de ello se derivan ventajas
econdmicas o de otro tipo. ‘

2.5 Terminologia

El aborto puede ser espontaneo o provocado. Se entiende por aborto
provocado el resultante de maniobras practicadas deliberadamente con
4nimo de interrumpir el embarazo; todos los demas abortos se consideran
espontaneos, aun cuando en ellos intervengan causas externas tales como
traumatismos o enfermedades transmisibles.

Las condiciones juridicas en que se provoca el aborto pueden tener
importantes repercusiones. médicas. Los abortos ilegales, practicados
frecuentemente por personas sin la preparacion debida y en condiciones
muy desfavorables, pueden tener consecuencias desastrosas. Incluso en
los paises donde el aborto es legal, los abortos autoprovocados entrafian
grandes riesgos de infeccion y de otras complicaciones que pueden llevar
a un desenlace fatal. _

En la mayoria de los casos, el diagndstico del aborto ilegal o auto-
provocado sélo puede establecerse basandose en la confesién de la propia

1 French, F. E. y Bierman, J. M. (1962) Probabilities of fetal mortality. Publ. Hith
Rep. (Wash.), 77, 835-847.
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interesada o de sus familiares o bien de la persona que haya practicado
el aborto. A falta de dicha confesién o de pruebas de que haya habido
manipulaciones (v. g., lesiones del cuello o perforacién del dltero), rara
vez es posible distinguir, clinicamente o en la autopsia, el aborto espontaneo
del provocado. La mayoria de los abortos sépticos se consideran provocados,
pero.en muchos abortos provocados no existen signos ni sintomas de
infeccidn.

Algunas categorias diagnodsticas, como la « amenaza de aborto» y
el aborto «inminente », «incipiente», «inevitable» o «incompleto »
corresponden a distintas fases de un mismo proceso, por lo que solo tienen
un sentido cronoldgico; el proceso puede ir seguido de la continuacién
del embarazo (por ejemplo, en la amenaza de aborto) o terminar en un
aborto que a veces hay que completar por medios artificiales. El aborto
diferido consiste en la retencion del producto de la concepcién durante un
periodo prolongado, que a veces se fija arbitrariamente en dos meses o
mas. :
Debe establecerse una diferencia semantica entre las dos acepciones de
la palabra «aborto» : el producto de la concepcién tras haber sido
. expulsado o extraido y el propio proceso de expulsién o de extraccién.

Vulgarmente se emplea el término « malparto» como sinénimo de
aborto espontineo; sin embargo, esta practica resulta anticuada y no es
recomendable en un contexto cientifico.

2.6 Embarazo ectépico y mola hidatidiforme

El embarazo ect6pico se debe a la implantacién de un 6vulo fecundado
fuera de la cavidad uterina, generalmente en la trompa de Falopio. Los
embarazos ectdpicos rara vez terminan con el nacimiento de un feto vivo;
en la mayoria de los casos el feto muere mucho antes de ser viable, cum-
pliéndose -asi las condiciones sefialadas por le definicion habitual del
aborto. Los embarazos ectdpicos sélo representan una fraccién minima
del total de muertes fetales precoces e intermedias, por lo que carecen de
importancia estadistica.

La mola hidatidiforme es un trastorno caracterizado por una dila-
tacién de las vellosidades del corion producida por la acumulacién de
liquido. En caso de existir un embridn, su desarrollo suele verse gravemente
dificultado. El aborto es inevitable.

Por sus especiales caracteristicas etiolégicas, epidemioldgicas y cli-
nicas, el embarazo ectépico y la mola hidatidiforme suelen estudiarse
aparte del aborto. En el presente informe seguiremos dicha costumbre
(véase la seccion 6).

1 Bull. Org. mond. Santé-Bull. Wid Hith Org., 1966, 34, 768.
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2.7 Mortalidad y morbilidad por aborto

En la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE) el aborto
aparece mencionado en dos lugares : @) como enfermedad o causa de
defuncién de la mujer 1 y b) en relacion con el feto.2 En lo que se refiere a la
mujer, el aborto se define como « cualquier interrupcion del embarazo
antes de 28 semanas de gestacion con feto muerto ».3 Esta definicidn se
ha mantenido sin modificaciones sustanciales desde 1938; a pesar de la
forma en que estd redactada, no comprende el embarazo ectdpico. El
siguiente anilisis se ha limitado a las dos ultimas revisiones de la CIE,
la séptima y la octava respectivamente aprobadas en 1955 y 1965 y
publicadas en 1957 y 1968.

En la séptima revision de la CIE (pags. 208-209) se distinguen tres
grandes categorias de aborto :

650 Aborto sin mencion de infeccion o de toxemia.
651 Aborto con infeccion
652 Aborto con toxemia sin mencién de infeccidn

Cada una de estas tres ribricas comprende cuatro subcategorias :
.0 Esponténeo o sin especificar
.1 Inducido por indicaciones médicas o legales
.2 Inducido por otras razones
.3 Otros

En esta ultima subcategoria figuran el embarazo molar, la mola
carnosa, la mola hemorragica, el pdlipo de la placenta con aborto y la
retencion de productos de la concepcion.

El embarazo ectépico figura como en la ribrica 645 y consta de dos
divisiones : « sin mencién de sepsis » y « con sepsis ». La mola hidati-
diforme figura como subdivision 648-1 bajo la rubrica « otras compli-
caciones que surjan durante el embarazo » (véase la séptima revision de
la CIE, pags. 206-207).

En la octava revision de la CIE (pags. 249-250), las cuatro subcategorias
precedentes se convierten en seis grandes rubricas :

640 Aborto inducido por indicaciones médicas

1 Organizaciéon Mundial de la Salud (1968) Manual de la Clasificacién Estadistica
Internacional de Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defuncién, revision de 1965,
Ginebra, pag. 249.

2 Organizacién Mundial de 1a Salud (1968) Manual de la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defuncion, revision de 1965,
Ginebra, pag. 309.

3 QOrganizacion Mundial de la Salud (1968) Manual de la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defuncion, revisiobn de 1965,
Ginebra, pag. 249. .
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641 Aborto inducido por otras indicaciones admitidas legalmente
642 Aborto inducido por otras razones

643 Aborto espontaneo

644 Aborto no especificado como inducido ni espontineo

645 Otros abortos

Existen las siguientes subcategorias :

.0 Con sepsis

.1 Con toxemia

.2 Con sepsis y toxemia

.9 Sin mencion de sepsis o de toxemia.

excepto en el caso de la rubrica 642 (« aborto inducido por otras razones »),
que comprende cinco subcategorias : '

.0 Con sepsis
.1 Con hemorragia
.2 Con sepsis y hemorragia

.3 Con laceracidn de organo pélvico (con o sin mencién de sepsis o
hemorragia)

.9 Sin mencion de sepsis, hemorragia o laceracidn.

El embarazo ectépico sigue figurando en una rubrica separada (631)
con ocho subcategorias resultantes de la combinacion de cuatro localiza-
ciones posibles (abdominal, tubdrica, ovarica, y otras o sin especificar)
y de que exista o no infeccién. La mola hidatidiforme vuelve a apa-
recer como subcategoria 634.2 bajo la rubrica « otras complicaciones del
embarazo » (véase la octava revisién de la CIE, pag. 246).

En lo que se refiere a la clasificacion de la mortalidad por causas
primarias, en la séptima revision de la CIE (pags. 208-209) se mencionaba
«el aborto inducido terapéuticamente a causa de otra enfermedad o de
cualquier complicacién del embarazo » dentro de la subcategoria « inducido
por indicaciones médicas o legales »; asi pues, todas las defunciones
asociadas con abortos terapéuticos quedaban incluidas en las tres cate-
gorias principales 650, 651 y 652. En la octava revision, la instruccién
correspondiente es que la categoria 640 « no debe usarse si se conoce la
complicacion del embarazo o el estado patoldgico por el cual se indujo
el aborto ». De este modo, la categoria 640 queda limitada a los abortos
terapéuticos efectuados por razones que no se especifican. Como conse-
cuencia, los datos estadisticos tabulados segin lo dispuesto en la séptima
revisién (650.1, 651.1 y 652.1) no resultan comparables con los tabulados
de conformidad con la octava (640, 641).
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. Como ya se ha dicho, ni en la séptima ni en la octava revisién de
la CIE se clasifica ¢l embarazo ectdpico con el aborto, lo cual se halla
conforme con una costumbre muy arraigada en la practica médica. Para
mayor claridad, sin embargo, convendria concretar mas la definicién de
aborto, afiadiendo la palabra « intrauterino » a continuacién de la palabra
« embarazo ».

Con respecto al feto, en la octava revisién de la CIE figura la cate-
goria 773, «interrupcién del embarazo»; en esta categoria no se da
ninguna definicién de aborto ni se ha hecho nada por establecer una
clasificacién etioldgica de las muertes fetales precoces e intermedias.

3. FUENTES DE INFORMACION

3.1 Estadisticas demograficas

Mientras que en muchos paises es obligatoria la declaracion de la
mortinatalidad, sélo en muy pocos se ha intentado llevar un registro de los
abortos y en ninguno se ha logrado establecer este registro como un
elemento regular de las estadisticas demograficas. Este fracaso obedece
a varias razones : g) muchos abortos ocurridos muy precozmente pasan
inadvertidos o no exigen ninguna intervencién de tipo médico; b) la decla-
racién del aborto no ofrece ninguna de las ventajas econdmicas, sociales o
politicas que puede proporcionar mas tarde el registro de un nacido vivo
y, en consecuencia, la familia no siente ningn interés por hacerla; c) el
permiso de inhumacién no puede utilizarse como medio. administrativo de
coaccion, ya que en la mayor parte de las colectividades no suele hacerse
en estos casos un entierro en debida forma; 4) mientras que los abortos
practicados por profanos o por las propias embarazadas pueden llegar al
conocimiento de las autoridades a causa de las hemorragias, infecciones u
otras complicaciones que exigen una asistencia médica ulterior, los abortos
ilegales realizados por médicos suelen pasar inadvertidos.

En ciertos paises y circunscripciones administrativas se ha liberali-
zado la legislacion sobre el aborto y se ha establecido la declaracién
obligatoria de todos los abortos provocados. En algunos de dichos paises
y territorios se publican ademés estadisticas anuales, unas completas y
detalladas y otras incompletas y limitadas al total nacional.

3.2 [Estadisticas hospitalarias

"Como muchos casos de aborto no requieren hospitalizacion, el
ntimero de mujeres ingresadas en hospitales para su tratamiento o asis-
tencia ulterior no puede tomarse como un indice del niimero total de
abortos en la colectividad. Raras veces puede calcularse con un grado
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razonable de exactitud qué porcentaje del total de abortos representan
los casos ingresados en hospitales, aparte de que este porcentaje varia sin
duda de unos paises a otros e incluso dentro de un mismo pais y en dis-
tintos momentos o épocas.

En algunos hospitales se lleva un registro completo de todos los
abortos practicados por el personal hospitalario de conformidad con los
reglamentos o las costumbres nacionales o locales. En la bibliografia
médica se han publicado numerosas estadisticas basadas en datos de los
archivos hospitalarios.

3.3 Encuestas retrospectivas

En vista de las grandes dificultades con que tropiezan todos los inves-
tigadores que han tratado de reunir datos sobre los abortos que ocurren
en una colectividad a medida que se van produciendo, las encuestas retros-
pectivas sobre - grupos seleccionados de mujeres se han convertido en
un método de investigacion corriente. La validez de los datos obtenidos
mediante tales encuestas depende de que a) las mujeres recuerden o no
los abortos ocurridos varios aflos antes, y b) estén dispuestas a hablar de
tales abortos, especialmente si han sido ilegales o autoprovocados. Ademas,
ciertos tipos de encuestas retrospectivas pueden adolecer de errores’siste-
maticos que varian segin las caracteristicas concretas de las informantes.

3.3.1 Muestras de poblacion

En diversas localidades se han efectuado investigaciones sobre la in-
cidencia del aborto en grupos de mujeres cuidadosamente seleccionados
entre la poblacion general. Algunas de estas investigaciones, orientadas
sobre todo hacia la contracepciéon y en las que el aborto s6lo tenia una
importancia secundaria, han proporcionado cifras sobre la incidencia del
aborto generalmente mas bajas que las obtenidas en las encuestas dirigidas
esencialmente a'la deteccién de abortos. No se sabe a ciencia cierta en
qué medida estas encuestas reflejan la verdadera situacion. Asi, por ejemplo,
en una encuesta de alcance nacional-efectuada recientemente en un pais
donde el aborto esta legalizado, las mujeres interrogadas sélo declararon
un nimero de abortos provocados que correspondia aproximadamente
a la mitad de lo que cabria esperar teniendo en cuenta el niimero de abortos
practicados en los hospitales del pais.

La veracidad de las respuestas puede variar a medida que van cam-
biando las actitudes publicas e individuales ante el aborto. Una opinion
pliblica mas liberal puede alentar a las mujeres a hablar con mayor since-
ridad de sus propias experiencias, como lo demuestran no sélo las encuestas
sucesivas sino también las variaciones de las respuestas en una misma en-
cuesta segin la edad de las interrogadas.

3



14 ABORTO ESPONTANEO Y PROVOCADO

3.3.2 Pacientes obstétricas

Las dificultades con que tropieza el entrevistador para establecer
un contacto intimo con las entrevistadas en las encuestas sobre la poblacién
general han incitado a muchos investigadores a estudiar de preferencia
grupos especiales de poblacién en los que este problema parece mas facil
de resolver. Uno de estos grupos estd constituido por las pacientes obs-
tétricas, que en general responden sin dificultad a las preguntas sobre.
el nimero de embarazos que han tenido y sus respectivos desenlaces, por
considerar que esos datos son necesarios para la historia clinica. El incon-
veniente de este método’es que solo proporciona informacién sobre los
abortos que han ido seguidos de un nuevo embarazo. Ahora bien, como
entre las mujeres casadas el aborto provocado se debe mas que al deseo
de espaciar los nacimientos al de limitar definitivamente el volumen de
la familia, lo mas corriente es que no vaya seguido de otro embarazo o
que, si éste sobreviene, se interrumpa por el mismo procedimiento. El
resultado es que, dejando aparte la posibilidad de que la propia paciente
oculte sus abortos, en las pacientes obstétricas los abortos provocados son
menos frecuentes que en la poblacién general.

En el caso del aborto espontaneo, el sesgo de los resultados puede ha-
cerse al revés. En una poblacién en que muchos matrimonios practican
con éxito la contracepcion, las mujeres que sufren abortos espontineos
tienden mas a quedarse embarazadas de nuevo que aquellas cuyas gesta-

- ciones llegan a término. En tales poblaciones, este tipo de sesgo tiende

a aumentar la incidencia aparente del aborto espontaneo entre los embarazos
anteriores de las pacientes obstétricas.

