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En el contexto del esfuerzo mundial para reducir la mor-
talidad materna, la persistencia del aborto inseguro es un
reto crítico; las muertes causadas por el aborto represen-
tan 13% de todas las muertes relacionadas con el embara-
zo.1 La Organización Mundial de la Salud define el aborto
inseguro como un procedimiento para terminar con un
embarazo no planeado que se realiza una persona que ca-
rece de las habilidades adecuadas, o que ocurre en condi-
ciones que no cumplen con los estándares médicos bási-
cos, o cuando aplican ambas condiciones.2 El aborto
inseguro tiene efectos negativos muy importantes en las
mujeres, las familias, los sistemas de salud pública y la so-
ciedad a nivel mundial3,4 y en México5–7—y, sin embargo,
puede prevenirse casi en su totalidad.

El aborto inseguro es con frecuencia la única opción dis-
ponible para las mujeres que desean terminar un embara-
zo en países en donde el aborto es ilegal o está restringido
legalmente, o en donde existen importantes barreras para
su acceso. La región de América Latina y el Caribe tiene al-
gunas de las leyes de aborto más restrictivas y, sin embar-
go, se estima que unos 4.1 millones ocurren cada año en
esta región, casi todos de manera insegura.8 En Guatema-
la, donde el aborto es legal solamente para salvar la vida

de la mujer, se estima que la tasa de aborto anual es de 24
por 1,000 mujeres de 15–49 años de edad; y aproximada-
mente 30% de todas las mujeres que tienen abortos indu-
cidos son hospitalizadas para el tratamiento de complica-
ciones.9 En México, las complicaciones derivadas del
aborto inseguro son la quinta causa más importante de
mortalidad materna (lo que representa un 6–8% de las
muertes relacionadas con el embarazo); sin embargo,
dado el subregistro de muertes maternas en general y de
muertes por aborto en particular, esta proporción podría
ser más grande. 10,11

Las estimaciones de la incidencia de aborto inseguro son
sumamente importantes para dimensionar el alcance del
problema y para dar sustento a los cambios en las políti-
cas;12 no obstante, hay muy poca información confiable
sobre las tendencias de la incidencia del aborto. En países
como México, en donde el aborto está altamente restringi-
do por la ley, obtener datos fidedignos es un reto formida-
ble, especialmente dadas las limitaciones de las encuestas
personales y otras técnicas de medición directa. Aunque al-
gunas encuestas nacionales han incluido preguntas sobre
el aborto en los historiales de embarazo, es probable que el
uso de entrevistas personales resulte en altos niveles de sub-
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CONTEXTO: En México, donde el aborto inducido en gran parte continúa siendo ilegal y clandestino, contar con datos
confiables sobre su incidencia y la morbilidad relacionada es crítico para fundamentar las políticas y programas. La
única estimación nacional disponible sobre aborto es para 1990; y, desde entonces, los cambios demográficos y socio-
económicos probablemente han afectado su incidencia.

MÉTODOS: El estudio usó estadísticas oficiales sobre mujeres que recibieron tratamiento por complicaciones relacio-
nadas con el aborto en hospitales públicos en 2006; y datos de una encuesta aplicada a profesionales de salud, infor-
mados en el tema. Se utilizó técnicas de estimación indirecta para calcular medidas de aborto nacionales y regionales,
las cuales se compararon con las estimaciones de 1990.

RESULTADOS: En 2006, se estimó que unas 150,000 mujeres recibieron tratamiento por complicaciones de aborto in-
ducido en hospitales del sector público; y una de cada 5.8 mujeres que tuvieron un aborto inducido recibió dicho trata-
miento. El número total estimado de abortos inducidos en 2006 fue de 875,000; y la tasa de aborto fue de 33 por 1,000
mujeres de 15–44 años. Entre 1990 y 2006, la tasa de aborto aumentó en 33% (de una tasa de 25). La severidad de la
morbilidad debida al aborto inseguro disminuyó (como se observó a través de estancias más cortas en el hospital),
pero no bajó así la tasa anual de hospitalización—que fue de 5.4 por 1,000 mujeres en 1990 y 5.7 en 2006. La tasa de
aborto fue similar al promedio nacional en tres regiones (34–36 abortos por 1,000 mujeres), pero fue sustancialmente
menor en una de ellas (25 en la región Sureste).

CONCLUSIONES: En México, el aborto clandestino continúa afectando negativamente la salud de las mujeres. Las ac-
ciones recomendadas incluyen la ampliación de los criterios legales para el aborto en todo México, el mejoramiento
de los servicios de anticoncepción y de postaborto, así como la expansión de la capacitación relacionada con la provi-
sión del aborto seguro, incluido el aborto con medicamentos.
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an sobre el uso de misoprostol (o Cytotec) como abortivo;
esa proporción había sido mucho menor solamente unos
cuantos años antes (39% en un estudio realizado en la
Ciudad de México en 2003; y, 36%, en un estudio realiza-
do en Morelos en 2005).25

Ningún estudio publicado ha medido el nivel de con-
ciencia pública a nivel nacional de misoprostol como abor-
tivo, pero datos de la industria farmacéutica indican que
las ventas nacionales del medicamento en México au-
mentaron casi tres veces entre 1985 y 2000; y, posterior-
mente, disminuyeron cerca de un 20% entre 2000 y
2006.26 El aumento en ventas en las farmacias (los hospi-
tales tienen un mecanismo separado para la compra de
medicamentos), aunado al hecho de que el misoprostol no
ha sido el medicamento preferido para el tratamiento de
úlceras gástricas en México, sugiere que el misoprostol fre-
cuentemente se compra para motivos de aborto. En la ac-
tualidad, aunque por ley se requiere una receta médica, en
la práctica el misoprostol puede adquirirse fácilmente sin
receta, pero a un costo relativamente alto—un frasco de 28
píldoras cuesta aproximadamente $US130. Si bien la ad-
ministración del medicamento puede variar, un régimen
efectivo para la interrupción de un embarazo temprano
costaría alrededor de US$70. Sin embargo, un estudio re-
ciente en México indica que con frecuencia, se vende a
base de píldoras individuales, lo cual puede explicar la
caída en las ventas.22

El presente estudio proporciona nuevas estimaciones
nacionales y regionales para 2006. Utiliza la misma meto-
dología que el estudio de los años noventa, pero adapta
esos métodos cuando es necesario—en gran medida, me-
diante la incorporación del uso del misoprostol para in-
ducir el aborto, una práctica que era poco frecuente en el
período de la anterior encuesta. Este enfoque da lugar a
comparaciones y nos permite estimar las tendencias del
aborto inducido en México en la última década y media.
Además de analizar las tendencias entre 1990 y 2006, exa-
minamos los patrones de un indicador clave de morbili-
dad resultante del aborto inseguro: la hospitalización de-
bida a complicaciones relacionadas con el aborto.
Finalmente, examinamos la relación entre el uso de anti-
conceptivos y las diferencias en la incidencia del aborto
tanto en las cuatro regiones como a nivel nacional; y revi-
samos la relevancia e implicaciones más amplias de nues-
tros hallazgos.

