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En una carta publicada en el número de agosto 
de Ginecología y Obstetricia de México, Singh 

1

con la cual, durante las últimas décadas, se han estimado 
-

2

-

dichas encuestas son aplicadas a un limitado número de 

importante. 

3, 4, entre los que también se 
encuentra Singh, el número de mujeres que supuestamente 
recibió tratamiento por complicaciones de aborto inducido 

de ese país, “proporcionar el número total de mujeres que 
recibieron atención postaborto como paciente hospitaliza-
do o ambulatorio en un mes típico, así como el número de 

-
tar a los encuestados acerca de estos dos períodos aumenta 
las probabilidades de recordar con precisión y de captar 

dos números se promediaron y multiplicaron por 12 para 

sea posible aumentar “las probabilidades de recordar con 

la incidencia del aborto complicado clínicamente a partir 

constante durante 12 meses para cada institución.  

-
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3, 4  Es claro aquí 
que no se trata de un muestreo probabilístico o aleatorio, 
sino de un muestreo que en epidemiología clínica se de-

inmediatamente que se trate de un muestreo “hecho a la 

cualquier epidemiólogo o experto en estadística serio, 

-
timación de abortos que realizamos en nuestro artículo a 

2

de estimación. En estricto rigor, solamente hemos repli-
cado un modelo común en epidemiología,  escogiendo 

6 para aplicar tasas y magnitudes cono-

rutinario, utilizado para estimar la magnitud de un hecho 

obtener una medida dentro de lo empíricamente posible, 

En este sentido, se estima 

lo que ocurre. 
En nuestro artículo hemos explícitamente remarcado y 

llamado a la cautela acerca de las limitaciones del proce-
dimiento que utilizamos, debido a las lógicas y esperables 

-

liberal respecto a las sociedades latinoamericanas, por lo 

de los países latinoamericanos que restringen el aborto 

encuestas de opinión conducidas en los países nombrados. 
En relación con las probabilidades de concepción, pér-

i.e. aborto con atención médica en embarazos clínicos 

-
et al. , que son ampliamente 

et al., 

concebir, seguidas durante 12 meses continuos, siendo a 

durante el embarazo.9  En nuestra opinión, esto representa 

-

métodos reproducibles, abiertos y transparentes. En otras 

-

2 la 

Guttmacher para estimar el número de abortos en países 
-
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estimaciones de abortos a las que conduce, alarman a la 
opinión pública, presentando un panorama oscuro, pesi-
mista e irreal de la mujer latinoamericana y su maternidad, 

En nuestra opinión, la pobreza de la metodología de 

-

globales,  a pesar que los estudios de mortalidad materna 

mayor parte de los países de la región,11 con la excepción 
de Guyana. Este último, a pesar de haber legalizado el 

12

muertes y hospitalizaciones por cualquier tipo de aborto 
13

la morbilidad por aborto continuó su caída después de la 
-

programas de alimentación complementaria para madres 
-

sional del parto, el aumento de unidades de emergencia 
obstétrica, las mejoras sanitarias y cambios en la conducta 

13 

et al. esti-
14 

et al. estimaron 

embargo, el número total de abortos inducidos registrados 

i.e.

epidemiológica por parte de un organismo independiente 
-

 los autores 

el uso de la misma metodología,16

i.e. 
abortos versus

Figura 1. Tendencia de la razón de mortalidad materna (RMM) en 
Guyana entre 1990 y 2010 de acuerdo al informe de la OMS más 
reciente.12

de la legislación del aborto (1995).
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-

continuaría siendo una gruesa sobrestimación del aborto 
inducido en la capital mexicana. 

 la razón de mortalidad por aborto 

-

es extremadamente improbable que se estén conduciendo 

en este país, pues utilizando el mismo razonamiento de 

Figura 2. Tendencia de la razón de mortalidad materna (RMM) en Chile y Estados Unidos durante 1990-2009. Adaptado de Koch et al. [13]. 

-

en salud materna.
El incremento en la incidencia del aborto inducido 

 
en uno de los primeros estudios que da cuenta de la ten-

tiempo, sugiriendo que la legalización del aborto produjo 
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Figura 3. -
17 Los códigos CIE-10 que conforman cada grupo de causas, han sido publicados anteriormente.13

de la legislación en Hungría, hubo una transición desde 

En ese país, la incidencia del aborto legal se incrementó 

nacimientos.  