Otra fuente de error reside en el hecho de que los abortos, tanto
los espontaneos como los provocados, tienden a repetirse, con lo que la
proporcién de abortos en las gestaciones anteriores es mas alta entre las
mujeres cuyo embarazo actual termina en aborto que entre las que termina
con el parto de un nifio viable. En otros términos, si la proporcion de
abortos se calcula teniendo sélo en cuenta las historias clinicas de las
parturientas se obtendra una cifra demasiado baja, mientras que si el
calculo se basa en las historias clinicas de las mujeres que han sufrido
abortos recientes la cifra sera demasiado alta. Asi pues, para obtener un
resultado equilibrado habrd que tener en cuenta tanto a las pacientes
obstétricas que han dado a luz un nifio vivo como a aquellas que han
sufrido abortos.

3.3.3 Enfermas ginecoldgicas

Las pacientes ginecoldgicas suelen estar tan dispuestas como las obs-
tétricas a responder a las preguntas relativas al niimero y al desenlace
de sus embarazos anteriores, pero los datos asi obtenidos no proporcionan
una base solida para calcular la incidencia del aborto en la poblacién
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general. Mientras que algunas de ellas pueden sufrir trastornos que causen
abortos espontaneos, otras presentan alteraciones patologicas consecutivas
a un aborto provocado. Debido a estas posibles fuentes de error, el nimero
de abortos recogido en las historias clinicas de pacientes ginecoldgicas
suele ser demasiado alto. - o

3.3.4 Centros de planificacion familiar

Muchos estudios sobre la incidencia del aborto se basan en las histo-
rias clinicas de las mujeres que acuden a los centros de planificacion fa-
miliar. Ahora bien, aunque parece 16gico que la mujer que solicita consejos
sobre limitacién de la natalidad tenga confianza en su interlocutor, no
siempre sucede asi. Ademas, aun cuando se establezca una buena relacion,
esta ventaja queda contrarrestada por el factor selectivo que supone la
asistencia a un centro de planificacién. Entre las mujeres que acuden
a estos centros, en efecto, suele haber una gran proporcién de mujeres
extremadamente fecundas y que desean limitar el volumen de su familia,

pero que no han tenido éxito en sus practicas contraceptivas. Al combinarse

estos dos factores de seleccidn, en la clientela de estos centros se encuentra
una menor incidencia de abortos espontaneos y una mayor incidencia
de abortos provocados.

3.4 Encuestas prospectivas

3.4.1 Encuestas sobre las mujeres

Las encuestas prospectivas representan otro modo de abordar el
estudio del aborto. Existen dos tipos distintos : encuestas sobre las mujeres
y encuestas sobre los embarazos. Las del primer tipo consisten en constituir

un grupo de mujeres y entrevistarlas periddicamente para determinar

si han tenido embarazos, partos y abortos durante el intervalo trans-
currido. Varios estudios han demostrado que, habida cuenta de las varia-
ciones en cuanto a edad y nimero de hijos, la encuesta prospectiva propor-
ciona una informacién considerablemente mas completa sobre muertes
fetales que la retrospectiva.

3.4.2 Encuestas sobre los embarazos

Las encuestas prospectivas sobre los embarazos se basan en'la identifi-
cacién de un grupo de gestantes normales en una fase lo mas precoz posible.

De esta encuesta se excluyen los embarazos que han llegado a conocimiento’
del observador a causa de un aborto o de una amenaza de aborto. Una

vez identificados, se sigue la evolucién de estos embarazos hasta que
terminan en aborto o en parto. Con los datos asi obtenidos se han preparado
tablas de vida prenatal que permiten calcular las probabilidades de muerte
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fetal por semana y por mil embarazos conocidos al comienzo de cada
una de las semanas sucesivas de gestacién. Acumulando estas probabilidades
semanales hasta la 282 semana inclusive se ha podido establecer la probabi-
lidad global de aborto por cada mil embarazos sometidos a observacidn,
habiéndose comprobado que es considerablemente mayor que el niimero
no ajustado de abortos por mil embarazos obtenido a partir de los mismos
datos fundamentales. En los estudios de este tipo es menester adoptar
medidas especiales para distinguir los abortos espontéaneos de los provo-
cados. ‘

Un método prometedor para determinar la incidencia del aborto
precoz consiste en efectuar pruebas de diagndstico del embarazo en un
grupo de mujeres a intervalos adecuados (si es posible mensualmente).
Para obtener la méaxima exactitud conviene utilizar una prueba que dé
un minimo de falsos resultados positivos, ya que los falsos resultados

negativos tienen menos importancia. Si el grupo seleccionado para el

estudio consta de mujeres que desean quedar embarazadas, puede hacerse
un célculo fidedigno del nimero de abortos espontineos. Aunque en

varios paises se han iniciado estudios de este tipo, todavia no se dispone -

de resultados concretos por diversas razones (dificultades en la recogida
de muestras de orina, en la interpretacién de los resultados de las pruebas,
etc.).

Tanto en las encuestas de poblacién general como en las limitadas
a grupos determinados hay que respetar, cuando proceda y tal como
se recomendd en la declaracién de Helsinki,! el derecho de las interesadas
a decidir con libertad y conocimiento de causa. El plan de encuesta y el
sistema de tratamiento de los datos deben garantizar el caracter intimo
y confidencial de la informacidén obtenida.2

3.5 Mortalidad y morbilidad maternas por aborto

3.5.1 Mortalidad

\

En muchos paises los datos sobre el nimero de defunciones atribuidas
al aborto se obtienen de las tablas de mortalidad de la poblacién general
clasificadas por causas. Es probable que algunas defunciones por aborto
se atribuyan a otras causas, ya deliberadamente, ya por un error de diagnds-
tico. No es posible determinar la magnitud de este error en ningtn pais.
Sin embargo, ciertas cifras de defunciones por aborto (v.g., la de 5000 a
10 000 anuales en los Estados Unidos, calculada hace tres decenios, que
tal vez fuera correcta en aquella época y que sigue siendo muy citada)
resultan evidentemente demasiado altas si se las compara con la mortalidad

1 Asociacién Médica Mundial (1964) Declaration of Helsinki; Nueva York.
2 Org. mund. Salud Ser. Inf. técn., 1969, N° 435, pag. 17.
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total (por todas las causas) de las mujeres en edad de procrear en el curso
de los ultimos afios. o

Tanto los tocSlogos como las autoridades sanitarias admiten en
general que, en la mayor parte de los paises, la gran mayoria de las defun-
ciones atribuidas al aborto resultan de abortos provocados por personas
no calificadas o por las propias embarazadas. Como regla general, este
predominio no se refleja bien en las estadisticas basadas en el certificado
de defuncién, ya que los médicos no suelen certificar que una muerte
ha sido motivada por un acto ilegal a menos que tengan una certeza abso-
luta. En lineas generales, la riibrica « aborto inducido por otras razones »
parece estar reservada para los casos en que la defuncién ha sido denunciada
ante la policia o los tribunales, y, sin ningin género de duda, esto es lo
que sucede en algunos paises.

En cuanto a las defunciones resultantes de abortos legales, los datos
correspondientes pueden extraerse de las estadisticas globales de causas
de defuncién (si se han preparado con suficiente detalle de acuerdo con
la CIE) o de informes especiales sobre dichos abortos dirigidos a las auto-
ridades centrales y en los que figuren detalles sobre el desenlace de la
operacion. No conviene usar con esta finalidad las estadisticas globales
de causas de defuncién (véanse instrucciones en CIE, octava revision, sec-
cién 2.7); es de suponer que las estadisticas fundadas en un sistema distinto
de declaracién son mas completas. Habria que distinguir las defunciones
resultantes de la operacién (anestesia inclusive) de las consecutivas a
la enfermedad o trastorno causante de la interrupcién del embarazo.
Estas tltimas pueden llegar a ser muy numerosas en los paises donde
las indicaciones médicas del aborto se interpretan estrictamente y, en
consecuencia, la mayor parte de los abortos legales se practican en mujeres
gravemente enfermas.

3.5.2 Morbilidad

Los datos sobre la morbilidad materna por aborto proceden funda-
mentalmente de los archivos de los hospitales. En algunos paises hay
que declarar las complicaciones mas graves a una autoridad central y
se han publicado estadisticas basadas en tales informes.

El estudio prospectivo de mujeres que han tenido abortos proporciona
una informacién muy valiosa sobre las secuelas tardias del aborto. El va-
lor cientifico de esos estudios es tanto mayor cuanto mas se aproxima al
1009 la vigilancia ulterior de los casos.

Otro método es el estudio de los llamados « casos-testigos », consisten-
te en comparar la frecuencia relativa de un presunto factor etioldgico
entre personas que padecen una enfermedad o trastorno determinado
(« casos ») y entre sujetos indemnes que se consideran representativos
de la poblacién general (« testigos »). El método « casos-testigos » se ha
utilizado ampliamente para valorar las secuelas del aborto provocado.
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Sin embargo, en muchos de estos estudios no se han obtenido resultados
concluyentes, ya que con frecuencia es dificil eliminar los errores de seleccion
de los « testigos » y lograr que éstos sean estrictamente comparables con
los « casos »,

3.6 Oftras fuentes de informacién

Para evaluar la incidencia y la mortalidad del aborto no sélo se han
‘utilizado las fuentes estadisticas sino también una amplia gama de métodos
de investigacién biolégica basados en disciplinas como la anatomia, la
histologia, la embriologia, la fisiologia, la genética, la citologia, la quimica,
la bacteriologia, la virologia, etc. Ademas del examen del producto del
aborto, se han empleado técnicas especiales tales como la recogida de
6vulos fecundados en el curso de las histerosalpingectomias practicadas
por razones médicas y seguidas de lavado de la cavidad uterina o de las
trompas de Falopio; los resultados obtenidos se ponen en correlacién
con el tiempo transcurrido desde un coito anterior.

Los archivos de la policia y de los tribunales pueden constituir im-
portantes fuentes de datos para los estudios médico-legales sobre el abor-
to provocado. Sin embargo, como en la mayor parte de los paises solo una
minima fraccién de todos los abortos ilegales llega a conocimiento de los
organismos judiciales, esa fuente de informacién no permite determinar
con precision la incidencia real del aborto ni la evolucién que sigue.

4. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico suele iniciarse por una tabulacién de los abortos
segun el tipo, el tiempo de embarazo transcurrido, el sexo del feto y diversas
caracteristicas de las mujeres que han abortado. Si el nimero de casos
lo justifica, resulta més instructivo tabular la edad de la madre de afio
en afio que por periodos de cinco afios, sobre todo cuando se trata de
mujeres de menos de veinte afios de edad. Otro método, que también
puede utilizarse como complemento del anterior, es tabular los datos
en funcién de los grupos de edad que se consideren relacionados con los
factores biolégicos y sociales en estudio.

4.1 Frecuencia relativa del aborto

La etapa siguiente -del analisis estadistico consiste en determinar
la frecuencia del aborto en relacién con @) la poblacién total o, mejor
aun, la poblacién femenina en edad de procrear y b) el niimero total de
nacimientos, partos o embarazos. Estos dos calculos proporcionan datos
diferentes pero complementarios que permiten conocer mejor el problema
del aborto. .
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Algunos autores anglosajones han propuesto que se denomine « rate'»
(tasa) a la relacién abortos/poblacién o abortos/mujeres y « ratio » (pro-
porcién) a la relacion abortos/nacimientos, abortos/partos o -abortos/
embarazos. Como esta distincién no se ha aceptado universalmente y
puede inducir a confusién, en el presente informe se especificara cada
vez que sea necesario el denominador a que se hace referencia.

La tasa de abortos se ha utilizado sobre todo para estudiar los abortos

‘legales y declarados, en general con ocasion del ingreso en el hospital

para el correspondiente tratamiento o asistencia ulterior. La tasa bruta
de abortos representa el niimero anual de abortos por mil habitantes
determinado a mediados de afio y es anlogo a otras tasas brutas utilizadas
en estadistica demografica (v.g., la tasa bruta de natalidad). La tasa
general de abortos por mil mujeres en edad de procrear (situada conven-
cionalmente entre 14 y 44 afios o entre 15 y 49 afios), equivalente a la
tasa general de fecundidad, constituye un indice més preciso. Las tasas
de aborto por edades, al igual que las de fecundidad por edades, pueden
acumularse por edades sucesivas, generalmente de cinco afios en cinco
afios. Si se acumulan las cifras correspondientes a todos los afios en que
la mujer se halla en edad de procrear se obtendra la tasa total de abortos
por mil mujeres durante’ toda la vida, del mismo modo que en el caso
de Ia tasa total de fecundidad. Las tasas acumulativas y globales pueden
calcularse para un « periodo» de uno o varios afos, 0 bien para la
«cohorte » de mujeres nacidas durante un afio o un periodo determinados.
El namero de abortos por mil mujeres, obtenido mediante una encuesta
retrospectiva, constituye una media ponderada de las tasas acumulativas
de abortos de todas las cohortes de mujeres estudiadas en la encuesta;
su valor estadistico es dudoso, a menos que durante el interrogatorio
se hayan distribuido las cifras en funcién de la edad. Una determinacion
analoga, el numero de mujeres que hayan abortado por cada mil mujeres,
permite obtener la tasa acumulativa de primeros abortos.

La « ratio » o porporcién puede expresarse como numero de abortos
por mil nacidos vivos, por mil partos, por mil embarazos o, para mayor
exactitud, por mil embarazos conocidos. La proporcion « abortos por
mil partos » se usa muy a menudo en los estudios sobre el aborto legal,
especialmente cuando éste es poco frecuente. La proporcién de abortos
en cada grupo de edad por mil embarazos suele calcularse en funcién
de 1a edad en que tuvo lugar la concepcién; ahora bien, cuando se calcula
por mil nacidos vivos, se basa a menudo en la edad que tienen las mujeres
en el momento de la interrupcion del embarazo. Este tltimo método puede
introducir una fuente de error importante en los grupos de edad inferiores
y menos importante en Jos restantes grupo de edad : la mayoria de las
mujeres que conciben entre los 19 afios y tres meses y los 19 aflos y nueve
meses de edad seran incluidas en el grupos de edad « menos de 20 afios »
si abortan, pero en el grupo « 20-24» si el embarazo llega a término. .
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Como las concepciones que se producen durante esos ‘seis meses pueden
representar mas de la cuarta parte del total de concepciones en los 20
primeros afios de vida, al incluir los nacimientos correspondientes en el
grupo de edad inmediatamente superior se produce un aumento aparente
de la proporcién de abortos en el grupo de edad inferior; al mismo tiempo,
las cifras correspondientes a los grupos de edad mas elevados, especialmente
al tltimo de todos, acusan una disminucién. En el Cuadro 1 puede verse
un ejemplo de esta distorsidn. .

Una distorsién andloga puede también afectar a la proporcién « abortos
por afio civil » si de un afio a otro cambia rapidamente e] nimero anual
de embarazos.