DATOS Y MÉTODOS

Fuentes de datos
Utilizamos dos fuentes de datos para estimar la incidencia
del aborto: datos de hospitales sobre el número de muje-
res que fueron tratadas por complicaciones de aborto en
2006; y, para estimar la proporción de mujeres que tienen
abortos y que son hospitalizadas, las respuestas de una en-
cuesta aplicada a informantes clave con conocimiento
sobre servicios de aborto en México.
•Datos de egresos hospitalarios. Con base en datos refe-
rentes al número de mujeres que recibieron tratamiento

registro debido al estigma asociado con el aborto.13

Las estimaciones basadas en encuestas muestran que
entre mujeres que alguna vez se embarazaron, la propor-
ción que alguna vez sufrió una pérdida ha disminuido li-
geramente, del 23% en las Encuestas Nacionales Sobre
Fecundidad y Salud (ENFES) de 1987; a 19–20% en las
Encuestas Nacionales de la Dinámica Demográfica (ENA-
DID) de 1992 y 1997, y la Encuesta Nacional de Salud Re-
productiva de 2003.14 Sin embargo, por varias razones,
estos resultados no son pruebas definitivas de que el nivel
de aborto inducido ha disminuido. La ENFES de 1987
proviene de una serie de encuestas diferente y, las pre-
guntas sobre un tópico sensible como el aborto, puede re-
dundar en diferentes niveles de subregistro. Además, las
medidas de la prevalencia de pérdida del embarazo inclu-
yen abortos tanto espontáneos como inducidos; y, dado el
aumento en el uso de anticonceptivos desde los años
ochenta y el aumento en la prevención general de los em-
barazos, la proporción de quienes alguna vez tuvieron un
aborto espontáneo probablemente ha disminuido. En con-
junto, estas razones pueden explicar la aparente disminu-
ción a nivel de población en la proporción de mujeres que
alguna vez tuvieron una pérdida del embarazo.

A la luz de los problemas que presentan los datos de las
encuestas, las estimaciones indirectas constituyen una he-
rramienta importante, habiéndose desarrollado y proba-
do diferentes metodologías.13,15 A principios de los no-
venta, se desarrolló y utilizó una novedosa metodología
indirecta para estimar la incidencia del aborto en seis paí-
ses de América Latina, incluido México, con base en datos
de ingresos hospitalarios.16 Desde entonces, esta metodo-
logía ha sido utilizada con éxito en otros países en desa-
rrollo en Asia, África y América Latina y el Caribe.9,17–21 En
base a datos de 1990 para México, Singh y Wulf estimaron
que anualmente ocurrían 533,000 abortos inducidos y
que la tasa de aborto era de 25 por 1,000 mujeres de
15–44 años de edad.*16 Desde la realización de ese estu-
dio, no se ha vuelto a hacer una estimación nacional de la
incidencia de aborto para México.

No solamente han pasado casi 20 años desde que se hi-
cieron esas estimaciones, sino que hay pruebas de que el
misoprostol está siendo utilizado de manera creciente
como abortivo en México.22,23 El medicamento, distribui-
do en el mercado como Cytotec, es un análogo sintético de
la prostaglandina E1. Entró al mercado global a fines de
los años ochenta y ahora está registrado para este uso en
más de 80 países en el Hemisferio Occidental, Europa y
Asia del Sur.24

En México, el misoprostol se comercializó y vendió por
primera vez en 1985; pero un estudio realizado a princi-
pios de los noventa encontró que era poco conocido.23 Ha-
llazgos preliminares de un estudio reciente de farmacias
en ocho ciudades mexicanas mostraron que, en 2007,
entre 50% y 87% de los farmacéuticos entrevistados sabí-

*Esta estimación para mujeres de 15–44 años de edad representa un ajus-
te de la original, la cual se calculó para mujeres de 15–49.
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en hospitales del sector público debido a complicaciones
de aborto en 2006, del Sistema Nacional de Información
en Salud de México, se realizó la agregación para siete sis-
temas hospitalarios (ver Apéndice en el sitio web,
http://www.guttmacher.org/pubs/ipsrh/appendix/
3404sp.pdf).27 Examinamos los datos para verificar su ca-
lidad y determinar qué tan completos estaban, así como
para asegurarnos de que fueran comparables con los datos
de 1990. Para conseguir una estimación del número de pa-
cientes tratadas por complicaciones postaborto en 2006
que fuera comparable con la estimación usada en 1990, se-
leccionamos los códigos de diagnóstico apropiados del
nuevo sistema de clasificación ICD-10 que coincidieran
con el sistema anterior ICD-9. El estudio previo sobre abor-
to en México hizo otros ajustes a los datos de egresos hos-
pitalarios para tomar en cuenta la clasificación errónea de
los códigos;16 pero debido a que los datos de 2006 eran de
una mayor calidad, estos ajustes no fueron necesarios.

Las fuentes de los datos de los sistemas de salud sobre
atención hospitalaria cambiaron entre 1990 y 2006: en
2006, el número de mujeres hospitalizadas por complica-
ciones de aborto se obtuvo de tres fuentes (casos de pa-
cientes ambulatorias, hospitalizadas y atendidas en emer-
gencias); mientras que en 1990, se utilizó una sola fuente
(sólo se contó con casos de pacientes hospitalizadas en ese
momento). En 2006, el número total notificado de muje-
res tratadas por complicaciones de aborto (resultantes de
abortos espontáneos o inducidos) en todos los compo-
nentes del sistema hospitalario del sector público fue
194,774 (112,978 casos de mujeres hospitalizadas, 26,823
de ambulatorias y 54,973 de emergencias; ver Cuadro 1
del Apéndice).
•Encuesta a Profesionales de la Salud. La Encuesta a Pro-
fesionales de la Salud (EPS) se diseñó para evaluar las con-
diciones de la prestación de servicios de aborto en Méxi-
co mediante las percepciones de informantes clave
expertos en el tema. Usamos la encuesta elaborada para el
estudio de 1994, con algunas modificaciones, tales como
la adición de preguntas sobre el uso de misoprostol (ver
Apéndice). La encuesta proporcionó información que fue
utilizada para calcular un valor (“el multiplicador”) que ex-
plicara la proporción de mujeres que, habiéndose induci-
do un aborto, no tuvieron complicaciones; o que sí las su-
frieron pero no recibieron tratamiento en un hospital
público (algunas de las cuales pueden haber muerto antes
de llegar al hospital). La encuesta solicitó a las personas
entrevistadas que estimaran el porcentaje del total de mu-
jeres que buscan un aborto, que acude a cada tipo de pres-
tador de servicios; la probabilidad de desarrollar compli-
caciones que requirieran de atención médica según el tipo

de prestador de servicios; y, entre las mujeres que necesi-
tan de atención médica, la probabilidad de que la recibie-
ran de un hospital del sector público (ver enseguida y el
Apéndice).