4.2 Tablas actuariales

Si se dispone de los datos necesarios pueden calcularse también las

‘proporciones de abortos por semana o mes de embarazo. Este calculo

exige la aplicacién de conceptos y procedimientos analogos a los utilizados
para establecer tablas actuariales y permite estudiar el aborto espontineo
o el provocado como un riesgo independiente cuya probabilidad bruta
se calcula por un ceeficiente unico de mortalidad o como riesgos incom-

CUADRO . NACIDOS VIVOS, ABORTOS LEGALES Y ABORTOS ESPONTANEOS
EN FUNCION DE LA EDAD DE LA MADRE. CHECOSLOVAQUIA, 1964 *

Edad de la madre en el momento Edad de la madre en el momento
del parto o del aborto . presunto de la concepcién
Edad ‘ |
(Afos) |
Nacidos Abortos Abortos | Nacidos Abortos Abortos
vivos legales espontdneos | vivos legales esponidneos
Ndmeros :

-19 28 100 4 304 2 411 34 779 4 825 2 800
20-24 101 683 13 033 8 217 97 676 13 242 8 214
25-29 60 272 15 272 6 622 54 884 15 379 6 526
30-34 33 003 .17 337 5 207 29 829 17 323 5 139
35-38 14 277 14 095 3 537 12 309 13 818 3 457
40- 3 953 6 240 1 949 2 811 5 694 | 807
Total 24) 288 ) 70 281 @ 27 943 24| 288 70 28| 2 27 943

Proporciones de aborfos :

-19 — 153,2 85,8 —_ 110,2 64,0
20-24 — 128,2 80,8 — 135,6 84,1
25-29 —_— 253,4 109,9 — 280,2 t118,9
30-34 — 525,3 157,8 — 580,7 172,3
35-39 —_ 987,3 247,7 —_ 1122,6 280,9
40- — | 578,5 493,0 — 2 025,6 642,8

% No se incluyen los abortos en que se ignora la edad de la madre.

* Fuentes : 1) Checoslovaquia, Oficina Estadistica del Estado (1967) Pohyb obyvatelstva Ceskoslovenské
Socialisticke Republice v roce 1964 [Dindmica de la poblacién en la Republica Socialista de
Checoslovaquia en 1964], Praga.

2) Checoslovaquia, Ministerio de Sanidad (1965) Siatistika poriretu za rok 1964 [Cuadro
estadistico del aito 1964], Praga. .
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patibles en cada uno de los cuales se calcula la probabilidad neta. La
suma de probabilidades netas es igual a la proporcion de abortos por
mil embarazos.

4.3 Mortalidad y morbilidad maternas por aborto
4.3.1 Mortalidad

El mejor modo de analizar la mortalidad por aborto es considerar la
tasa anual de mortalidad por 100 000 mujeres en edad de procrear o por
cada grupo de edad comprendido en ese intervalo, o bien las tasas de
mortalidad por 100 000 abortos. (Aunque en el primer caso seria probable-
mente més exacto hablar de « proporcién », el término « tasa de mortalidad »
esta tan arraigado que no parece haber muchas esperanzas de desterrarlo.)
La mortalidad sSlo se ha estudiado bien en el caso de los abortos legales;
en los demas tipos de abortos no se conocen con suficiente exactitud ni
el numerador ni el denominador.

No es recomendable la practica tradicional de calcular las tasas de
mortalidad del aborto por 100 000 nacidos vivos como un elemento de
la mortalidad materna, ya que las mujeres que dan a luz un feto vivo
no estan simultineamente expuestas al peligro de morir a consecuencia
de un aborto. Otros métodos accesorios para evaluar la mortalidad por
aborto consisten en expresarla en funcién del total de defunciones por
complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio, asi como de la
mortalidad total de las mujeres en edad de procrear.

4.3.2 Morbilidad

Los principios y procedimientos indicados en los parrafos anteriores
en relacién con la mortalidad son también aplicables a la morbilidad
y a las complicaciones especificas del aborto. .

5. ABORTO ESPONTANEO

5.1 Incidencia

Los estudios embriolégicos indican que la mayor pérdida de Gvulos
fecundados se produce antes de la implantacién y, en menor escala,
durante la semana siguiente. Esta impresion se basa en el estudio compara-
tivo del nimero de cuerpos liteos y de embriones en ciertos mamiferos
multiparos y se ha visto reforzada por las observaciones sobre el estado
de los évulos humanos fecundados recogidos en las trompas de Falopio
o en la cavidad uterina. Como estas pérdidas precoces no dan signos
ni sintomas clinicos, no figuran en ninguna estadistica sobre la incidencia
del aborto espontaneo.

4
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Aun sin contar estas pérdidas precocisimas, la incidencia del aborto

espontaneo sigue siendo objeto de discusién. Las principales fuentes de
error que hay que tener en cuenta al analizar toda estadistica sobre este
asunto son : g) la falta de representatividad de las poblaciones accesibles
para este estudio en diversas regiones del mundo; b) la subestimacidn,
debida a que las mujeres interrogadas no reconocen como tales sus propios
abortos, los olvidan o.no se confian a la persona que las entrevista; y
¢) la sobreestimacion, resultante de declarar como abortos esponténeos

‘episodios de amenorrea transitoria o abortos provocados.

En 1954, la Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas, basdndose
en veinte series estadisticas entonces disponibles, calculé que la propor-
cién de abortos espontaneos era de 10 por 100 embarazos.!l Desde que se

.publicé dicha cifra, que aiin se cita con mucha frecuencia, se ha recogido

un considerable volumen de informacién, cuyo analisis hace pensar que
esa proporcion es excesivamente baja y que un promedio de 15 a 20 abortos
espontineos por 100 embarazos se aproximaria bastante mas a la realidad.

Parece ldgico que la incidencia del aborto espontaneo varie de unas
poblaciones humanas a otras; ahora bien, se ignora en qué medida las
variaciones observadas se deben sélo a diferencias de metodologia y criterio,
y no a verdaderas diferencias debidas a factores genéticos o ambientales.

5.1.1 Edad del embarazo

La proporcién semanal de abortos disminuye constantemente durante
todo el periodo en que puede diagnosticarse clinicamente el aborto, es
decir, aproximadamente desde la quinta semana de gestacion hasta el
final de la 282. En un detallado estudio2 del conjunto de la poblacién
de una pequeiia isla del archipiélago de Hawai se hizo un calculo de las
probabilidades de muerte fetal durante sucesivos periodos cuatrisemanales :
4) por 100 embarazos que entran en cada periodo cuatrisemanal y B) por
1000 embarazos que entran en la quinta semana de gestacién. Los resultados
obtenidos fueron los siguientes :

Semanas ) A B
52~ 8 108,1 108,1
98- 122 69,9 62,3

132 - 162 44,8 " 37,2

173 - 202 13,3 10,6

212 - 242 8,5 6,6

25% - 28» 3,2 2,4

227,2

1 United Nations, Population Division (1954) Fetal, Infant and Early Chilhood
Mortality. Vd. 1 The Statistics. Nueva York, pags. 14-15.

% French, F. E. y Bierman, J. M. (1962) Probabilities of fetal mortality, Publ.
Hith Rep. (Wash.), 17, 835-847.
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- Aplicando los procedimientos que se utilizan para el calculo de las
tablas actuariales, la proporcién de muertes fetales seria de 227,2 por
1000 embarazos reconocibles. Casi la mitad de todas las muertes fetales
ocurrieron antes de la novena semana de gestacién, tres de cada cuatro
antes de la 132 semana y mas de nueve de cada diez antes de Ia 172 semana.
En otros estudios efectuados en los Estados Unidos, en Paquistan y en
Suecia, se han obtenido proporciones inferiores de abortos, pero la distri
bucién de éstos en los distintos periodos de gestacion resulté analoga.

5.1.2 Edad de la madre

Segun observaciones limitadas efectuadas en algunos paises, el numero
de abortos espontaneos por 100 embarazos aumenta con la edad de la
madre, el nimero de embarazos y el nimero de abortos anteriores. Aunque
estos factores parecen independientes entre si, unos refuerzan a otros.
La relacién con el numero de embarazos anteriores se debe, en parte,
a que las mujeres propensas al aborto suelen perseverar en sus tentativas
hasta conseguir el niimero de hijos que desean. Sin embargo, la proporcién
de abortos aumenta con la edad, incluso en mujeres sin antecedentes
de abortos y que, por tanto, no tratan de reemplazar pérdidas fetales ante-
riores.

5.2 [Etiologia y patogenia

El desarrollo del embrién humano puede verse afectado por una
multitud de trastornos causados por factores genéticos, infecciosos, fisicos,
quimicos y otros que aun se desconocen. Aunque todavia se ignoran
las causas ultimas del aborto espontineo y sus mecanismos patogenéticos
exactos, en los embriones malogrados suelen observarse anomalias signifi-
cativas, morfoldgicas o de otro tipo. Algunas de ellas tienen probablemente
una relacién de causa a efecto con el aborto; sin embargo, el hallazgo
de una anomalia, sea morfolégica o cromosémica, no excluye la posible
intervencién de factores multiples en forma sinérgica. Para mayor claridad,
a continuacién se exponen por separado los principales tipos de factores
determinantes.

5.2.1 Factores genéticos

Fundandose en el estudio cromosémico de los tejidos embrionarios,
el amnios y el corion, se admite en general que aproximadamente el 259,
de los fetos abortados espontineamente son aneuploides, caracteristica
que sélo se encuentra en el 2,59 aproximadamente de los recogidos tras
un aborto provocado o en el 0,5% de los que llegan al final del embarazo.
La frecuencia de la aneuploidia es mucho més elevada en los abortos
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muy precoces que en los que se producen después del primer trimestre;
los tipos de aberracién cromosémica observados varian segin la edad
del feto, encontrandose mas translocaciones y mosaicos hacia la mitad
del embarazo. Las anomalias identificadas son principalmente trisomias
autosémicas, XO y poliploidias (sobre todo triploidia).l Algunas de estas
trisomias también se encuentran a veces en los recién nacidos, pero otras
(v.g., A, B, 16) y la poliploidia parecen incompatibles con un desarrollo
intrauterino prolongado. Hoy se sabe que la mayor parte de los embriones
XO se malogran por aborto, pero no se conocen bien las razones por
las que falla con tanta frecuencia la separacién cromosémica durante
la gametogénesis; tampoco se ha aclarado la patogenia de los fenémenos que
conducen al aborto aunque, en la mayoria de los casos, parecen deberse
a mutaciones de novo.

En ciertos -casos se ha observado que las anomalias cromosdmicas
provienen de un trastorno de la espermatogénesis, mientras que en otros la
causa parece residir en un trastorno de la gametogénesis materna. También
se han mencionado como posibles causas el retraso de la ovulacién, que
causaria una hipermaduracién del Svulo, las infecciones virales, la irra-
diacidn, el efecto acumulativo del envejecimiento y la accién de factores
quimicos, pero sin aportar pruebas convicentes. Actualmente se esti estu-
diando si el uso previo de contraceptivos hormonales influye de alguna
manera en la aparicién de anomalias cromosdmicas del feto.

No se han observado nunca fetos abortados con monosomia de
ciertos cromosomas autosémicos (por ejemplo, 19-20), lo cual hace
pensar que tales cigotos no llegan a implantarse o bien que son expulsados
muy pronto y pasan clinicamente inadvertidos. Segiin esta hipétesis, la
pérdida total de évulos fecundados podria ser muy superior a la proporcién
de abortos antes indicada. Por ahora no se sabe si las mutaciones de un
gen unico (« genes letales ») contribuyen a la produccién de abortos espon-
taneos.

5.2.2 Factores infecciosos

Las enfermedades infecciosas pueden ser causa de abortos espontineos
por provocar la infeccién y la muerte subsiguiente del feto o por desenca-
denar contracciones uterinas. A veces es imposible determinar si el factor
patogenético ha sido la hiperpirexia o la infeccién del feto. Esta ultima,
en el caso de la rubéola, no sélo causa ciertas malformaciones congénitas
sino también una mayor frecuencia del aborto espontineo. Se sabe que
la enfermedad de inclusiones citomegalicas, la viruela y otras infecciones
viricas también son causa de muerte fetal. Se ha observado que otras
muchas (hepatitis, virosis del aparato respiratorio, etc.) se asocian con

L Bull. Org. mond. Santé-Bull. Wid Hlth Org., 1966, 34, 765-782.

i
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un aumento de las muertes fetales; sin embargo, el mecanismo patogenético,
especialmente el de la infeccion del feto, se conoce peor y exige un estu-
dio detenido.

Un pequeiio numero de abortos estan causados por la infeccion
vacunal del feto subsiguiente a la vacunacion antivaridlica de la madre
durante el embarazo. Se ignora cémo y por qué se produce esta rara compli-
cacién; en las zonas donde la viruela es endémica no se considera que el
embarazo sea una contraindicacién de la vacunacién, ya que la propia
enfermedad entrafia un riesgo mucho mayor.

También se sabe que ciertos protozoos (v.g., Toxoplasma gondii),
hongos y bacterias pueden infectar en ocasiones al feto. En general, la in-
fluencia de estas infecciones en el aborto espontineo es escasa 0 poco Co-
nocida. Recientemente se ha sospechado que una infeccién endocervical
(en general micoplasmica) puede ser causa de aborto durante el segundo
trimestre. En esta enfermedad son frecuentes las recidivas y se encuentra
con regularidad una corioamnionitis. Otro dato importante es que el padre
presenta a menudo una 'uretritis infecciosa.

5.2.3 Factores fisicos y quimicos

Rara vez puede demostrarse que un traumatismo haya sido la causa
directa de un aborto espontineo, aparte de que no es facil definir los
criterios que permitirian establecer la relacion causal. En general se admite
que la hemorragia y la expulsién comienzan poco después del episodio
traumatico. :

Esta comprobado que diversos tipos de radiaciones provocan malforma-
ciones congénitas y la muerte fetal; la dosis de radiacién y el grado de
desarrollo fetal son importantes variables a este respecto. No hay pruebas
concluyentes de que las radiografias efectuadas durante el embarazo con
fines diagndsticos sean una causa de aborto espontaneo.

Los efectos de la hipoxia intensa varian también segin el grado de
desarrollo fetal y sélo en raros casos pueden considerarse como una causa
de aborto.

Muchos productos quimicos, incluidos los medicamentos, atraviesan
la barrera placentaria y algunos de ellos (especialmente la talidomida, los
bocidgenos y los antagonistas del 4cido félico) provocan malformaciones
fetales. En algunos casos pueden también causar abortos. No esta demos-
trado que otras sustancias mas corrientes (por ejemplo, los contaminantes
y los metales pesados) sean capaces de provocar abortos espontineos.

No se sabe si la presencia de un dispositivo intrauterino (DIU) aumenta
Jas probabilidades de que se produzca un aborto espontaneo.t Se ha sefiala-
do una elevada incidencia de abortos en las embarazadas que llevan colocado

1 Org. mund. Salud Ser. Inf. técn., 1968, N° 397, pag. 24.
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un DIU, pero como estas mujeres estdn manifiestamente decididas a evitar
el embarazo, en estos casos no siempre resulta posible distinguir los abor-
tos espontaneos de los provocados. '

5.2.4 Otros factores

En el aborto espontineo pueden intervenir también factores inmunol6-
gicos. Los estudios epidemioldgicos indican, por ejemplo, que en las uniones
de mujeres del grupo sanguineo O con hombres de grupos sanguineos
incompatibles con éste, el nimero de hijos de los grupos A y B disminuye
de manera estadisticamente significativa a medida que se suceden los
nacimientos.

Aunque a menudo se ha atribuido el aborto espontineo a factores
emocionales (« stress »), esta relacién sigue siendo hipotética y requiere un
estudio més detenido. No est4 claro el mecanismo patogenético (circulato-
rio, endocrino, etc.) que daria origen a tales abortos.

Tampoco se ha demostrado de manera concluyente si la malnutricidén
grave o determinadas carencias vitaminicas o endocrinas pueden provocar
abortos espontineos en la mujer, aunque los experimentos realizados
en animales hacen pensar que esos factores podrian ejercer un efecto predis-
poneénte.

A menudo se practican tratamientos con hormonas esteroides, par-
tiendo del supuesto de que la insuficiencia placentaria u ovérica de esas
hormonas puede ser la causa del aborto espontaneo. Sin embargo, la
validez cientifica de esta teoria es discutible y ciertos recientes estudios
hacen pensar que dicha «terapéutica de sustitucién » no tiene ninguna
eficacia preventiva.

Las hemoglobinopatias de la madre o del feto influyen en la frecuencia
de pérdidas prenatales. Aunque no hay ninguna prueba concluyente de
que la anemia drepanocitica predisponga al aborto, las crisis drepanociticas
que sobrevienen antes de la 282 semana del embarazo pueden precipitarlo.
En tales casos, la muerte del feto puede estar causada por la hipoxia conse-
cutiva al proceso hemolitico, por la hiperpirexia producida por una
infeccién paltdica o pielonefritica que acompaiie o precipite la crisis
o por factores placentarios todavia desconocidos. En la o-talasemia, la
hemoglobina patoldgica del feto da origen con frecuencia a un hydrops fe-
talis. No se sabe hasta qué punto ésta y otras hemoglobinopatias influyen
en la frecuencia global del aborto espontineo, aunque lo probable es
que esa influencia dependa de la composicién étnica de la poblacién.

A veces el aborto espontineo se debe a factores anatémicos. Las
malformaciones (iitero unicorne o didelfo, hipoplasia uterina) o los tumores
del utero (leiomioma), por ejemplo, pueden ser causa de aborto por sus
repercusiones vasculares o mecéanicas o por impedir la placentacién normal,

La atonia del cuello uterino o « incompetencia cervical » es un tras-
torno obstétrico muy poco frecuente que consiste en la dilatacién indolora
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del cuello durante el segundo trimestre de embarazo, y que a veces da
lugar a la expulsion del feto. Otros trastornos cervicales, como las cicatrices
de desgarros, la conizacion o la reseccién, predisponen asimismo al aborto
espontaneo.

Se sospecha que también otros factores placentarios pueden ser
importantes causas de aborto, pero por diversas razones su importancia
es dificil de evaluar. Aunque algunas anomalias placentarias (v.g., insercién
velamentosa del cordén, ausencia de una arteria umbilical, placenta previa
o edema de ciertas vellosidades) se observan con mas frecuencia en los
abortos espontaneos que en los Gltimos meses del embarazo, a menudo
son compatibles con una gestacién completa y con un desarrollo normal
del feto. Su importancia etiolégica debe evaluarse pues con cautela, ya que
el aborto espontaneo puede obedecer a causas miltiples.

Se ha observado que en los embarazos multiples existe una tendencia
al parto prematuro, tanto mas precoz cuanto mayor €s el numero de gemelos.
Cuando éstos son dos, y acaso también cuando son mas, las muertes
fetales parecen ser mas numerosas y mas precoces entre los monovitelinos
que entre los bivitelinos, lo cual probablemente estd relacionado con
factores placentarios. En general, la mayor incidencia de abortos en los
embarazos miltiples se debe probablemente a factores uterinos. Sin embargo,
todavia habra que reunir una informacién més precisa sobre estos puntos,
especialmente desde el punto de vista de la placentacién y del sexo de
los fetos.

También pueden influir en el aborto espontaneo factores dependientes
del padre. Como ya se indicd, la uretritis por micoplasmas del hombre
puede estar en relacién con una endocervicitis materna y contribuir, por
tanto, al aborto. Del mismo modo, los espermatozoides aneuploides
pueden en ocasiones ser causa de abortos espontaneos. Asimismo habra
que estudiar si otras alteraciones menos especificas, como la « mala calidad
de la esperma », pueden ser responsables de cierta proporcién de abortos
_ espontaneos.

5.2.5 Estudio morfolégico

El aspecto morfoldgico de los productos del aborto espontaneo es muy
variable. Habitualmente, pero no siempre, el embrion presenta anomalias
estructurales, especialmente cuando se trata de abortos precoces. A
menudo ni siquiera se encuentra embrién, incluso cuando las membranas
estan integras. Se han hecho diversas tentativas de clasificar estas anomalias
con la esperanza de encontrar algin sistema que permita establecer una
correlacién con los mecanismos etioldgicos; hasta ahora, por desgracia,
todos esos esfuerzos han resultado estériles y la division de los embriones
en atroficos, cilindricos, nodulares, etc. no guarda relacion alguna con
los mecanismos patogenéticos cromosémicos o de otro tipo. La tUnica
excepcidn es la extraordinaria frecuencia del edema hidatidiforme pronun-
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ciado de las vellosidades (facilmente identificable y que no debe confundirse
con la verdadera mola hidatidiforme) en los casos de triploidia. En general,
en un 30-409 aproximadamente de los abortos espontaneos el embrién
presenta malformaciones, mientras que éstas sdlo se observan en el 1,59
de los abortos provocados.

5.3 Aborto habitual

El aborto habitual es un trastorno poco frecuente en el que una serie
de embarazos sucesivos, al menos en ausencia de tratamiento terminan
por abortos espontdneos. Clinicamente, el diagndstico se establece ante
una historia de tres o més abortos consecutivos.

Parece demostrado que algunas mujeres son mas propensas al aborto
que otras, pero también es evidente que muchas veces una serie de abortos
sucesivos puede ser fruto del azar. Si todos los embarazos tienen un 10
de probabilidades de terminar en aborto espontineo, la probabilidad
de que una mujer sufra tres abortos sucesivos es de 1 por 1 000, mientras
que si las posibilidades de aborto son del 209, la probabilidad de que
una mujer sufra dicha serie de abortos serd de 1 por 125.

Los datos actualmente disponibles no permiten calcular las probabi-
lidades de aborto espontineo en funcidn de los antecedentes de la mujer,
por ejemplo de una serie de tres abortos espontaneos consecutivos. Segin
«ciertas estimaciones que ain se siguen citando con mucha frecuencia,
la probabilidad seria en este caso de 73 y 849; sin embargo, esas propor-
ciones se obtuvieron por métodos incorrectos que han quedado des-
acreditados en ulteriores investigaciones. Asi pues, para evaluar la eficacia
de un. tratamiento en pacientes diagnosticadas de aborto habitual habra
que basarse en un esquema experimental adecuado.

5.4 Sexo del feto

Teoricamente, la meiosis de los gametos masculinos debe producir
el mismo numero de espermatozoides X e Y y, en consecuencia, la misma
proporcioén de varones y hembras. Cualquier diferencia en cuanto al sexo

de los fetos abortados espontdneamente podria ser pues una de las princi-

pales razones de que en los embarazos que llegan a término la proporcién
varones-hembras sea superior a la unidad. Sobre este tema se han efectuado
numerosos estudios.

Aunque existen varios métodos practicos para determinar el sexo
del producto de un aborto espontianeo, ninguno de ellos es infalible. Cabe
la posibilidad de inspeccionar los genitales externos e internos y de examinar
histolégicamente sus génadas; sin embargo, el clitoris embrionario, que es
normalmente de gran tamafio, puede simular un pene y las génadas pueden
presentar anomalias estructurales.
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‘Se pueden cultivar tejidos procedentes del feto, del amnios o, con
menos frecuencia, del corion. El cariotipo de las células en mitosis suele
revelar el tipo de los cromosomas sexuales. A este respecto, hay que
actuar con gran cuidado para no cultivar equivocadamente células de la
madre (deciduales) tomadas de la placenta. La elevada frecuencia del
aborto XO (de estructura femenina) que se registra sobre todo en los
abortos precoces hace atin mas dificil establecer la verdadera proporcién
varones-hembras, pues el sexo « potencial » de tales abortos no puede
determinarse por el cariotipo. Los. embriones triploides con un comple-
mento cromosémico sexual XXY tampoco pueden utilizarse para este
estudio, pues no se puede saber si el elemento haploide suplementario es
de origen paterno o materno.

' Con mucha frecuencia se ha empleado con este fin la determinacién
del « sexo nuclear » de las células del embrién, del amnios o del corion.
Pero también esta técnica debe usarse con prudencia. En tales estudios,
los abortos XO se consideran (acaso erréneamente) como del sexo mas-
culino. La presencia de mosaicos cromosémicos y de otras dificultades
puede hacer que no puedan obtenerse conclusiones significativas sobre €l
sexo de un embrién por este método.

Sin embargo, combinando todas estas técnicas para estudiar a fondo
los abortos espontaneos y provocados, se ha observado que el cariotipo XX
se halla representado con mayor frecuencia en los fetos abortados, tanto
si son normales como anormales desde el punto de vista cromosémico.
Este resultado contradice los obtenidos en estudios anteriores en los que
s6lo se habia utilizado un parametro Gnico. La introduccién de correcciones
relativas a los embriones XO permite obtener una proporcion varones-
hembras mas préxima a la unidad. En tres recientes estudios de blasto-
cistos animales atin no implantados, efectuados mediante estas técnicas,
se hall6 un cociente varones-hembras de 1 : 1, y es posible que este resultado
pueda extrapolarse a la especie humana.

Estas consideraciones no sélo tienen importancia desde el punto de
vista de la biologia general, sino también en relacién con las causas del
aborto espontaneo. Acaso sea posible determinar, por ejemplo, si la sen-
sibilizacién a los productos de genes ligados a Y se traduce en un aumento
de la frecuencia del aborto. De modo mas inmediato, el cociente varones-
hembras observado en los productos del aborto tiene interés para el estudio
etiolégico de las molas hidatidiformes.
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6. EMBARAZO ECTOPICO Y MOLA HIDATIDIFORME

6.1 Embarazo ectépico

Aunque es dificil determinar la frecuencia de los embarazos ectGpicos
en los paises que no disponen de suficientes servicios sanitarios, hay motivos
para pensar que varia segun las caracteristicas socioecondmicas y étnicas
de las distintas poblaciones. En los Estados Unidos, la incidencia global
fue aproximadamente de 5 por 1000 partos en 1967, lo que corresponde
al 1-29 del total calculado de abortos espontineos y provocados. La
tasa de recidivas es aproximadamente del 10%, y un 10% de las mujeres
que ingresan en los hospitales por embarazo ectépico ya habian tenido
otro anteriormente.

La proporcién de embarazos ectépicos por 1 000 nacidos vivos tiende
a aumentar con la edad y a disminuir con el nimero de embarazos. Conviene
advertir, sin embargo, que a este respecto el denominador significativo
es el nimero de embarazos y no el de nacidos vivos, ya que en general la
proporcion de embarazos que llega a término disminuye con la edad y
con el niimero de embarazos previos (véase la seccién 5.1.2).

La etiologia y la patogenia del embarazo ectdpico pueden diferir de
las del aborto en el embarazo intrauterino. Se sospecha que la incidencia
estd en relacion con la frecuencia de antecedentes infecciosos del aparato
genital, especialmente gonococia, y de sus secuelas; estas tiltimas pueden
diagnosticarse a menudo mediante un estudio minucioso de la trompa
de Falopio resecada. No se conocen bien las demas causas del embarazo
ectépico : pueden depender de anomalias anatémicas del aparato genital
(por ejemplo, con secuelas de una endometriosis), de factores endocrinos
o incluso de ciertos factores propios del blastocisto, como las anomalias
cromosomicas o la gemelaridad. El material obtenido en intervenciones
quirdrgicas se presta muy bien a los estudios (v.g., citogenéticos) del tipo
de los recomendados en relacién con el aborto espontaneo de origen uterino.

El prondstico de la madre no es igual en el embarazo ectopico y en el
aborto sobrevenido en un embarazo intrauterino. Como la rotura de la
trompa y la hemorragia interna suelen exigir una intervencién quirurgica,
la tasa de mortalidad correspondiente a este tipo de aborto, que es aproxi-
madamente de 300 por 100 000 en los Estados Unidos, puede ser mucho
mas elevada en los paises que no disponen de instalaciones hospitalarias
adecuadas.

6.2 Mola hidatidiforme

La frecuencia de este tipo de aborto (que en ocasiones se considera
erréneamente un tumor placentario) varia notablemente (entre 1 : 200 y
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1 : 2000 embarazos) segin las poblaciones. Las razones de tan amplias
variaciones se ignoran; ahora bien, como esta afeccion causa con frecuencia
una elevada morbilidad de la madre, a veces con un final fatal o maligni-
zacién (coriocarcinoma), debe considerarse como uno de los trastornos
méis graves del embarazo. Las cifras de incidencia mas elevadas se han
seflalado en Asia (pero no en los asiaticos que viven fuera de su continente)
y en algunas zonas de América del Sur y de Africa. Se ha sospechado que
en su patogenia intervienen carencias alimentarias, infecciones por virus
y factores inmunolégicos, pero ninguna de estas hipétesis se ha podido
comprobar.

Los estudios sobre la determinacién del sexo nuclear y del comple-
mento cromosémico indican que la proporcién de molas hidatidiformes con
un cariotipo femenino normal quiza llegue al 90 7. En cambio, en la mola
rara vez se descubre una triploidia, pese a que ésta se asocia con frecuencia
a un edema hidatidiforme de las vellosidades que podria ser una fase
previa de la mola.

7. ABORTO PROVOCADO

71 Motivhciones

En todo el mundo, la mayor parte de los abortos provocados se
practican porque la embarazada, cuando descubre que estd encinta, no
desea que la gestacién llegue a término ni traer un hijo al mundo o tener
que criarlo. Son contados los casos en que un embarazo deseado se inte-
rrumpe porque pone en peligro la vida o la salud de la madre, o porque
se sabe o se teme que el hijo va a presentar malformaciones o defectos.