La EPS fue aplicada de enero a septiembre de 2007. El
personal de campo entrevistó a un total de 132 profesiona-
les de la salud en cinco estados mexicanos (Baja California,
Chiapas, Guanajuato, Veracruz y Yucatán) y la Ciudad de
México (Distrito Federal); se seleccionó estos estados y el
Distrito Federal porque representan las cuatro principales
regiones de México y reflejan las distintas características so-
cioeconómicas y geográficas que probablemente tengan re-
lación con las condiciones de la prestación de servicios de
aborto. El país no tiene una definición oficial de las princi-
pales regiones, por lo que usamos la desarrollada por el
Consejo Nacional de Población; esta definición se basa en
una medida de la desventaja social y económica que incor-
pora indicadores de las comodidades y servicios de los ho-
gares, el logro educativo y los ingresos.28 Con unas cuantas
excepciones, las ubicaciones geográficas de los estados coin-
ciden con la región específica a que fueron asignados.* Las
cuatro regiones son: la Ciudad de México, Norte (represen-
tada en la EPS por Baja California); Central (representada
por Guanajuato y Yucatán); y Sureste (representada por
Chiapas y Veracruz). Se pueden correlacionar estas regio-
nes con los datos del sistema hospitalario, debido a que
estos últimos están disponibles para cada estado.
•Fuentes del uso de anticonceptivos, necesidad insatisfe-
cha e intención de embarazo. Los datos de uso de anti-
conceptivos, intención de embarazo y necesidad insatisfe-
cha de servicios anticonceptivos se obtuvieron de tres
encuestas nacionales—las ENADID para 1992, 1997 y
2006.29–31 Debido a las limitaciones de los datos, sólo pu-
dimos estimar la necesidad insatisfecha para 1997 y 2006.
Los datos sobre el estado de la planeación de nacimientos
no fueron recolectados para 2006, por lo que usamos
datos de embarazos actuales. Estas encuestas fueron re-
presentativas a nivel nacional y las mujeres entrevistadas
tenían de 15–54 años de edad; los tamaños de las mues-
tras fueron 69,538 para 1992, 88,022 para 1997 y 41,133
para 2006.

Estimación de la incidencia del aborto inducido
•Mujeres hospitalizadas por abortos inducidos. Para calcu-
lar la incidencia del aborto inducido, tuvimos que excluir a
las mujeres hospitalizadas por complicaciones de abortos
espontáneos. Típicamente, los datos de hospitalización no
distinguen entre los abortos inducidos y los espontáneos,
en parte debido a que los síntomas son muchas veces si-
milares; y en parte debido a la renuencia a exponer a las pa-
ciente a posibles repercusiones legales. Para esto, utiliza-
mos datos sobre el patrón biológico promedio de la
pérdida espontánea del embarazo (con base en estudios clí-
nicos32) para estimar indirectamente las proporciones de
mujeres que sufren abortos espontáneos tardíos (13–21 se-
manas de gestación), que tienen probabilidad de requerir
atención hospitalaria, y, si reciben la atención, que estarían

Estimaciones del aborto inducido en México

*Agrupamos los 32 estados y el Distrito Federal en las siguientes cuatro
regiones: Norte—Aguascalientes, Baja California, Baja California Sur,
Chihuahua, Coahuila, Colima, Jalisco, México, Nuevo León, Sonora y Ta-
maulipas (más desarrollada);Central—Campeche,Durango,Guanajuato,
Michoacán,Morelos,Nayarit,Puebla,Querétaro,Quintana Roo,San Luis Po-
tosí, Sinaloa,Tabasco,Tlaxcala,Yucatán y Zacatecas (menos desarrollada);
Sureste—Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca y Veracruz (la menor desa-
rrollada); y Ciudad de México (Distrito Federal, la más desarrollada).

http://www.guttmacher.org/pubs/ipsrh/appendix/3404sp.pdf
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que para cada mujer que recibe tratamiento, un número
mucho mayor no desarrolla complicaciones que requieran
atención médica. De igual manera, mientras menos seguros
son los servicios de aborto, menor es el multiplicador, porque
las hospitalizaciones se aproximarían más al número total de
todos los abortos inducidos. La seguridad, sin embargo no es
la única consideración, puesto que el multiplicador también
toma en cuenta la accesibilidad a las instituciones de salud. En
áreas donde las mujeres pueden llegar fácilmente a las institu-
ciones de salud, la proporción con complicaciones que reci-
ben tratamiento será mayor. En contraste, en regiones pobres
o subdesarrolladas, algunas de las mujeres más seriamente
afectadas pueden no recibir el tratamiento que necesitan.

Los pasos para calcular el multiplicador se resumen
aquí (y se detallan en el Apéndice). Debido a que las con-
diciones varían enormemente según la condición socioe-
conómica y lugar de residencia, estos pasos se llevaron a
cabo separadamente para cada uno de los cuatro subgru-
pos: mujeres urbanas pobres y no pobres; y mujeres rura-
les pobres y no pobres.‡

En primer lugar, la EPS solicitó a las personas entrevis-
tadas que estimaran el total de las mujeres que abortan
conforme a seis tipos de “prestadores de servicios”: miso-
prostol (sin importar quién lo hubiera proporcionado) y,

incluidas en el número de pacientes tratadas en hospitales
por una complicación de aborto.

Se supone que, en general, las mujeres con una pérdida
espontánea del embarazo en el primer trimestre no nece-
sitan atención hospitalaria; y que, si buscan atención mé-
dica, ante todo acuden a los centros de atención primaria
o a médicos privados (y, por lo mismo, no son incluidas
en los datos hospitalarios). Eliminamos las pérdidas del
embarazo a las 22 semanas o más, debido a que están cla-
sificadas como muertes fetales y no como abortos. Des-
pués de aplicar estas suposiciones, estimamos que el nú-
mero de abortos espontáneos tardíos equivalen al 3.41%
de todos los nacidos vivos.*

Fue necesario un ajuste adicional debido a que solamen-
te cierta proporción de las mujeres que necesitan atención
hospitalaria para el tratamiento del aborto espontáneo tar-
dío recibirán tales servicios; supusimos que esta proporción
sería la misma que la proporción de mujeres que dan a luz
en una institución de salud gubernamental. A nivel nacio-
nal, 67% de las mujeres dieron a luz en una institución pú-
blica—68% en la Ciudad de México, 71% en la región Norte,
66% en la región Central y 59% en la región Sureste.33

Con esta base, estimamos que unas 45,097† mujeres
son hospitalizadas cada año debido a un aborto espontá-
neo. Por lo tanto, a nivel nacional, el número de mujeres
hospitalizadas por complicaciones de aborto inducido fue
de 149,677 (el total de los casos de hospitalización por
aborto inducido y espontáneo, menos los casos de espon-
táneo, o la diferencia de 194,774 y 45,097).
•Estimación del multiplicador. La EPS proporcionó la in-
formación para estimar la proporción que representa las mu-
jeres hospitalizadas de todas las mujeres que tienen abortos
inducidos. Como se mencionó anteriormente, algunas muje-
res que procuran un aborto, no necesitan ni reciben trata-
miento en un hospital. En general, mientras más seguros son
los servicios de aborto, más alto es el multiplicador, debido a

*Los abortos espontáneos de 13–21 semanas representan 2.89% de todos
los embarazos reconocidos a partir de las seis semanas de gestación;dado
que los nacidos vivos representan 84.8% de todos los embarazos recono-
cidos, tales abortos espontáneos equivalen al 3.41% de todos los nacidos
vivos (2.89%/84.8%; fuente: referencia 32).El número de nacidos vivos en
2006 fue de 1,982,565 (fuente:Consejo Nacional de Población [CONAPO],
Proyecciones 1970–2030, Ciudad de México: CONAPO, 2006).

†Calculado como 3.41% × 66.7% × 1,982,565=45,097.

‡Para las definiciones de pobres y no pobres,se usaron como base el nivel
de educación de las mujeres,ya que los datos de ingresos solamente están
disponibles para las que trabajan y no son confiables. Las mujeres no po-
bres se definieron como aquellas con 10 o más años de escolaridad; y, las
mujeres pobres, como aquellas con nueve o menos años de escolaridad
(fuente: referencia 31).