Los motivos por los que una mujer puede desear interrumpir un
embarazo estin determinados por su situacién personal y por los sis-

_temas de valores y las costumbres de la sociedad en que vive. En la mayoria
de las culturas, ciertos embarazos se han considerado siempre indeseables
desde el punto de vista social : entre estos casos cabe citar los embarazos
de solteras, los consecutivos a una violacién, al incesto o al adulterio, los
de mujeres que tienen ya hijos adultos y aquellos en que el padre pertenece
a otro grupo social, tribu o raza.

Un motivo muy corriente es el deseo de los padres de mantener el
nimero de hijos dentro de los limites que consideran convenientes. La
decision se funda a veces en consideraciones econdmicas, por ejemplo
ingresos bajos, paro, vivienda insuficiente, incompatibilidad con los estudios
de la madre, con su formacién profesional o con su travajo remunerado,
o temor de que el nuevo hijo haga peligrar el nivel de vida alcanzado o
ambicionado por la madre o por la.familia.
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En la mayoria de los casos influyen factores psicolGgicos individuales
dificiles de definir y de evaluar. Tales factores radican principalmente
en la actitud ambivalente de la mujer ante su embarazo, sobre todo durante
los primeros meses, y pueden depender de la estructura de su personalidad
y, mas frecuentemente, de un conflicto con el marido o compafiero o con
sus padres u otros miembros de la familia. Esta actitud afectiva de la
madre puede modificarse por completo en el curso del embarazo.

7.2 Indicaciones del aborto provocado

Las indicaciones del aborto provocado que resultan admisibles para
la sociedad diferen de las motivaciones personales de la embarazada o
de su familia y varian segin los paises. Para mayor claridad conviene
dividirlas en cuatro categorias : médicas, eugenésicas, humanitarias y
sociales. Hay que advertir, sin embargo, que no existe ninguna uniformidad
de criterio entre las autoridades de los distintos paises en cuanto a nimero,
definicién o alcance de las indicaciones admitidas. En los paises donde
se autoriza el aborto a peticion de la embarazada, su vnica indicacién
es el mero hecho de que un embarazo no sea deseado.

7.2.1 Indicaciones médicas

Segun una actitud tradicional que awin persiste en muchos paises, el
~ aborto sélo se justifica si el embarazo entrafia una grave amenaza para
la vida de la embarazada que no puede evitarse por ninglin otro proce-
dimiento. Para unos, el peligro de muerte ha de ser inmediato y cierto
mientras que para otros es una indicacién admisible la probable agravacion
de un trastorno que pueda llegar a poner en peligro la vida de la madre.
La lista de enfermedades que, a juicio de los médicos, supone una grave
amenaza para la vida de la madre ha sufrido modificaciones y se ha ido
reduciendo cada vez mas. Durante los afios 1920 y 1930, por ejemplo, la
tuberculosis pulmonar y la hiperemesis gravidica constituian indicaciones
médicas importantes; en cambio, dltimamente han perdido mucha impor-
tancia estos y otros trastornos fisicos gracias al perfeccionamiento de las
técnicas obstétricas y a la menor frecuencia con que se presentan €sos
trastornos. Entre las indicaciones médicas que conservan su vigencia cabe
citar la hipertensién grave, las cardiopatias y nefropatias crénicas y el
cancer de la mama o de los érganos pélvicos.

Ante la importancia cada vez menor de las enfermedades somaticas
como indicacion médica del aborto, en algunos paises ha aumentado el
interés por las repercusiones del embarazo y de la maternidad no deseados
en la salud mental de la mujer. Este interés no se ha orientado exclusiva-
mente, ni siquiera predominantemente, hacia la prevencién del suicido,
sino més bien a evitar el desequilibrio de la personalidad de la mujer.



INFORME DE UN GRUPO CIENTIFICO DE LA OMS 33

La actitud tradicional consistia en considerar como un problema
exclusivamente médico cualquier amenaza que para la vida de la mujer
o para su salud fisica o mental supusieran el embarazo o la maternidad,
ignorando las circunstancias en que la mujer ha de vivir durante el emba-
razo y después del parto. Desde hace algunos afios, sin embargo, esta
actitud resulta cada vez mas inadmisible y se considera que las circuns-
tancias exteriores son muy dignas de tenerse en cuenta al evaluar las
indicaciones médicas del aborto. Este nuevo concepto de «indicacion

médica ampliada » o « indicacién médico-social » se concilia perfectamente’

con la definicién de salud formulada por la OMS : « Un estado de com-
pleto bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades ».1

7.2.2 Indicaciones eugenésicas

En algunos paises, la sospecha fundada de que el nifio que va a nacer
presente anomalias fisicas o mentales es motivo suficiente para interrumpir
un embarazo. En su origen, las llamadas indicaciones eugenésicas se refe-
rian sobre todo a la transmisién hereditaria (es decir, genética) de la
oligofrenia y otras enfermedades mentales, de la epilepsia idiopatica y de
defectos fisicos graves. Desde 1940, sin embargo, este concepto se ha
ampliado para dar cabida a las lesiones que puede sufrir el feto in utero
por la accién de agentes exteriores tales como ciertos medicamentos (v. g.,
talidomida), las radiaciones y algunas virosis entre las que destaca la
rubéola.

Hasta hace poco sélo podia preverse a titulo de probabilidad la
existencia de anomalias fetales, heredadas o adquiridas; esta dificultad
ha sido causa de que a veces se provocara indebidamente el aborto de
fetos sanos. Durante los ultimos afios, sin embargo, se han logrado iden-
tificar al menos algunas anomalias fetales (v. g., el sindrome de Down
por amniocentesis y cultivo celular, la anencefalia por ultrasonidos) en
una fase del embarazo suficientemente precoz para poder provocar el
aborto antes de que el feto sea viable.

7.2.3 Indicaciones humanitarias

Los términos « indicacién humanitaria», «ética» o «juridica»
se refieren a la interrupcién de los embarazos que resultan de la violacion,
el incesto u otros delitos sexuales. En algunos paises se admite que el
aborto estd justificado en estos casos. '

7.2.4 Indicacion social

En término « indicacién social » se refiere a aquellas situaciones en
que la finalidad del aborto no es preservar la salud fisica o mental de la

1 OMS, Documentos Basicos, Ginebra, 1970, pag. 1.
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mujer, sino su bienestar social y el de su familia. Es dificil definir o medir
el bienestar social en funcién de datos objetivos, como la edad, el estado
civil, el nimero de hijos, los ingresos familiares, etc. A causa de esta y de
otras dificultades las indicaciones sociales no gozan del mismo grado
de aceptacién que las médicas, eugenésicas y humanitarias. Fn los paises
donde se admiten en principio las indicaciones sociales, la responsabilidad
de la decisién recae a menudo en la propia embarazada, su familia y su
médico, sin que se intenten imponer normas objetivas.

Las indicaciones del aborto que pueda considerar validas la clase
médica en general o determinados médicos no tienen por qué coincidir
con las que prescriba la ley en un pais dado. Los médicos han resuelto de
varios modos los problemas derivados de tales discrepancias : algunos se
abstienen de practicar un aborto aunque estén convencidos de que existen
indicaciones para ello; otros lo practican abiertamente, bajo su propia
responsabilidad y en contra de la ley; otros por fin, interrumpen un embarazo
basandose en razones que existen objetivamente y que la ley admite, pero
que no representan el motivo fundamental de la intervencién. Las repercu-
siones de tales practicas sobre la correcta documentacion y la elaboracién
de estadisticas del aborto son evidentes. ‘

7.3 Legislacién

En la mayoria de los paises, si no en todos, la interrupcién deliberada del
embarazo esta reglamentada por la ley. Esta reglamentacidn varia, segin
los paises, desde la prohibicion total del aborto hasta la libertad com-
pleta; incluso hay paises donde las autoridades no sélo autorizan el aborto
sino que han establecido servicios oficiales con ese fin. Entre ambos
extremos, otros legisladores han intentado definir las condiciones en
que es licito interrumpir un embarazo y han establecido procedimientos
para obtener la autorizacién necesaria. En algunos paises sélo se cumplen
parcialmente las leyes que prohiben o limitan el aborto, al menos en el
ejercicio privado de la medicina; el resultado es que las mujeres de nivel
socioeconémico bajo que tienen que recurrir a los servicios médicos publi-
cos tienen menos probabilidades de interrumpir voluntariamente su
embarazo en buenas condiciones asistenciales que las pertenecientes a
las capas mas favorecidas de la misma colectividad. '

Para los fines de este informe, la poblacién mundial puede dividirse
en tres grandes grupos segiin el tipo de reglamentaciones legislativas
sobre el aborto. '

Unos dos tercios de la poblacién mundial viven en paises donde el
aborto provocado est4 totalmente prohibido o sélo se autoriza por razones
médicas que pueden interpretarse con criterios mas o menos estrechos.
En cuanto a los abortos provocados de acuerdo con las leyes, su propor-
cién no llega generalmente a 5. por 1 000 nacidos vivos y la tasa de abortos
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no llega a 0,5 por 1000 mujeres entre 15 y 44 afios de edad. En estos
paises, la inmensa mayoria de los abortos provocados son ilegales y a
menudo se practican en malas condiciones.

Aproximadamente la treintava parte de la poblacion mundial vive
en paises o en circunscripciones administrativas donde la ley admite expli-
citamente la interpretacién ampliada de las indicaciones médicas y donde
en general se aceptan las razones eugenésicas y humanitarias. La propor-
cién de abortos licitos oscila entre 30 y 80 por 1000 nacidos vivos, y la
tasa de abortos entre 2 y 8 por 1000 mujeres en edad de procrear. Los
pafses mas representativos de este grupo son los del norte de Europa vy,
desde 1968, el Reino Unido. En algunos de ellos parece haber disminuido
en los tltimos afos la incidencia del aborto ilegal y,1a mitad de todos los
abortos provocados se practican en los hospitales.

Aproximadamente un octavo de la poblacién mundial vive en paises
donde el aborto estd autorizado por razones sociales en sentido mas
amplio o simplemente a peticién de la embarazada. En los paises de este
grupo que han publicado estadisticas sobre el aborto legal, la proporcién
es generalmente superior a 300 por 1000 nacidos vivos y la tasa superior
a 20 por 1000 mujeres en edad de procrear. En este grupo de paises, en
el que figuran Japén, la URSS y la mayoria de los paises socialistas de
Europa oriental, la mayor parte de los abortos provocados se practican
en hospitales o clinicas o, en algunos paises, en los consultorios de los
médicos.

En lo que se refiere a la China continental, los datos disponibles
sobre la legislacién y la practica del aborto son muy escasos.

7.4 Frecuencia del aborto provocado

Como la mayoria de los abortos provocados son clandestinos, apenas
hay datos sobre su frecuencia en la mayor parte de los paises. Entre las
mujeres que abortan en manos de personas sin la preparacién debida
o que se autoprovocan el aborto, un porcentaje desconocido, probablemente
una minoria en muchos paises, solicita asistencia médica e ingresa a veces
en hospitales; sin embargo, no es facil distinguir estas mujeres tratadas
u hospitalizadas de las que han sufrido un aborto espontaneo. Las difi-
cultades con que se tropieza para obtener datos fidedignos sobre el aborto
espontineo se multiplican cuando se trata de efectuar encuestas retros-
pectivas y prospectivas sobre el aborto provocado.

Al estudiar las abortos provocados, tanto legales como ilegales,
importa distinguir entre la tasa de abortos por 1 000 personas de la pobla-
cién total o por 1000 mujeres en edad de procrear, y la proporcién de
abortos por 1000 nacidos vivos, por 1000 partos o por 1000 embara-
zos. A titulo de ejemplo, supongamos que existen dos poblaciones de
un millén de habitantes cada una, en una de las cuales hay 45 000 nacidos
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vivos y 9 000 abortos provocados y en la otra 15 000 nacidos vivos y 6 000
abortos. Las tasas de abortos por 1000 habitantes seran respectivamente
9.0 y 6,0, mientras que las proporciones de abortos por 1000 nacidos
vivos seran de 200 y 400; es decir, una poblacién tendra una tasa de abortos
mas elevada y la otra tendrd una proporcién de abortos mas elevada.
A igualdad de la tasa de abortos, la proporcién de abortos serd mas
alta en los paises de baja natalidad que en los de elevada natalidad.

Actualmente es imposible calcular con seguridad el ntmero total
de abortos provocados en todo el mundo. Se han publicado diversas
cifras a este respecto, pero todas ellas son meras conjeturas mas o menos
fundadas. En los fltimos afios, los abortos provocados han sido mas
numerosos que los partos de fetos vivos en varios paises con tasas bajas
de natalidad. En muchos paises en vias de desarrollo donde la natalidad
es alta, la proporcion de abortos por 1 000 nacidos vivos parece ser escasa
pero las tasas de abortos por 1000 habitantes pueden ser tanto o mas
altas que en algunos paises desarrollados.

7.4.1 Tasa de abortos y tasa de natalidad

La relacion entre la tasa de abortos y la de natalidad se ve complicada
por el hecho de que la repercusién de cada aborto sobre el numero de
nacimientos depende de la difusidn y de la eficacia de las practicas contra-
ceptivas en la poblacién. Las practicas contraceptivas influyen en la duracién
del intervalo que media entre dos fecundaciones sucesivas. Este intervalo
comprende tres elementos : a) el propio embarazo; b) la fase anovulatoria
que sigue inmediatamente al embarazo y durante la cual no puede haber
fecundacién; y c¢) una fase ovulatoria durante la cual la probabilidad
mensual de que se produzca una fecundacién es superior a cero pero
inferior a la unidad. El aborto acorta los elementos @) y b), ya que la duracién
del embarazo se reduce de 9 a 3 meses aproximadamente, y la fase anovula-
toria también se reduce en un nimero de meses mas o menos grande segin
lo generalizada que esté entre la poblacidn la lactancia materna y la duracién
media de ésta. El tiempo medio necesario para la fecundacién durante
el periodo ovulatorio ¢) no parece afectarse.

Cuando la lactancia materna tiene una duracién moderada o larga y
no se practica la contracepcién, el elemento b) es relativamente largo
y el ¢), corto; se necesitan dos o acaso tres abortos para que se reduzca
en uno el numero de nacimientos. Si se practica extensamente algiin método
de contracepci6n, aun con resultados moderados, €l elemento ¢) se prolonga
en relacion con a) y b). Como consecuencia, basta un poco mis de un
aborto para reducir el numero de nacimientos en uno.

A titulo de ejemplo, supongamos que la fecundidad natural de una
poblacién humana se cifra en una tasa anual de natalidad de 50 por 1 000

habitantes, lo que corresponderfa a una tasa de embarazos (incluidos
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los que terminan en aborto espontaneo) de 60 por 1 000 aproximadamente.
Para reducir a 25 por 1 000 la tasa de natalidad de esta poblacion hipotética
medjante abortos provocados y sin recurrir a medios contraceptivos,
se necesitarian 50-75 abortos provocados por 1000 habitantes, lo que
elevaria la tasa de embarazos a una cifra comprendida entre 85 y 110
por 1 000 habitantes (es decir, tasa de natalidad mas tasa de abortos provo-
cados mas tasa de abortos espontaneos), sin tener en cuenta el aumento
de las muertes fetales espontaneas que se pudiera producir.

En cambio, si una poblacién consigue reducir su tasa de natalidad
a 25 por 1000 por medios contraceptivos, para hacerla descender aun
mas hasta 20 por 1 000, apenas harian falta mas que 5 abortos provocados
por 1000 habitantes, con un aumento aproximadamente igual en la tasa
de embarazos.

7.4.2 Aborto provocado y contracepcion

También en otros sentidos son complejas las relaciones entre el aborto
provocado y la contracepcion. Ambas practicas tienen la misma finalidad :
evitar nacimientos no deseados. En las poblaciones en que s6lo una pequeia
proporcién de los matrimonios intentan restringir el nimero de hijos
se ha observado que €s0s mismos matrimonios son los que dan también
las tasas mas elevadas de aborto provocado por 1 000 mujeres, y las propor-
ciones mas elevadas por 1000 embarazos. Entre los matrimonios que
adoptan pronto la contracepcion y la practican con regularidad, la tasa
de abortos provocados por 1000 mujeres ser4 probablemente méis baja
que entre los que inician la contracepcién tardiamente y la practican al
azar, pese a que en el primer grupo se dé una elevada proporcién de abortos
por 1000 embarazos como consecuencia de fracasos en la contracepcion.

7.4.3 Edad y estado civil de la madre

Sélo se dispone de datos fragmentarios sobre la distribucién del
aborto provocado en funcién de la edad y del estado civil de la madre.
Los datos disponibles proceden de a) las estadisticas oficiales del pequefio
ntmero de paises donde la mayor parte de los abortos provocados, aunque
no todos, son legales, se practican por médicos competentes y se declaran
a las autoridades, y b) encuestas especiales, de ambito variable y mas
o menos completas, efectuadas en un numero también reducido de paises.
Son pocas las generalizaciones que pueden hacerse a partir de esos datos.

En una poblacién homogénea en la que el aborto provocado se utiliza
més para limitar el nimero de hijos que para espaciar los nacimientos,
la proporcién de abortos provocados por cada 1 000 embarazos o partos
tiende a aumentar con el ntimero de embarazos anteriores, de partos o
de hijos vivos y, por consiguiente, también con la edad de la madre. Segun



38 ABORTO ESPONTANEO Y PROVOCADO

se ha observado, varios paises en desarrollo con elevado indice de natalidad
estan en este caso.

En los paises desarrollados con tasas de natalidad bajas la situacién
es distinta : la proporcidn de abortos provocados por cada 1 000 nacimientos
es relativamente baja en las primiparas y en las mujeres que han tenido un
solo hijo, asciende en las mujeres con un nimero intermedio de nacimien-
tos anteriores y desciende de nuevo en las madres de familia numerosa.
Este cuadro se puede explicar, porque la colectividad prefiere mantener
la familia dentro de dimensiones moderadas (y por ello no vacila en recurrir
al aborto) o bien por diferencias de actitud ante la maternidad entre sucesivas
cohortes de mujeres. '

Tanto en los paises en desarrollo como en los mas industrializados,
las tasas de abortos provocados por cada 1 000 mujeres casadas en funcién
de la edad reflejan la interrelacién entre las tasas de embarazos o de naci-
mientos y las proporciones correspondientes de abortos en los: grupos
de edad sucesivos. .

En muchas sociedades los embarazos extramatrimoniales se acompafian
de una elevada proporcién de abortos por cada 1000 embarazos o naci-
mientos. La tasa de abortos por cada 1000 mujeres solteras depende
de numerosos factores, entre ellos la distribucién por edades, la frecuencia
de las actividades heterosexuales, las posibilidades y précticas de contracep-
cién, y las perspectivas de resolver el problema del embarazo por el matri-
monio. En la mayor parte de los paises ni siquiera se puede hacer un calculo
aproximado de las proporciones de mujeres casadas y solteras entre las
mujeres que se someten al aborto provocado. En cambio, en el caso de
los abortos legales, las tasas aumentan proporcionalmente al ntimero
de mujeres casadas. .

Las proporciones de abortos en la poblacién general en funcién de la
edad reflejan la distribucidn entre mujeres casadas y solteras. En general,
las proporciones por 1000 embarazos o nacimientos tienden a aumentar
con la edad, pero pueden ser mas elevadas entre las mujeres mas jévenes
que en el grupo de edad inmediato superior cuando los embarazos prenup-

‘ciales constituyen una fraccién importante del total, y especialmente si

se indica la edad en el momento del parto o del aborto y no en el de la
concepcion (véase la seccion 4.1). En cambio, las tasas de abortos por
1 000 mujeres tienden a alcanzar un méaximo en torno a los 30 afios de edad.

7.4.4 Factores sociales

La escasa informacién existente sobre las diferencias entre distintos
grupos socioeconémicos y culturales en lo que respecta al aborto provocado
apenas permite hacer generalizaciones. Se ha considerado que la tasa
de abortos por 1 000 mujeres alcanza un maximo en las poblaciones donde
empieza a abrirse paso la idea de la limitacién de nacimientos; mas adelante,
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‘cuando ya son mayoria las parejas que utilizan con eficacia la contra-
cepcién, disminuye la tasa -de abortos (pero no necesariamente la pro-
porcién de abortos por 1 000 embarazos). Los datos fragmentarios obtenidos
en América Latina y en otras zonas en desarrollo apoyan esta hipdtesis.
En general, las proporciones de abortos por cada 1 000 partos o embarazos
parecen ser mas elevadas en las zonas urbanas que en las rurales y proba-
blemente ocurre lo mismo con las tasas de abortos por 1 000 habitantes
o por 1000 mujeres en edad fértil. :

7.5 Técnicas de provocacion del aborto

Como la mayor parte de las complicaciones del aborto son consecutivas
al aborto provocado, conviene decir algo sobre las técnicas empleadas
para desencadenar y consumar el aborto. Los médicos parecen preferir
Jlos métodos en un solo tiempo cuando el embarazo no pasa de 12 a 14
semanas. La técnica maés corriente y mas empleada sigue siendo proba-
blemente la dilatacién del conducto cervical seguida de evacuacién y
legrado del utero. En los altimos afios esta técnica tiende cada vez mas
a ser reemplazada en muchos paises por la vacuoextraccion (aspiracién
por el vacio) que requiere menos tiempo.

En los embarazos que han pasado del primer trimestre se utilizan
sobre todo la histerotomia abdominal o la vaginal; la primera esta especial-
mente indicada cuando el aborto se combina con la esterilizacion quirdrgica.

Los métodos en dos tiempos pueden aplicarse en distintos momentos
de la gestacién. El producto mas empleado con este fin parece ser la solucion
de cloruro sédico al 20%, que se inyecta en el interior o en el exterior
del saco amniético. Con menos frecuencia se utiliza una solucién de glu-
cosa al 50%. La introduccion en el utero de pastas o jabones medicamen-
tosos a través de una pequefa canula cervical se ha utilizado durante
largo tiempo, pero en la actualidad se usa poco. En el Jap6n, cuando
hay que practicar el aborto hacia la mitad del embarazo, se recurre a
la estimulacién mecanica del ttero, por ejemplo mediante la introduccién
de un colpeurinter o de una sonda. Con todos los métodos en dos tiempos,
el ttero suele vaciarse en un dia o dos; en una pequeia proporcién de
casos hay que completar el aborto por medios quirurgicos.

En los abortos practicados por personas sin preparacion meédica,
incluidas las propias embarazas, los métodos pueden ser muy diversos
e ir desde los hechizos y. encantamientos, pasando por gran variedad
de medicamentos tradicionales que suelen ser ineficaces o toxicos, hasta
las maniobras traumatizantes destinadas a danar o destruir el producto
de la concepcidn, dejando que las fuerzas naturales se encarguen después
de la expulsién. El procedimiento mas utilizado es probablemente la in-
troduccién en el titero de cuerpos extrafios, que pueden ser ramas o rajces
de plantas, varillas o ganchos, metalicos, alambres, tubos de caucho (caté-
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retes), etc. En algunos paises son asimismo frecuentes las inyecciones
de agua jabonosa o de desinfectantes domésticos faciles de obtener.
Los estudios clinicos o de laboratorio sobre los abortivos de accidn
general son escasos.! Aunque en el animal se han experimentado
ciertos productos, algunos de los cuales se han ensayado incluso
en grupos reducidos de mujeres, hasta el momento no se dispone de un
abortivo inocuo de accién general, es decir, de un producto de suficiente
accion abortiva que a las dosis eficaces carezca en absoluto de efectos
toxicos para la mujer y que a dosis inferiores no sea teratégeno para el
feto. Es probable que estos estudios vayan siendo cada vez mas frecuentes
a medida que aumenta el nimero de paises que aceptan el aborto provocado.

8. CONSECUENCIAS DEL ABORTO

8.1 Complicaciones precoces

El aborto puede afectar la salud de Ia mujer a causa de diversas compli-

caciones, que pueden sobrevenir inmediatamente o poco tiempo después

de la intervencion o que se pueden descubrir mucho mas tarde, a veces

cuando se produce o s¢ busca un nuevo embarazo. Esas complicaciones

pueden incluso provocar la muerte de la mujer.

La frecuencia y la gravedad de las complicaciones tienden a aumentar
con la duracién del embarazo y son mucho mayores en el segundo trimestre
que en el primero.

Tanto en el aborto provocado como en el esponténeo pueden producirse
complicaciones precoces o tardias. Ahora bien, son mucho maés frecuentes
y suelen ser mas graves e incluso fatales las consecutivas a abortos pro-
vocados por personas no capacitadas o por las propias embarazadas
que las resultantes de los abortos provocados por médicos en circunstancias
favorables o de abortos espontineos.

La complicacién mas frecuente y por lo general la tnica del aborto
espontineo es la metrorragia, que raramente es abundante en el primer
trimestre. La infeccién es poco frecuente y suele ser ligera. La perforacién
del dtero puede sobrevenir en el curso de la intervencidn.

En al aborto provocado la hemorragia suele ser abundante e incluso
puede ser causa de shock. Las complicaciones infecciosas pueden ir desde
una endometritis leve hasta salpingitis graves, peritonitis y septicemia,
originando a veces una tromboflebitis pélvica, un shock septicémico o una
insuficiencia renal. La mayor parte de las infecciones mortales estan pro-
vocadas por gérmenes anaerdbicos, especialmente Clostridium perfringens
y Clostridium tetani, pero también pueden desempefiar un papel importante
los coliformes.

1 Org. mund. Salud Ser. Inf. técn., 1969, N° 424, pag. 24-26.
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La complicacién mas peligrosa del aborto provocado es la perforacion
del ttero, que puede dar lugar a una peritonitis. Asimismo, pueden trau-
matizarse 6rganos préximos como el intestino; éste y la vejiga sufren
también a veces cuando el aborto se hace por amniocentesis transabdominal.
Tampoco hay que olvidar las lesiones del cuello uterino que, aunque
menos graves, son probablemente mucho mas numerosas.

Entre las complicaciones precoces menos frecuentes de los abortos
provocados por los médicos cabe citar : a) el paso a la sangre, directamente
o a través de la cavidad peritoneal, de la solucién salina hipertdnica, con
los efectos consiguientes sobre el sistema nervioso central o los rifiones;
b) las embolias gaseosas (o, con menos frecuencia, de diversas particulas,
como grasas, fragmentos de placenta o liquido amnidtico) que pueden
afectar al corazon, la arteria pulmonar, el cerebro, etc., y ¢) las compli-
caciones de la anestesia. Entre las complicaciones tempranas de los abortos
provocados por los métodos que suelen usar los profanos figuran : d) la
insuficiencia renal causada por el empleo de téxicos como las soluciones
jabonosas de cresol, y ) otros efectos generales o locales de las sustancias
téxicas o corrosivas.

8.1.1 Mortalidad por abortos legales

La mejor informacién estadistica sobre la frecuencia de las complica-
ciones precoces es la referente a las complicaciones fatales de los abortos
practicados legalmente en los hospitales; sélo en estos casos, en efecto,
puede determinarse con precisién tanto el numerador (fallecimientos
maternos) como el denominador (nimero total de abortos practicados
legalmente en los hospitales).

Segtn los informes obtenidos en diversos paises de Europa oriental
que disponen de estadisticas demograficas fidedignas, la mortalidad de los
abortos provocados en los hospitales ha descendido extraordinariamente.
En 2564000 abortos legales provocados en Hungria, Checoslovaquia
y Eslovenia durante el periodo 1957-67, sélo hubo que lamentar 73 defun-
ciones, lo que corresponde a un indice de mortalidad de 3 por 100 000.
En el Japén se ha obtenido un indice de 4 por 100 000 basandose en las
278 defunciones atribuidas al aborto legal en la estadistica nacional de
causas de mortalidad y en los 6860000 abortos legales notificados en
1959-65. A titulo de comparacién, la tasa de mortalidad materna por
causas distintas del aborto es aproximadamente de 20 por 100 000 embarazos
en los paises desarrollados con buenos servicios obstétricos y superior
a 200 por 100 000 en muchos paises menos desarrollados.

En los hospitales de Europa septentrional la mortalidad por aborto
Jegal es considerablemente superior, pues en dos paises de esa zona se
aproximé a 40 por 100 000 en los primeros anos del decenio 1960-70 (21
fallecimientos entre 52 300 abortos legales). El hecho de que en estos
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paises la mortalidad sea mas elevada puede deberse en parte a que muchos
de los abortos legales se practican en el segundo trimestre del embarazo,
mientras que en Buropa oriental y el Japén casi todos se provocan en el
primer trimestre. Ademas, en Europa septentrional es mayor la proporcién

de abortos legales provocados por razones médicas, mientras que en Europa’

oriental y el Japon la inmensa mayoria de las mujeres que se someten a
esta intervencion estin, en principio, en buen estado de salud.

. Hay pocos datos recientes acerca de la mortalidad asociada al aborto
legal en los paises con una legislacidn restrictiva, en parte porque el nimero
de abortos es escaso y en parte por la falta de sistemas nacionales de notifi-
cacion. Los escasos datos disponibles hacen pensar que la mortalidad
es relativamente elevada, aunque muchos fallecimientos puedan achacar-
se al proceso que motivo el aborto. Ademas, en general se observa que la

‘mortalidad es més alta en las regiones donde los medlcos tienen menos

experiencia de las técnlcas operatorias.

8.1.2 Morbilidad del aborto legal

En cuanto a la frecuencia de complicaciones precoces no mortales,
los datos son mucho mé4s incompletos debido a que no existe un acuerdo
acerca de la gravedad de los signos y sintomas que deben considerarse
como una complicacion.