CUADRO 1. Medidas relacionadas con el cálculo del número de mujeres hospitalizadas por complicaciones de aborto inducido,
por región, México, 2006

Región* No.de mujeres en No.de mujeres hospitalizadas Tasa de hospitalización por Rango de
edades de 15–44 aborto inducido (por 1,000 multiplicadores§

mujeres en edades de 15–44)

Sin ajustar Ajustado† Por aborto Por aborto Sin ajustar Ajustada† Bajo Medio Alto
espontáneo inducido†
o inducido‡

Todas 26,240,334 na 194,774 149,677 5.7 na 4.84 5.84 6.84

Ciudad de México 2,296,028 4,857,996 24,066 16,459 7.2 3.4 8.38 10.11 11.83
Norte 10,488,106 7,926,138 74,063 59,791 5.7 7.5 3.88 4.68 5.48
Central 8,398,208 na 61,998 47,134 5.6 na 5.38 6.49 7.60
Sureste 5,057,992 na 34,647 26,293 5.2 na 4.02 4.85 5.68

*Las regiones se definieron con base en su nivel de desarrollo económico: la ciudad de México (Distrito Federal) es la más desarrollada económicamente; la re-
gión Norte está menos desarrollada que la Ciudad de México; la región Central está menos desarrollada que la región Norte; y la región Sureste es la menos de-
sarrollada. Se obtuvo datos para cada uno de los 32 estados de México y posteriormente se sumaron.†Para calcular las tasas y razones,se realizó un ajuste de las
poblaciones base y el número de nacimientos para dos regiones.La población de las áreas de la región Norte que son parte del área metropolitana de la Ciudad
de México se añadió a la de la Ciudad de México, debido a que los hospitales ubicados en la Ciudad de México proporcionan atención a esas áreas. ‡Cifras no
ajustadas por población base y número de nacimientos.§El multiplicador medio se derivó de la Encuesta a Profesionales de la Salud para tomar en cuenta a las
mujeres no hospitalizadas por tratamiento de complicaciones.Para los valores nacionales, los multiplicadores bajo y alto son una unidad por debajo y por enci-
ma del multiplicador medio, respectivamente. Los multiplicadores bajo y alto para cada región se estimaron aplicando la razón entre multiplicadores naciona-
les (4.84:5.84 y 6.84:5.84, respectivamente) al multiplicador medio de cada región. Nota: na = no aplicable.
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para todos los otros métodos abortivos, médicos o gine-
cólogos; farmacéuticos; enfermeras o comadronas capaci-
tadas; comadronas tradicionales; y la propia mujer. Esta
adaptación de la pregunta estándar de la EPS fue necesa-
ria, debido a que una mujer puede conseguir el misopros-
tol de una variedad de fuentes, incluida la mayoría, si no
todos los prestadores de servicios. En segundo lugar, se
pidió a las personas entrevistadas que estimaran la pro-
porción de mujeres que abortan que desarrollaron com-
plicaciones, por tipo de prestador de servicios.

Al multiplicar estas dos proporciones, pudimos estimar
el porcentaje de mujeres que se espera tenga complicacio-
nes de un aborto practicado por un determinado tipo de
prestador de servicios, esto para todas las mujeres que tie-
nen abortos y para cada subgrupo socioeconómico (ver
Cuadro 2 del Apéndice). Posteriormente, sumamos los
porcentajes esperados para los seis tipos de prestadores
de servicios, y así obtuvimos el porcentaje general para
todas las mujeres que tienen abortos, en cada subgrupo
socioeconómico, que tuvieron complicaciones de aborto.

En tercer lugar, se pidió a las personas entrevistadas que
estimaran la proporción de mujeres que tienen complica-
ciones y que reciben servicios de una institución de salud
del sector público (ver Cuadro 3 del Apéndice). Aplicamos
esta proporción al porcentaje de mujeres en cada subgru-
po socioeconómico que se espera tendrán complicaciones
de aborto. Entonces, los cuatro porcentajes resultantes fue-
ron ponderados por el tamaño relativo de los cuatro gru-
pos a nivel nacional, con el objeto de llegar a un multipli-
cador para el país en su conjunto.

Debido a que la experiencia directa del tratamiento de
mujeres con complicaciones de aborto puede influir en las
percepciones de los informantes clave, calculamos el mul-
tiplicador para dos grupos de personas entrevistadas:
aproximadamente el 60% que eran prestadores médicos
(aquellos directamente involucrados en la atención clíni-
ca); y otro 40% que no eran prestadores de servicios
(aquellos que trabajan en estadísticas de salud, adminis-
tración, investigación e incidencia política). Los resultados
mostraron que los prestadores médicos percibieron una
mayor probabilidad de complicaciones médicas que los
del otro grupo; en otros países latinoamericanos, se ha ob-
servado hallazgos similares.18 Para ajustar por este sesgo,
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se calculó el multiplicador dando igual peso a los dos gru-
pos (ver Apéndice).

Estos cálculos produjeron un multiplicador nacional
que representa la proporción estimada de mujeres que tu-
vieron abortos y fueron hospitalizadas en instituciones del
sector público. Siguiendo la metodología de estimación in-
directa, establecimos un rango de estimaciones dentro de
una unidad de este multiplicador, y también estimamos
multiplicadores bajos, medios y altos para cada región. El
multiplicador medio a nivel nacional fue de 5.84, con un
valor bajo de 4.84 y uno alto de 6.84 (ver Cuadro 1, pági-
na 7). El rango de multiplicadores para las regiones espe-
cíficas fue de 3.88–5.48 para la región Norte, 4.02–5.68
para la región Sureste y 5.38–7.60 para la región Central.
El rango mucho más alto de multiplicadores obtenidos
para la Ciudad de México (8.38–11.83) es razonable, dada
la expectativa de que el acceso a servicios de aborto segu-
ro es mayor en la ciudad capital.

El número total de mujeres que tienen abortos se esti-
mó multiplicando el número de mujeres que reciben tra-
tamiento en hospitales del sector público debido a com-
plicaciones de aborto inducido, por el multiplicador
correspondiente. Las tasas y razones de aborto a nivel na-
cional y regional se calcularon usando las estimaciones an-
teriores y datos de población y nacimientos de otras fuen-
tes. Los resultados para las regiones se basaron en cálculos
específicos por estado, sumados para producir estimacio-
nes regionales.

Limitaciones
Nuestra metodología tiene varias limitaciones. La técnica
de estimación indirecta que aplicamos depende de la cali-
dad de los datos de hospitalización y de la clasificación
precisa de las mujeres según los códigos de diagnóstico.
Se consideraron de mayor calidad y más completos los
datos de ingresos hospitalarios disponibles en 2006 que
los datos disponibles en 1990; no obstante, los datos de
2006 sobre mujeres tratadas por complicaciones de abor-
to inseguro pueden estar ligeramente incompletos debido
al subregistro. Otra limitación de esta metodología es que
hicimos suposiciones muy importantes en nuestros cál-
culos. Por ejemplo, la tasa de pérdidas espontáneas se basa
en estudios clínicos conducidos en los años ochenta: aun

CUADRO 2. Número estimado de abortos inducidos, tasa estimada de aborto y razón estimada de aborto, por región, según
multiplicador, 2006

Región No.de abortos inducidos Tasa de aborto Razón de aborto

Bajo Medio Alto Baja Media Alta Baja Media Alta

Todas 725,070 874,747 1,024,424 28 33 39 37 44 52

Ciudad de México 137,145 165,455 194,875 28 34 40 42 51 59
Norte 230,710 278,336 325,962 29 35 41 39 47 55
Central 252,093 304,133 356,173 30 36 42 38 46 54
Sureste 105,122 126,823 148,523 21 25 29 26 31 36

Notas: La tasa de aborto es el número de abortos por 1,000 mujeres de 15–44 años de edad; la razón de aborto es el número de abortos por 100 nacidos vivos. El
multiplicador toma en cuenta a las mujeres no hospitalizadas por tratamiento de complicaciones. Para calcular las tasas y razones, se ajustó la población base y el
número de nacimientos para dos regiones.La población de las áreas de la región Norte que son parte del área metropolitana de la Ciudad de México se añadió a la
de la Ciudad de México,debido a que los hospitales ubicados en la Ciudad de México proporcionan atención a esas áreas.
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Incidencia del aborto
Dadas las suposiciones que sustentan al multiplicador, las
estimaciones deben interpretarse y usarse como medidas
aproximadas con un rango de variación. La estimación
media para 2006 del número total de abortos inducidos en
México, redondeada al millar más próximo, fue de 875,000
(Cuadro 2); la estimación más baja fue de 725,000; y la es-
timación más alta de 1,024,000. La estimación media na-
cional para la tasa de aborto fue de 33 abortos inducidos
anualmente por 1,000 mujeres de 15–44 años de edad, con
una estimación baja de 28 y una estimación alta de 39. La
tasa de aborto fue similar en tres de las principales regio-
nes: la Ciudad de México, la región Norte y la región Cen-
tral, tuvieron tasas medias de 34–36. La región Sureste tuvo
una tasa de aborto de 25, sustancialmente menor.

La estimación media nacional de la razón de aborto en
2006 fue de 44 abortos por cada 100 nacidos vivos; la es-
timación baja fue de 37 y la estimación alta de 52. La esti-
mación media corresponde a un aborto por cada 2.3 naci-
dos vivos, o poco menos de un aborto por cada tres
embarazos (no se muestra). La razón de aborto media fue
la más alta en la Ciudad de México (51) y de 46–47 en las
regiones Norte y Central. La más baja fue la de la región
Sureste, en 31 por 100, o casi un aborto por cada tres na-
cidos vivos, o uno por cada cuatro embarazos.

Tendencias del aborto entre 1990 y 2006
A nivel nacional, el número anual de mujeres hospitalizadas
por aborto inducido aumentó en 40% entre 1990 y 2006,
de 106,620 a 149,677 (Cuadro 3). Esta tasa de aumento fue
parecida a la tasa de crecimiento de la población de mujeres

cuando estos patrones biológicos son relativamente esta-
bles, pueden haber cambiado en los últimos 25 años en
respuesta a cambios en la dieta, estilos de vida y condicio-
nes ambientales. Finalmente, para calcular los multiplica-
dores, usamos una muestra de profesionales de la salud
para estimar la probabilidad con la que las mujeres desa-
rrollan complicaciones relacionadas con el aborto y bus-
can atención, tanto en entornos rurales como urbanos. Si
bien tenemos confianza en que entrevistamos a una mues-
tra diversa de profesionales de la salud que son expertos
en este tópico, no deja de ser una muestra por convenien-
cia y sus respuestas se basaron en percepciones.

RESULTADOS

Morbilidad por aborto
En 2006, un total de 194,774 mujeres recibieron tratamien-
to en hospitales del sector público para complicaciones de
abortos inducidos o espontáneos (Cuadro 1). Después de
restar el número estimado de mujeres hospitalizadas por
complicaciones de abortos espontáneos en 2006 (45,097),
el número de mujeres hospitalizadas por complicaciones de
abortos inducidos fue de 149,677. Cerca de 28% de estas
mujeres recibieron tratamiento en salas de emergencia, 14%
como pacientes ambulatorias; y, el restante 58%, como pa-
cientes hospitalizadas (no se muestra).

Para permitir comparaciones a través del tiempo y según
regiones en México, calculamos la tasa de hospitalización
por aborto inducido—el número anual de mujeres hospita-
lizadas por tratamiento de complicaciones de aborto indu-
cido por 1,000 mujeres de 15–44 años de edad. Para 2006,
esta tasa nacional era de 5.7. Debido a que las mujeres que
viven en las áreas de la región Norte que son adyacentes al
área metropolitana de la Ciudad de México en gran parte
hacen uso de los hospitales allí (pues viven más cerca de los
hospitales en el Distrito Federal que de aquellos en las ca-
pitales de sus propios estados), se ajustaron las tasas para
las regiones Ciudad de México y Norte, mediante la correc-
ción de las poblaciones base para cada región. Siguiendo
este procedimiento, la Ciudad de México tuvo la tasa ajus-
tada más baja (3.4), la cual refleja prácticas seguras de abor-
to inducido. Nótese que la tasa de hospitalización no ajus-
tada—con base solamente en la población de la Ciudad de
México—fue del doble (7.2). Este ajuste de población tam-
bién afectó la tasa para la región Norte: fue de 5.7 sin la co-
rrección y sustancialmente mayor, de 7.5, con la corrección.
Esta tasa de hospitalización superior al promedio sugiere
que es más probable que los métodos inseguros sean usa-
dos en la región Norte, pero también que las mujeres en esa
región, la cual está relativamente más desarrollada que las
regiones Central y Sureste, tienen más probabilidad de re-
cibir atención hospitalaria cuando tienen complicaciones.
En la región Central, la cual está caracterizada por un nivel
medio de desarrollo, la tasa de hospitalización fue similar al
promedio nacional (5.6), y en la región Sureste, la cual in-
cluye los estados menos desarrollados, la tasa fue un tanto
más baja (5.2), posiblemente relacionada con un menor ac-
ceso a la atención hospitalaria.

CUADRO 3. Tendencias nacionales en la incidencia de aborto
y medidas relacionadas,1990–2006

Medida 1990 2006 %
cambio

No.de mujeres de 15–44
años de edad 19,592,576 26,240,334 34

No.de mujeres hospitalizadas
Por cualquier tipo de aborto 142,159 194,774 37
Por abortos espontáneos 35,539 45,097 27
Por abortos inducidos 106,620 149,677 40

Medidas de aborto
No.de abortos inducidos 533,098 874,747 64
Tasa de aborto (por 1,000

mujeres de 15–44 años) 25* 33 33
Razón de aborto (por 100

nacidos vivos) 21 44 110
Tasa de hospitalización por aborto

inducido (por 1,000 mujeres
de 15–44 años) 5.4 5.7 6

% de mujeres actualmente casadas que usan anticonceptivos†
Cualquier método 63.1 70.9 12
Método moderno 55.2 66.2 20
Tasa global de fecundidad 3.4 2.2 –37