Es dificil establecer una relacion entre la morbilidad y las distin-
tas técnicas de aborto a causa de que algunas de estas técnicas se utilizan
sobre -todo o exclusivamente durante los primeros meses de la gestacidn,
mientras que otras estdn indicadas en meses ulteriores. La decisién sobre
el empleo de una u otra técnica en un caso dado puede depender de la
experiencia personal del médico con las técnicas en cuestién.

. A pesar de todas esas dificultades parece ser que, de los dos métodos
maés. utilizados para interrumpir el embarazo durante ¢l primer trimestre,
la aspiracién por el vacio resulta menos traumatizante y provoca menos
complicaciones tempranas hemorragicas y febriles que el método clasico
de dilatacién, evacuacion y legrado. En cuanto a los abortos durante
el segundo trimestre, no se pueden hacer comparaciones seguras entre
la histerotomia y la instilacion de soluciones salinas hiperténicas, ya que
cada uno de estos métodos tiene sus complicaciones peculiares. Se han
observado complicaciones fatales con los dos y también con la.inyeccién
intrauterina de pastas. El periodo de espera propio de todos los métodos
en dos tiempos, desde la instilacion o la inyeccién hasta la expulsién del
contenido uterino, puede provocar en la mujer una grave tension emocional.

8.1.3 Mortalidad y morbilidad del aborto ilegal

- En general, se considera que la mortalidad y la morbilidad del aborto
provocado por la propia embarazada o por personas incompetentes son
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muy superiores a las del aborto practicado legalmente en el hospital.
Sin embargo, no es posible evaluar cuantitativamente esa diferencia. La
mortalidad, en especial, no sélo depende de la pericia de las personas que
practican o provocan los abortos ilegales sino también de la existencia
y de la utilizacién de servicios médicos y hospitalarios, asi como de la
calidad de la asistencia en el momento en que se presentan complicaciones
que pueden poner en peligro la vida- de la mujer.

Es posible, e incluso probable, que en algunas colectividades impor-
tantes la tasa de mortalidad llegue o incluso rebase la cifra de 1000 por
100 000 abortos ilegales. En la mayor parte de los paises, considerados
en conjunto, el riesgo es sin duda muy inferior, especialmente cuando
gran parte de los abortos ilegales estan provocados por médicos o cuando
se puede disponer facilmente de una buena asistencia hospitalaria. En
esas circunstancias, la tasa de mortalidad no llega probablemente a 50-100
por 100 000 abortos ilegales.

Aun cuando la mayor parte de las defunciones clasificadas en las
categorias 640-645 de la octava revisién de la CIE (véase la seccién 2.7)
se deben probablemente a abortos practicados por personas incompetentes,
incluidas las propias embarazadas, es imposible calcular el numero de
estos abortos a partir del niimero de defunciones. Segin las estadisticas
nacionales de causas de defuncién, durante los primeros aflos del decenio
de 1960-70 las tasas anuales de mortalidad por aborto variaban entre
menos de 1,0 por 100 000 mujeres de 15 a 44 afios, en la mayor parte de
los paises desarrollados, hasta mas de 10 por 100 000 en un pais de América
Latina. Un estudio especial patrocinado por la Organizacion Panameri-
cana de la Salud revelé que, en tres de diez ciudades latinoamericanas,
las tasas excedian de 10 por 100 000.1 Respecto a la mayor parte de los
paises asiticos y africanos sdlo se dispone de informaciones incompletas.
Las tasas de mortalidad parecen depender de la amplitud y la calidad de
Jas estadisticas de causas de defuncién y del nivel general de los servicios
sanitarios de cada pais tanto o mas que de la legislacion nacional sobre
el aborto, del nimero de abortos ilegales y de la competencia de las per-
sonas que los provocan o practican.

8.2 Complicaciones tardias

8.2.1 Secuelas fisicas

Los efectos fisicos tardios del aborto son en su mayor parte secuelas
de la infeccién (inflamacién pélvica cronica, adherencias peritoneales,
embarazo ectdpico y esterilidad secundaria). La infeccién es mucho mas

1 puffer, R. R. y Criffith, G. W. (1968) Caracteristicas de la mortalidad urbana :
Informe de una investigacion interamericana sobre mortalidad. Organizacién Panamericana
de la Salud, Washington D.C., pags. 330-353. :
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frecuente en el aborto ilegal (incluido el autoprovocado) que en el legal
o el espontineo, y lo mismo ocurre con las secuelas de la infeccién. En
ningun pais ha podido determinarse con precisién la incidencia global
de estas complicaciones, pero €s seguro que son una importante causa de
morbilidad. ‘ ‘ :

En cambio, rara vez un aborto practicado por una persona compe-
tente deja secuelas fisicas importantes. Los trastornos menstruales suelen
ser transitorios. A veces queda una amenorrea consecutiva a la formacién
de sinequias intrauterinas que puede persistir si no se trata. Se ha afirmado,
pero no se ha podido demostrar, que la mujer que ha abortado estd mas

predispuesta a sufrir embarazos ectdpicos, placenta previa y despren-

dimiento prematuro de la placenta. En el tejido cicatrizal de la histerotomia
puede desarrollarse una endometriosis. La atonia del cuello uterino se
debe con frecuencia a lesiones del canal cervical, algunas de las cuales
pueden haber sido provocadas por un aborto legal. ,

En varios estudios en gran escala se ha tratado sin éxito de determinar
si la esterilidad secundaria es mas frecuente después del aborto legal que
después del parto. Tampoco se ha podido averiguar si una mujer que ha
sufrido varios abortos provocados tiene mas probabilidades de quedar
estéril que otra de la misma edad que s6lo haya tenido un aborto provocado.

La sensibilizacién de mujeres Rh-negativas después de un aborto
provocado se ha observado incluso desde el segundo mes de la gestacién;
sin embargo, como el estimulo antigénico primario que desencadena la
sensibilizacion depende del nimero de hematies fetales que entran en la
circulaciéon materna, se considera que el riesgo de que se produzca una
inmunizacién Rh clinicamente importante tras un aborto espontineo
(o incluso provocado) durante el primer trimestre es muy pequefio, aunque
no por ello debe subestimarse.

Los estudios realizados en Hungria y el Japén demuestran que los
nacimientos prematuros (peso escaso al nacimiento) tienden a ser mas
frecuentes entre mujeres que han sufrido abortos provocados. Esta tenden-
cia parece ser independiente de la edad, del nimero de partos, de la pro-
fesién y de otras caracteristicas de la madre, si bien no puede excluirse
totalmente la posible intervenciéon de otros factores. La prematuridad
también tiende a ser mas frecuente a medida que aumenta €l niimero de
abortos provocados anteriores.

8.2.2 Secuelas psicologicas

Apenas se sabe mas sobre las secuelas psicolégicas del aborto provocado
que sobre sus complicaciones fisicas tardias. Es indudable que la interrup-
cién del embarazo puede precipitar graves reacciones psiconeurdticas o
incluso psicéticas en una mujer predispuesta. La tensién.emocional que
el aborto provocado suscita en la mujer se puede relacionar estrechamente
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con factores ajenos a la propia interrupcion del embarazo, como el momento
de la gestacién, el tipo de intervencién, las gestiones necesarias para
obtener autorizacidn legal, las actitudes de la sociedad y de las personas
que estudian las indicaciones del aborto, etc. Ciertos autores, algunos
de ellos psiquiatras, estiman que todo aborto suponme una experiencia
dificil con graves riesgos para la salud mental, mientras que otros man-
tienen que la mayor parte de las mujeres que han sufrido abortos siguen
viviendo una vida practicamente normal y que la reaccién psicoldgica
negativa ante el aborto puede ser menos grave que la reaccién ante un
hijo no deseado.

En varios estudios recientes se ha tratado de hacer una evaluacién
cuantitativa de las secuelas psiquidtricas de los abortos provocados legal-
mente en hospitales, en general por razones de orden psicoldgico. Los
resultados demuestran que los trastornos mentales graves aparecen sobre
todo en las mujeres con antecedentes de dificultades afectivas; asi pues,
las mujeres en las que se practica el aborto legal por razones psiquiatricas
son precisamente las mas expuestas a sufrir trastornos mentales post-
abortum. ‘

La interpretacion de los resultados se ve dlﬁcultada por la falta de
normas para evaluar las perturbaciones psicolégicas y por la imposibilidad
de constituir grupos testigos apropiados, es decir formados por mujeres
a las que se haya negado la posibilidad de abortar y que, por consiguiente,
hayan tenido que aceptar un hijo no deseado. Para que un estudio de
esta clase tuviese valor estadistico, seria necesario aceptar o denegar al
azar el aborto a un grupo de solicitantes; este requisito hace sumamente
improbable que se llegue a realizar semejante investigacion.

Un asesoramiento ponderado y competente en el que se tuvieran
en cuenta todos los elementos de la vida de la mujer permitiria proba-
blemente reducir en gran medida el riesgo de reacciones desfavorables,
tanto al aborto provocado como al parto a término; por desgracia, pocos
paises, por no decir ninguno, disponen de servicios de este tipo al alcance
de la mayor parte de las mujeres que se plantean la posibilidad de abortar.

8.3 Examen comparativo del riesgo de mortalidad de los distintos medios

de evitar embarazos no deseados

La interrupcién artificial del embarazo, incluso en las circunstancias
mas favorables, entrafia un pequefio riesgo que puede evitarse mediante
la utilizacién correcta de un método contraceptivo inocuo. En los paises
desarrollados y dotados de buenos servicios médicos se calcula que los
eficacisimos métodos modernos de contracepcion (inhibidores de la ovu-
lacién y dispositivos intrauterinos) entrafian aproximadamente el mismo
riesgo de mortalidad que el control de los nacimientos mediante el aborto
en el hospital, sin ningin otro medio contraceptivo. Asi pues, el riesgo
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que siempre entrafia la prevencién de nacimientos no deseados puede
reducirse considerablemente combinando la utilizacion de métodos con-
traceptivos, menos eficaces pero totalmente exentos del peligro de
complicaciones fatales, y la interrupcion en el hospital de los embarazos
resultantes de un fallo del método contraceptivo o de su empleo inade-
cuado o irregular.

No estd demostrado que esta ultima consideracion sea aplicable
también a los paises en desarrollo cuyos servicios médicos son insufi-
cientes.

8.4 Variaciones de la mortalidad y la morbilidad del aborto en funcién de
las facilidades existentes para abortar

Desde el punto de vista de la salud publica es legitimo preguntarse en
qué medida repercutiran las facilidades que se den para abortar en la
mortalidad y en la morbilidad consecutivas al aborto. Las consideraciones
siguientes se basan sobre todo en un razonamiento aprioristico inspirado

en parte en la experiencia de los paises donde se han introducido modi-

ficaciones importantes en esta materia. Cierto nimero de paises, en efecto,
han abandonado su legislacidn restrictiva y han autorizado el aborto a
solicitud de la interesada o por indicaciones sociales interpretadas en un
sentido muy amplio. En ninguno de ellos existian servicios oficiales de
contracepcién ni se podia disponer de los « modernos » métodos contra-
ceptivos cuando se legalizo el aborto. En todos los paises de este grupo que
han publicado estadisticas sobre abortos legales, el niimero de éstos ha
aumentado rapidamente y en la mayor parte de los casos se ha estabi-
lizado después en un nivel elevado con pequefias variaciones anuales.
En el Cuadro 2 puede verse la evolucion seguida en dos paises de Europa
oriental que disponen de estadisticas fidedignas. En el Japdn, el numero
de abortos notificados alcanzé su maximo hacia la mitad del decenio
1950-60 y desde entonces ha ido disminuyendo. La experiencia de los
paises de Europa septentrional es menos demostrativa, pues son relati-
vamente pocos los abortos practicados de conformidad con las indicaciones
autorizadas por la legislacion nacional.

No se pueden determinar con exactitud la repercusiones de una
liberalizacion del aborto legal sobre la frecuencia de los abortos ilegales,
ya que para ello habria que conocer el niimero de éstos antes y después
del cambio de politica. De todas formas, a titulo provisional pueden
hacerse tres generalizaciones : @) la ampliacién de las indicaciones médicas
y la admision de indicaciones eugenésicas y humanitarias sélo afectan
a un pequefio nimero de embarazos y, por consiguiente, apenas influirdn
en una tasa elevada de abortos ilegales; b) la admision del aborto legal
a solicitud de la embarazada o por indicaciones sociales interpretadas
en sentido amplio reduce considerablemente la frecuencia de los abortos
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CUADRO 2. ABORTOS PROVOCADOS EN CHECOSLOVAQUIA (1953-68)
Y EN HUNGRIA (1950-68) *

Checoslovaquia Hungria
Afo ! Tasa . Tasa -2
Nuamero por | 000 Propolrtcjl)‘bn Nimero por 1000 Plrgg;rcmpd por
{miles) mujeres de por M {miles) mujeres de nacidos
15-44 afios nacidos vivos 15-44 afos vivos
1950 ! - - — 1,7 0,8 8,7
Igi; ) — —_ —_ l,; 0,8 8,9
1 — — — 1, 0,8 9,1
1953 1,5 0,5 5,5 2.8 1.3 13,5
1954 2,8 1,0 10,5 16,3 7,5 73,0
1955 2.1 0.8 8,0 35,4 16,3 168,2
1956 3.1 1,2 11,9 82,5 38,3 47,9
1957 7,3 2,7 28,9 123,4 58,0 737,9
1958 61,4 22,8 261,3 145,6 8.7 9i8,9
1959 791 29,3 365, 1 152, 4 72,1 | 008,0
1960 88,3 32,5 406,3 162,2 76,5 i 107,2
1961 | 94,3 34,0 431.8 170,0 79,4 12108
1962 898 3.5 413,0 163,7 75,2 | 2584
1963 70,5 24,1 298,9 173.8 78,4 1313,6
1964 70,7 23,6 293,0 184, 4 82,2 13952
1965 79,6 26,3 3435 180,3 80,0 1 355,3
1966 90,3 -+ 29,4 405.5 186,8 82,8 | 348,5
1967 9.4 31,4 446,9 187,5 83,1 1259.5
1968 99,7 323 466.5 201,1 ; 88,8 13012
- 1]

* Procedencia de los dafos : Checoslovaquia :

1953-58 : Vojta, M. (1961) Die Abortsituation in der Tschechoslowakischen Sozialistischen Republik [La sitva-
cién del aborto en la Republica Socialista de Checoslovaquia). En : Mehlan K.-H., Infernationale
Abortsituafion, Abortbekdmpfung, Antikonzeption [La situacién internacional en materia de aborto,
lucha conira el aborto y regulacién de nacimientos], Leipzig, Thieme.

1959-67 : Frejka, T. Y. Koubek, J. (1968) Les avortemenis en Tchécoslovaquie [Los aborios en Checos-
lovaquia], Population ef Famille, 186,

1968 : David, H. P. (1969) Family planning and aborfion in the socialist couniries of central and eastern Europe,
[La planificacién familiar y el aborto en los palses socialistas de Europa central y oriental],Washington.