*Esta estimación se volvió a calcular para mujeres de 15–44 años de edad,
puesto que la tasa original era para mujeres de 15–49 años. †El año anterior
para estas dos medidas es 1992. Fuentes: Datos de 1990—referencia 16.
Datos de uso de anticonceptivos para 1992—referencia 29.Datos de uso
de anticonceptivos y de fecundidad para 2006—referencia 31.
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en edad reproductiva. En contraste, la tasa de hospitaliza-
ción por complicaciones del aborto inducido aumentó en
solamente 6% (de 5.4 a 5.7 por 1,000 mujeres) a lo largo de
este período de 16 años. Como lo reflejan los multiplicado-
res medios para 199016 y 2006 (5.0 y 5.8, respectivamente),
la proporción entre las mujeres que tuvieron abortos que re-
cibieron tratamiento para complicaciones en hospitales, dis-
minuyó sólo ligeramente en este período, de 20% a 17% (no
se muestra). Sin embargo, la estimación media nacional del
número de mujeres que tuvieron abortos aumentó marca-
damente, de 533,000 mujeres en 1990 a 875,000 en 2006,
un aumento de 64%. La tasa de aborto inducido a nivel na-
cional aumentó en 33%, de 25 por 1,000 mujeres de 15–44
años en 1990, a 33 por 1,000 en 2006. Un aumento mucho
mayor se observó en la razón de aborto, la cual aumentó en
110% durante este período, de 21 a 44 abortos por 100 na-
cidos vivos. Este pronunciado aumento fue resultado de una
sustancial disminución en la fecundidad, combinada con
un aumento en la tasa de aborto.

El aborto en contexto
Para comprender el contexto en el cual ocurre el aborto in-
ducido en México, es importante examinar las tendencias
demográficas generales y, en particular, los niveles y ten-
dencias del uso de anticonceptivos y la necesidad insatisfe-
cha, así como los niveles de embarazos no planeados. En dé-

cadas recientes, México ha vivido importantes cambios de-
mográficos y sociales. De 1970 a 2000, su población se du-
plicó; la urbanización avanzó rápidamente (en la actualidad,
75% de la población es urbana); y la proporción de mujeres
que completan la secundaria aumentó del 5% al 27%.34,35

También, aumentó sostenidamente la prevalencia del uso
anticonceptivo, de 25% a fines de los setenta a 71% en
2006, siendo los métodos modernos los que correspondí-
an a la mayor parte del uso en ambos períodos. 31,36,37 Sin
embargo, la prevalencia de uso de anticonceptivos varió sus-
tancialmente entre regiones en 2006, de 81% en la Ciudad
de México a 63% en la región Sureste (Cuadro 4).

Los datos correspondientes a 2000 y 2006, sugieren un
probable aumento en los embarazos no planeados duran-
te ese período: entre las mujeres de 15–24 años de edad se-
xualmente activas, la proporción que era soltera aumentó
en este período (del 23% al 28%); sin embargo, el uso de
anticonceptivos fue muy bajo en este grupo de mujeres jó-
venes (no se muestra).31,38,39 El creciente nivel de la nece-
sidad insatisfecha en personas adolescentes sexualmente
activas, ha sido señalado como uno de los principales retos
que enfrenta actualmente el gobierno mexicano.40

Entre 1992 y 2006, el uso de métodos anticonceptivos
modernos en mujeres de 15–49 años de edad, actualmen-
te casadas, aumentó moderadamente de 55% a 66%. Se ob-
servó una tendencia similar en cada una de las cuatro re-
giones. En contraste, fue poco común el uso de los métodos
tradicionales en el país: en 2006, la proporción de mujeres
que usaba estos métodos fue de 5%. Además, la proporción
del total de usuarias de anticonceptivos que dependía de
métodos tradicionales, disminuyó del 12% en 1992 al 7%
en 2006.

Desafortunadamente, la información sobre la necesidad
insatisfecha de anticoncepción solamente estuvo disponi-
ble a partir de las encuestas ENADID para 1997 y 2006.*
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CUADRO 5.Porcentaje de mujeres actualmente embarazadas
de 15–49 años de edad que reportaron que su embarazo
era no deseado o inesperado en el momento que concibieron;
y tasa global de fecundidad por región, 2006

Región No Inespe- Total no Tasa
deseado rado planeado global de
(%) (%) (%) fecundidad

(hijos por
mujer)

Todas 12.1 14.8 26.8 2.17

Ciudad de México 7.3 9.5 16.8 1.66
Norte 12.2 14.6 26.7 2.16
Central 13.4 16.9 30.3 2.22
Sureste 11.3 13.3 24.6 2.32

Nota: Con base en las mujeres que reportaron que estaban embarazadas en el
momento de la entrevista;no se contó con datos disponibles para nacimientos
recientes.Fuente:referencia 31.

CUADRO 4. Porcentaje de mujeres actualmente casadas de 15–49 años de edad que usan un método anticonceptivo, por tipo
de método, porcentaje de usuarias que depende de métodos tradicionales, y porcentaje de mujeres con necesidad insatisfecha;
todo según región y año

Región % de mujeres casadas % de usuarias que % de mujeres con
que dependen de necesidad insatisfecha
métodos tradicionales

Cualquier método Método moderno Método tradicional
1992 1997 2006 1992 1997 2006 1992 1997 2006 1992 1997 2006 1992 1997 2006

Todas 63 68 71 55 60 66 8 9 5 12 13 7 nd 11.6 12.4

Ciudad de México 76 78 81 69 71 77 7 7 5 10 9 6 nd 5.8 5.4
Norte 69 73 76 62 64 72 7 9 4 10 12 6 nd 8.2 9.5
Central 58 65 67 49 55 62 8 10 6 15 15 9 nd 14.1 14.2
Sureste 54 60 63 45 52 59 8 8 4 16 13 6 nd 17.3 18.0

Nota: nd= no disponible.Fuentes: referencias 29–31.

*La medida de la necesidad insatisfecha fue desarrollada por Macro Inter-
national, Inc.,para las Encuestas Demográficas y de Salud (EDS).Dado que
no usamos datos de estas encuestas,nuestros análisis usaron las variables
que tuvieron mayor coincidencia con las usadas en la definición estándar
de las EDS. Igual que en la medida estándar, nuestras estimaciones se re-
firieron solamente a mujeres que estaban casadas en el momento de la
encuesta; y consideramos que tenían una necesidad insatisfecha de anti-
concepción si eran fértiles, no estaban usando un método moderno o
tradicional,y no querían tener un hijo pronto o no querían tener más hijos.
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1990 (una de cada cinco). Probablemente, el efecto de un
acceso expandido a métodos de aborto seguro (especial-
mente el uso del misoprostol22) en la Ciudad de México y
en algunos de los estados, ha sido compensado parcial-
mente por un aumento en la tasa de aborto y un mejor ac-
ceso a la atención hospitalaria. Adicionalmente, las muje-
res que usan misoprostol con frecuencia prefieren (o se les
aconseja) completar el aborto en un hospital, una vez que
comienza el sangrado.44

También es probable que la severidad de las complicacio-
nes relacionadas con el aborto sea actualmente menos grave
que antes. En 2006, cerca de cuatro de cada 10 de todos los
casos de complicaciones postaborto recibieron tratamiento,
ya sea en una sala de emergencias o en el departamento de
servicios ambulatorios, mientras que la mayoría de los casos
recibió tratamiento mediante hospitalización. En 2006, la du-
ración promedio de la estancia en el hospital para casos re-
lativamente poco complicados fue de 0.8 días, si suponemos
que las mujeres que no fueron admitidas pasaron una frac-
ción de un día en la institución de salud (que se estima en
0.33 de día en promedio).44 En comparación, en 1990, cuan-
do casi todas las mujeres con complicaciones de aborto eran
hospitalizadas, la duración promedio de estancia en el hos-
pital era de 1.2 días.* Si bien es probable que parte de esta di-
ferencia resulte de una reducción en la severidad de las com-
plicaciones, también pueda deberse a que las prácticas
administrativas y médicas en los años noventa requerían más
largos períodos de estancia en el hospital, independiente-
mente de la severidad de las complicaciones.7

En 2006, la tasa de aborto inducido en México—33 por
1,000 mujeres en edad reproductiva—presenta un nivel re-
lativamente alto según estándares mundiales, en los que la
incidencia de aborto se estima en 29 por 1,000 para los pa-
íses en desarrollo en general.8 Dicha tasa ha crecido sus-
tancialmente durante los últimos 16 años a pesar de la alta
prevalencia del uso de anticonceptivos modernos. Adicio-
nalmente, una medida general de la protección anticon-
ceptiva en mujeres en riesgo de un embarazo no planeado
difícilmente cambió entre 1997 y 2006. En combinación
con la disminución en la tasa global de fecundidad, estos
resultados sugieren que las mujeres que tienen embarazos
no planeados han recurrido al aborto de manera creciente.

Una explicación de esta situación es que la motivación
para regular la fecundidad ha aumentado a un ritmo más
rápido que el uso de anticonceptivos en todo el país. La tasa
de fecundidad disminuyó en 37% entre 1990 y 2006, mien-
tras que el uso de anticonceptivos solamente aumentó en
12% entre 1992 y 2006. Otro factor es que la capacidad de
las mujeres y sus parejas para tener hijos en el momento de-
seado puede ser un reto aún mayor en la actualidad, dado
que las mujeres ahora desean tener solamente dos hijos.
Lograr esta meta requeriría que la pareja practicara la anti-
concepción de manera efectiva durante 20–25 años de su
vida reproductiva, a menos que elijan la esterilización a una
edad temprana. Dado que la edad media de esterilización
en México es alrededor de los 29 años, la mujer promedio
tendría que practicar exitosamente la anticoncepción du-

Durante este período, casi no cambió la necesidad insatis-
fecha, permaneciendo en un 12% de mujeres casadas en
edad reproductiva (11.6% en 1997 y 12.4% en 2006). Este
nivel de necesidad insatisfecha es moderado y es cohe-
rente con un alto nivel de uso de anticonceptivos. Para
2006, el nivel más bajo de necesidad insatisfecha se ob-
servó en la Ciudad de México (5%), seguida por las regio-
nes Norte, Central y Sureste (10%, 14% y 18%, respecti-
vamente). En todas las regiones el nivel de necesidad
insatisfecha cambió poco entre 1997 y 2006.

La tasa global de fecundidad ha disminuido abrupta-
mente desde mediados de los años setenta—de 5.6 hijos
por mujer en 1976 a 3.4 en 1990 y a 2.2 en 2006.31,41 Esto
equivale a una disminución de 3.4 hijos por mujer en todo
el período de 30 años. La disminución entre 1990 y 2006
fue sustancial (1.2 hijos en promedio) y ocurrió mientras
aumentaba la tasa de aborto. Sin embargo, en 2006, aun
después de esta disminución de la fecundidad, poco más
de una cuarta parte de las mujeres embarazadas en ese mo-
mento reportaron que su embarazo había sido no planea-
do (Cuadro 5).

Utilizando las encuestas ENADID para 1997 y 2006,
también examinamos los cambios en el uso de anticon-
ceptivos en mujeres de 15–44 años que estaban en riesgo
de embarazos no planeados (i.e., mujeres que vivían en
unión, que no querían tener hijos en el corto plazo, que no
estaban embarazadas y que se consideraban fértiles). En
ambas encuestas, cerca de 84% de esas mujeres reportaron
el uso de anticonceptivos (no se muestra). Sin embargo, la
mezcla de métodos cambió: aumentó la dependencia en la
esterilización femenina, mientras que el uso de otros mé-
todos modernos efectivos (especialmente la píldora y el
DIU) disminuyó; pero la proporción de quienes no usaban
método alguno siguió siendo la misma. Después de aplicar
tasas típicas de falla a las proporciones de mujeres que usa-
ban cada método y suponiendo que 85% de las mujeres
que no estaban usando método alguno se embarazarían en
el transcurso de un año, calculamos que la protección an-
ticonceptiva—la proporción de mujeres que evitarían em-
barazarse en el período de un año—casi no cambió entre
1997 y 2006 (81% y 82%, respectivamente).

ANÁLISIS

En México, como en América Latina y el Caribe en su con-
junto, el aborto inseguro conlleva serios riesgos para la
salud y supervivencia de las mujeres.42 Una alta propor-
ción de mujeres que tienen abortos clandestinos en esta
región sufren complicaciones que necesitan tratamiento
médico, y, en algunos países, muchas de ellas requieren
hospitalización.3,43 En México, alrededor de una de cada
seis mujeres que tienen abortos fueron hospitalizadas en
2006, proporción ligeramente menor que la observada en

*Para 2006, solamente se dispuso de datos del sistema hospitalario de la
Secretaría de Salud;para 1990,solamente se dispuso de datos del sistema
hospitalario del Instituto Mexicano del Seguro Social (cada uno repre-
senta una gran proporción de las mujeres que recibieron tratamiento
para complicaciones postaborto).
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rante 10–15 años para evitar tener embarazos no planea-
dos. Adicionalmente, las mujeres en México, como en otros
países en donde la equidad de género no es la norma, en-
frentan dificultades para negociar el uso efectivo de anti-
conceptivos con sus parejas.45–48 También, con frecuencia
las mujeres tienen actitudes negativas hacia los métodos,
así como percepciones equivocadas sobre los efectos se-
cundarios, los cuales pueden resultar en el no uso o la dis-
continuación del uso cuando todavía están en riesgo de un
embarazo no planeado.49 Notablemente, la prevalencia de
la esterilización es alta y ha aumentado a lo largo de los úl-
timos 14 años—de 31% de las mujeres casadas en 1992 a
39% en 200629,31—lo que indica el deseo de las mujeres de
limitar su maternidad.

Otro factor que puede contribuir a los altos niveles de
embarazos no planeados y abortos inducidos es la baja
prioridad que ahora parece darse a la prestación de servi-
cios públicos de planificación familiar. En 1973, México
inició una política para promover la reducción de la fe-
cundidad y estableció un sólido y exitoso programa na-
cional. Aunque en la actualidad los servicios anticoncepti-
vos están ampliamente disponibles en todo el país, los
resultados del presente estudio—que indican que cerca de
una de cada ocho mujeres casadas ahora tiene una necesi-
dad insatisfecha de anticoncepción—sugieren que todavía
hay importantes brechas en la prestación de servicios an-
ticonceptivos y que es necesario realizar mayores esfuer-
zos para mejorar el uso de los anticonceptivos más efecti-
vos y para reducir el no uso.