Hungria :
1950-67 : Hungria, Oficina Central de Estadistica (1968) Demografiai evkonyv 1967 [Anuario demogrdfico,
1967}, Budapest.

1968 : Igual que para Checoslovaquia.

ilegales (incluidos los autoprovocados), como lo revela el descenso del
numero de casos de abortos sépticos que ingresan en los hospitales; sin
embargo, ¢) el aborto ilegal (incluido el autoprovocado) no ha desaparecido
ni siquiera en los paises donde desde hace mas de un decenio se autoriza
a los médicos a practicar el aborto a solicitud de la embarazada. Esta
supervivencia tenaz de practicas peligrosas para la salud refleja proba-
blemente, al menos en parte, la insatisfaccién ante la forma en que estan
organizados los servicios oficiales competentes, sobre todo en lo que
respecta a la posibilidad de mantener en secreto la intervencion.

Al facilitar el aborto legal se reduce la frecuencia de los abortos
ilegales, pero al mismo tiempo tiende a aumentar la frecuencia global de
abortos legales e ilegales. La interrupcién del embarazo pone a la mujer
en condiciones de concebir de nuevo antes de lo que hubiera sido posible
si la gestacién hubiese llegado a término. Cabe pensar también que, al
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menos durante algin tiempo, decaiga el interés por las practicas contra-
ceptivas. Nada permite prever las repercusiones de una liberalizacién del
aborto en una colectividad habituada a los modernos métodos contracep-
tivos y dotada de servicios de contracepcion eficaces. En varios de los
paises mas desarrollados, la liberalizacién no ha sido obsticulo para que
se generalice la contracepcion.

En suma, no es nada facil interpretar las fluctuaciones de la relacion
entre la contracepcion y el aborto provocado observadas en ciertos paises,
a causa de la dificultad de determinar muchas variables de importancia,
entre ellas la relacién entre abortos ilegales y legales. En cuanto al efecto
de la liberalizacion del aborto legal sobre la mortalidad y la morbilidad
por abortos, cabe esperar a priori un aumento del ntimero total de abortos
provocados con un descenso de la mortalidad y la morbilidad de los
abortos practicados en hospitales por comparacion con los practicados
o provocados en la clandestinidad. Asi pues en los paises desarrollados
es de esperar que la mortalidad y la morbilidad por aborto tienda en
general a descender.

Podria producirse el efecto contrario, es decir un aumento de la morta-
lidad y de la morbilidad por aborto, si aumentase en gran medida el
numero total de abortos provocados. Esta situacién podria muy bien presen-
tarse si la liberalizacion sobreviene en el caso de que la frecuencia inicial
de abortos ilegales (incluidos los autoprovocados) sea relativamente baja,
la contracepcion no se haya generalizado ni se utilice eficazmente, la
educacién en materia de contracepcién sea insuficiente y no existan ser-
vicios especializados. Pero incluso en este caso, si los abortos estan a cargo
de personal suficientemente competente, el posible aumento de la morta-
lidad y la morbilidad por aborto quedara probablemente neutralizado
por el correspondiente descenso de la mortalidad y la morbilidad maternas
asociadas a los embarazos o nacimientos no deseados.

9. INVESTIGACIONES RECOMENDADAS 1

9.1 Aborto espontineo

Convendria emprender investigaciones, o intensificarlas, sobre las
siguientes cuestiones :2 '

1) Criterios diferenciales entre el aborto espontaneo y el provocado
2.5).

1 Para mayor comodiad, estas recomendaciones se han dispuestos por el mismo
orden en que se trataron las materias en el informe; las cifras entre paréntesis refieren
a las secciones correspondientes. :

2 Los puntos 9-19 se refieren a posibles factores etiolégicos.
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2) Metodologia de las encuestas retrospectivas y prospectivas, y en
particular técnicas de interrogatorio orientadas a obtener informaciones
completas y exactas, y técnicas de evaluacion de omisiones y errores (3.3 y
3.4). ' :

3) Encuestas prospectivas sobre los embarazos, con distincion entre
abortos espontaneos y provocados, basadas en tablas actuariales de simple
y de multiple extincion (3.4.2).

4) Evaluacién de las pruebas clinicas y de laboratorio para el diag-
nostico temprano del embarazo (3.4.2).

5) Morfologia del évulo humano fecundado, recogido en la trompa
de Falopio o en la cavidad uterina a intervalos conocidos después del
coito (5.1).

6) Incidencia registrada en muestras de mujeres de diversas regiones
y paises, teniendo en cuenta posibles factores determinantes tales como
la edad de los padres, el niimero de embarazos precedentes, el clima, la
altitud, el origen étnico, la situacion socioecondmica, las costumbres
dietéticas, el habito de fumar, etc. (5.1).

7) Incidencia en funcién de la edad del feto, evaluada por el método
de las tablas actuariales (5.1.1).

8) Frecuencia y naturaleza de las anomalias cromosdmicas en el
producto del aborto, en funcion de la edad fetal y de ciertos factores
etioldgicos posibles, como el uso previo de inhibidores de la ovulacién
(5.2.1).

9) Influencia de las enfermedades infecciosas en relacién con la edad
del feto, con especial referencia a los efectos de las infecciones por mico-
plasmas hacia la mitad del embarazo (5.2.2).

10) Efectos de las radiaciones ionizantes en relacién con la edad del
feto, teniendo en cuenta el origen, el tipo y la dosis total de la irradiacidn,
asi como al tiempo de exposicién (5.2.3).

11) Accién de los agentes quimicos, incluidas las sustancias tera-
péuticas y las drogas que causan dependencia (5.2.3).

12) Embarazo coexistente con un dispositivo infrauterino (5.2.3).

13) Incompatibilidad inmunoldgica, con especial referencia a los
diversos sistemas de grupos sanguineos, v. g.. ABO, Rh y MNS (5.2.4).

14) Malnutricién general y carencias vitaminicas especificas (5.2.4).

15) Insuficiencias endocrinas, especialmente ovaricas y placentarias
(5.2.4).

16) Hemoglobinopatias, en especial la anemia drepanocitica y la
a-talasemia (5.2.4).

17) Traumatismos del cuello uterino y otras causas de atonia cervical
(5.2.4).
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18) Gestaciones miiltiples en relacién con la edad del feto, teniendo
en cuenta la distincién entre gemelos monocigdticos y dicigéticos (5.2.4).

19) Recuento y morfologia de los espermatozoides, y carateristicas
quimicas del semen (5.2.4).

20) Relaciones entre los factores etioldgicos y la morfologia del
producto de la concepcidn (5.2.5).

21) Determinacion empirica, en poblaciones seleccionadas, de las
probabilidades de aborto espontaneo en embarazadas con determinados
antecedentes obstétricos como, por ejemplo, tres abortos espontineos
sucesivos (5.3).

22) Bstudios clinicos sobre el aborto habitual, con ensayos tera-
péuticos de doble anonimato (5.3).

23) Sexo del feto en relacién con la edad fetal y con factores genéticos
o de otros tipos (5.4).

24) Evaluacién comparativa de diversos métodos de determinacién
del sexo del feto (5.4).

9.2 Embarazo ectépico y mola hidatidiforme

Convendria emprender investigaciones, o intensificarlas, sobre las
siguientes cuestiones :

1) Incidencia de los embarazos ectépicos en varias regiones y paises,
teniendo especialmente en cuenta ciertos factores como la edad de los
padres, el nimero de embarazos precedentes, €l origen étnico, la situacién
socioecondmica, etc. (6.1).

2) Estudios morfoldgicos y citoldgicos del producto de la concepcién
ectdpica (6.1). )

3) Incidencia de la mola hidatidiforme en varias regiones y paises,
teniendo especialmente en cuenta ciertos factores como la edad de los
padres, el nimero de embarazos precedentes, el origen étnico, la situacién

. socioecondmica, etc. (6.2).

4) Observaciones citoldgicas, infecciones por virus, factores inmunol6-
gicos y carencias nutritivas en relacién con la mola hidatidiforme (6.2).

9.3 Aborto provocado

Los puntos 1-4 de la seccion 9.1 son asimismo aplicables al aborto
provocado; respecto a este Ultimo convendria también emprender o
intensificar el estudio de los siguientes extremos :

1) Factores psicolégicos que llevan a recurrir al aborto y, en
especial, razones por las que no se aprovechan los métodos y servicios
contraceptivos disponibles o resulta ineficaz la contracepcién (7.1).
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2) Indicaciones médicas del aborto legal en distintos paises y lugares
y segtn las épocas, teniendo especialmente en cuenta los servicios médicos
disponibles y las condiciones de vida de.la mujer (7.2.1).

3) Evaluacién por métodos genéticos y estadisticos de las posibles
anomalias fisicas o mentales del nifio que va a nacer (7.2.2).

4)vDeteccic')n precoz de lesiones fetales por métodos clinicos y de
laboratorio (7.2.2).

5) Procedimientos seguidos en distintos lugares y épocas para auto-
rizar la interrupcién legal del embarazo, con especial referencia a las
diferencias derivadas del ejercicio publico o privado de la medicina y a
la situacién socioeconémica de la mujer (7.3).

6) Ntimero de abortos legalmente provocados en diferentes paises
y épocas, v estudio de la legislacion al respecto y del rigor con que se aplica
(7.3). .

7) Incidencia del aborto provocado en muestras seleccionadas de
mujeres de diversos paises y regiones en funcién de factores tales como
la edad de los padres, el estado civil, el numero de embarazos precedentes,
el origen étnico, la religion, la situacion socioecondmica, la educacion
sexual, €l empleo de contraceptivos, etc. (7.4).

8) Practica del aborto ilegal (incluido el autoprovocado) en diversas
regiones y paises, con especial referencia a las caracteristicas de las personas
que intervienen activa o pasivamente y a los métodos empleados (7.5).

9) Obtencién de un abortivo inocuo y de accién general (7.5).

10) Frecuencia relativa v gravedad de las complicaciones precoces
consecutivas al empleo de diversos métodos abortivos en funcién del
momento del embarazo; los métodos correspondientes a las distintas
fases de la gestacién se utilizaran en forma aleatoria (8.1.1 y 8.1.2).

11) Frecuencia relativa y gravedad de las complicaciones precoces
consecutivas al empleo de diversos métodos abortivos utilizables en el
primer trimestre, en funcién del tiempo de hospitalizacién (incluido el
tratamiento ambulatorio) y de la competencia de la persona encargada
de la intervencién; convendria estudiar en especial la posibilidad de adiestrar
en esta materia al personal paramédico y determinar el grado de capa-
citacidén y vigilancia que se necesitaria (8.1.1 y 8.1.2).

12) Evaluacién del numero de fallecimientos por aborto, pero no
registrados como tales, en diversos paises y regiones (8.1.3).

13) Frecuencia y gravedad de las complicaciones tardias de los dis-
tintos métodos abortivos, determinadas mediante encuestas prospectivas;
convendria estudiar en especial la esterilidad secundaria, las complica-
ciones sobrevenidas en embarazos o partos ulteriores y los posibles dafios
para los nifios que nazcan después (8.2).
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14) Sensibilizacién de las mujeres Rh negativas después del aborto
(8.2.1).

15) Reaccién psicoldgica ante el aborto provocado en comparacién
con la suscitada por el nacimiento de un hijo no deseado (8.2.2).

16) Comparacion entre los riesgos de los distintos métodos de evitar
nacimientos no deseados para la vida y la salud de la mujer, teniendo
én cuenta la disponibilidad de cada uno de ellos; convendria conceder
especial atencion a la mortalidad en los paises faltos de buenos servicios
médicos y a la morbilidad en los paises desarrollados y en desarrollo (8.3).

17) Modificaciones de la incidencia del aborto ilegal (incluido el
autoprovocado) y de la mortalidad y morbilidad consiguientes, teniendo
en cuenta sobre todo la facilidad con que puedan practlcarse los abortos
legales (8. 4)

9.4 Servicios para la investigacion

Ademas de todos los estudios que se acaban de recomendar, seria ne-
cesario establecer un centro de referencia que se ocupase de los diversos
aspectos del aborto espontaneo y provocado. Entre los servicios que
ese centro podria prestar a la investigacion, figuran los siguientes :

1) Colaboracidn en el establecimiento de definiciones y de una termi-
nologia que sean comparables internacionalmente (2.1 y 2.5).

2) Colaboracidn en el establecimiento de una definicion de la duracion
del embarazo que sea comparable internacionalmente, relacionandola
posiblemente con el tiempo calculado desde la fecundacion o la implantacién
(2.3).

3) Asistencia en la preparacion de métodos para la tabulacién de
las diversas afecciones relacionadas con la mortalidad y morbilidad por
aborto (2.7).

4) Acopio y publicacién periddica de estadisticas internacionalmente
comparables sobre abortos provocados por razones médicas y otras indi-
caciones legales, asi como de complicaciones fatales o no, registradas
en relacién con esos abortos (3.1). '

' 5) Acopio y publicacién periddica de estadisticas mternacmnalmente
comparables sobre mujeres hospitalizadas o dadas de alta de los hospi-
tales con el diagndstico de aborto, distinguiendo, siempre que sea posible,
entre las admitidas para un aborto legal y las que ingresan para ser asistidas
después del aborto o de las complicaciones de éste (3.2).

6) Acopio y publicacidon periddica de estadisticas internacionalmente
comparables sobre defunciones atribuidas al aborto, tabuladas por causas
fundandose en los datos del registro civil (3.5.1).
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7) Acopio, evaluacién y publicacién periddica de datos sobre defun-
ciones consecutivas a abortos legales provocados por indicaciones médicas
o de otro tipo; tales datos deben comprender un resumen de la historia
clinica y, si es posible, observaciones sobre los hallazgos de autopsia (8.1.1).

8) Asistencia para el establecimiento de una terminologia internacional-
mente comparable sobre la gravedad de las complicaciones precoces
mas corrientes del aborto provocado (8.1.2).

9) Acopio y publicacién periddica de una bibliografia internacional
comentada sobre publicaciones relativas al aborto, incluidos libros, comuni-
caciones presentadas en reuniones cientificas, articulos de revistas cientificas,
informes sobre decisiones legislativas, administrativas o juridicas, etc.

NOTA

El Grupo da las gracias por la valiosa ayuda que le han prestado en el curso de
sus trabajos a los siguientes miembros de la Secretaria de la OMS : Dr. K. Kupka,
Jefe del Servicio de Clasificacion Internacional de Enfermedades; Dr. M. Manciaux,
asesor regional de higiene maternoinfantil, Oficina Regional para FEuropa; Sra.
C. C. Standley, especialista cientifico, Servicio de Reproduccién Humana; Dr. V. B. Tsy-
boulsky, Servicio de Higiene Maternoinfantil; y Dra. R. Valenzuela, Servicio de Difu-
sion de Informaciones Estadisticas.
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