En sus 35 años de existencia, el programa nacional de
planificación familiar ha hecho una importante contribu-
ción para ayudar a las mujeres y parejas a regular su fe-
cundidad, pero tiene que continuar respondiendo a las ne-
cesidades cambiantes de la gente. En la actualidad hay
incluso el riesgo de que la prestación de servicios se dete-
riore, dado que el apoyo al programa se ha debilitado bajo
el actual gobierno conservador, el cual está fuertemente in-
fluido por la Iglesia Católica. Por ejemplo, desde que el ac-
tual gobierno tomó posesión, se intentó múltiples veces
retirar la aprobación gubernamental para la anticoncep-
ción de emergencia. Adicionalmente, aunque la división
entre el estado y la iglesia ha sido clara en el pasado, ac-
tualmente la iglesia es más visible en la escena política y
los medios.47,48,50

Nuestros resultados mostraron que a pesar de algunas
similitudes, todavía hay importantes diferencias entre las
regiones del país. Aunque la tasa de aborto fue muy simi-
lar en tres de las cuatro regiones, fue menor en la región
Sureste, en donde las mujeres desean tener una familia un
tanto más grande y la población es, comparada con las
otras regiones, más rural, más pobre, menos instruida y
más indígena. Además, a pesar de tener tasas de aborto si-
milares al promedio nacional, las regiones Central y Su-
reste tienen niveles superiores al promedio de necesidad
insatisfecha de anticoncepción (14% y 18%, respectiva-
mente); y niveles considerablemente más bajos de uso ge-
neral de anticonceptivos y de uso de métodos modernos.

Implicaciones de políticas
Este estudio tiene varias implicaciones de políticas y pro-
gramáticas. Hay una imperiosa necesidad de mejorar los
servicios y la información relacionados con la anticoncep-
ción para la población en general, especialmente en las re-
giones Central y Sureste. Es necesario adaptar los servicios
a la situación actual: a principios de los años setenta, cuan-
do inició el programa nacional, la principal preocupación
era aumentar el nivel de conciencia sobre los beneficios de
tener familias pequeñas, de usar anticonceptivos y de la pa-
ternidad responsable. En la actualidad, las parejas desean
limitar el tamaño de su familia y desean usar métodos,
pero no son capaces de lograr ni el espaciamiento ni el nú-
mero de nacimientos deseados.

Una forma importante de reducir las tasas de embara-
zo no planeado y de aborto es proporcionar servicios an-
ticonceptivos postaborto de alta calidad. Durante el servi-
cio de aborto, debe ofrecerse métodos a todas las clientas
(tanto de servicios de postaborto como de aborto propio)
y, si desean algún método, deben poder recibirlo en el sitio
donde se les atendió. La provisión inmediata de anticon-
ceptivos ha demostrado ser un enfoque altamente efecti-
vo: varios estudios en África y América Latina (México in-
cluido) han demostrado una alta aceptación de métodos
cuando se los ofrecen en el momento del servicio de abor-
to.51–53 Esta es una forma eficiente de servir a este grupo
de mujeres, que están fuertemente motivadas para regular
su fecundidad y que están teniendo dificultades para evi-
tar embarazos no planeados.

Otros estudios han sugerido que debe prestarse espe-
cial atención a dos subgrupos—los hombres y las adoles-
centes: en México, en donde la equidad de género no es la
norma, las mujeres enfrentan dificultades para negociar
con sus parejas el uso efectivo de los anticoncepti-
vos.45,46,49 Estos investigadores recomendaron llevar a
cabo esfuerzos para proporcionar información directa-
mente a los esposos y compañeros, así como elevar el nivel
de conciencia sobre la importancia de usar anticoncepti-
vos de manera efectiva. Sin embargo, ante lo poco que se
conoce en esta área, se necesita más investigación para me-
jorar nuestra comprensión acerca del uso incorrecto e in-
consistente que las parejas hacen de los anticonceptivos,
así como de la falta de uso de los mismos.

Los esfuerzos de investigación han dado poca atención
a la educación sexual de los adolescentes (la cual no se ofre-
ce en las escuelas en México), a los servicios disponibles
para este grupo, así como a la instrucción sobre los anti-
conceptivos en general y, particularmente, sobre el uso co-
rrecto del condón.54–56 Al mismo tiempo, la gente joven
está contrayendo matrimonio algo más tarde que sus pa-
dres y la maduración física está ocurriendo a una cada vez
más temprana edad;57 de ahí la persona adulta promedio
vive un período más largo en el cual puede ser sexualmen-
te activa antes del matrimonio. Si no se mejora la informa-
ción y los servicios para la gente joven, es probable que su
salud sexual y reproductiva se deteriore y que aumenten las
tasas de embarazos no planeados y de abortos inducidos.
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Es evidente que la ampliación de los criterios bajo los cua-
les el aborto es legal es un prerrequisito para lograr el acce-
so a los servicios de aborto legales y seguros. La reciente li-
beralización de la ley de aborto (24 de abril de 2007) en la
Ciudad de México fue un importante logro. Sin embargo, el
acceso al aborto legal y seguro es todavía extremadamente
limitado en el resto del país; y hay una necesidad urgente de
mejorar e igualar el acceso al aborto seguro en esas áreas. El
gobierno de la Ciudad de México ha comenzado a imple-
mentar los servicios de aborto seguros e integrales, confor-
me a la nueva ley; y hay mucho que aprender a través del
monitoreo del avance de la implementación, las barreras
que se encuentran y los enfoques que funcionan (e.g., res-
pecto a la capacidad de servicio y a las necesidades de capa-
citación y recursos). Adicionalmente, se necesita la aproba-
ción reguladora para el uso de mifepristone en la Ciudad de
México; la introducción de régimen de aborto con medica-
mentos para abortos legales tempranos, aprobado por la Or-
ganización Mundial de la Salud (mifepristone y misopros-
tol) tiene el potencial de reducir aún más la incidencia de
complicaciones asociadas con el aborto inseguro.58 La pro-
visión de información exacta sobre la dosificación y admi-
nistración del misoprostol tomado por sí solo, también re-
duciría las complicaciones médicas asociadas con este
método.

Conclusiones
Nuestros hallazgos cubren una brecha de información de 16
años sobre la incidencia de aborto inducido en México y la
morbilidad relacionada; y, por primera vez, proporcionan
datos para las principales regiones del país. El estudio tam-
bién toma en cuenta, en la medida de lo posible, el aumen-
to en el uso de misoprostol para inducir el aborto. El au-
mento en la tasa de aborto a nivel nacional entre 1990 y
2006 es un indicador de que la necesidad de prevenir el em-
barazo no planeado ha aumentado más rápidamente que el
uso de los anticonceptivos efectivos. Los hallazgos confir-
man la necesidad de una priorización de mejoras en la pres-
tación de servicios anticonceptivos para ayudar a las parejas
mexicanas. Los hallazgos también refuerzan la importancia
de la atención postaborto de alta calidad—incluida la conse-
jería y los servicios anticonceptivos—dado que cada año
cerca de 150,000 mujeres son hospitalizadas por condicio-
nes resultantes del aborto inducido. El hecho de que la tasa
de hospitalización relacionada con el aborto no haya dismi-
nuido en los últimos 16 años confirma que aun en México,
un país de ingresos medios con indicadores de salud públi-
ca relativamente favorables, el aborto inseguro continúa sien-
do una carga sustancial para innumerables mujeres mexi-
canas y sus familias, así como para el sector público de salud.
Por ello, es muy necesario continuar con los esfuerzos de in-
vestigación para comprender el impacto del aborto insegu-
ro en las mujeres, sus familias y el sector de salud.
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