21  

Así, tomados en conjunto, estos antecedentes permiten 

-
crementa su incidencia al menos durante las primeras dos 
décadas, como si se tratase de una epidemia moderna de 

-

su legalización, posiblemente porque las legislaciones 

similar a leyes que restringen el uso de sustancias ilícitas, 

la proporción de mujeres con abortos inducidos legales 

Sin duda, la salud materna y el problema del aborto son 

mujer alrededor del mundo, especialmente en países en 
-

-

resultados basados en metodologías potencialmente sesga-
22 

Ginecología y 
Obstetricia de México. Aunque comprendemos el enérgico 

-

-

interesados en la salud de la mujer, no estamos de acuerdo 
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Figura 4. Tendencia histórica de la razón de abortos por cada 1000 nacidos vivos en cuatro países europeos después de la primera ley 
liberal de aborto. Los períodos considerados fueron: Suecia (1939-1958), Dinamarca (1940-1959), Hungría (1954-1973) y España (1987-
2005). Estos periodos corresponden a 20 años transcurridos después de la legalización del aborto en cada país, excepto en España, país 
para el cual se presenta la serie desde el segundo año después de la legalización del aborto. Las series para Suecia y Dinamarca fueron 
extraídas de Tietze [18]. La serie para Hungría fue construida a partir de registros del número de abortos y nacidos vivos publicados por 
Tietze 18 para 1954-1965 y en la base de datos EUROSTAT 19 para 1966-1973. La serie para España fue construida a partir de los datos 
publicados por el Ministerio de Sanidad y Política Social de ese país.20

1
0

10

20

30

40

50

60

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 1
0

50

100

150

200

250

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

10

10

30

20

40

60

50

70

80

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Suecia Dinamarca

España

200

400

600

800

1000

1200

1400

1600

0

Hungría

Años transcurridos después de la legalización del aborto

R
az

ón
 d

e 
ab

or
to

s 
po

r 1
00

0 
na

ci
do

s 
vi

vo
s



746 GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

Koch E y col.

realidad del aborto y su impacto en la salud materna en 

REFERENCIAS

1.  Singh S, Bankole A. Estimación de la incidencia de aborto 
inducido: respuesta a la crítica a la metodología del Instituto 
Guttmacher. Ginecol Obstet Mex 2012;80(8):554-561.

2.  Koch E, Bravo M, Gatica S, Stecher JF, Aracena P, Valenzuela 
S, Ahlers I. Sobrestimación del aborto inducido en Colom-
bia y otros países latinoamericanos. Ginecol Obstet Mex 
2012;80(5):360-372.

3.  Prada E, Biddlecom A, Singh S. Aborto inducido en Colom-
bia: nuevas estimaciones y cambios de 1989 a 2008. Inter-
national Perspectives on Sexual and Reproductive Health 
2011;37(3):114-124.

Figura 5.

4.  Prada E, Singh S, Remez L, Villarreal C. Embarazo no desea-
do y aborto inducido en Colombia: causas y consecuencias. 
Guttmacher Institute, Nueva York 2011.

5.  Wilcosky T. Chapter 6. Standardization of rates and ratios 
en Understanding the Fundamentals of Epidemiology an 
evolving text por Victor J. Schoenbach, Ph.D. y Wayne D. 
Rosamond, Ph.D. (eds). Fall 2000 Edition, University of North 
Carolina, School of Public Health, Chapel Hill, NC 27599-
7400 USA.

6.  WHO, UNICEF, UNFPA, The World Bank. Trends in maternal 
mortality: 1990 to 2008. Geneva, World Health Organization, 
2010.

7.  Wilcox AJ, Weinberg CR, Baird DD. Timing of sexual inter-
course in relation to ovulation. Effects on the probability of 
conception, survival of the pregnancy, and sex of the baby. N 
Engl J Med 1995;333:1517-21.

8.  Trussell J, Ellertson C, von Hertzen H, Bigrigg A, Webb A, 
Evans M, Ferden S, Leadbetter C. Estimating the effective-
ness of emergency contraceptive pills. Contraception. 2003 
Apr;67(4):259-65.

1990
1992

1991
1993

1994
1995

1996
1997

1998
1999

2000
2001

2002
2003

2004
2005

2006
2007

2008
2009

2010

Año

0

25

50

75

100

125

N
úm

er
o 

de
 c

as
os

 (m
ile

s)

Casos con 1
o mas abortos 
previos

Total abortos
legales



747ISSN-0300-9041 Volumen 80, núm. 11, noviembre 2012

9.  Wang X, Chen C, Wang L, Chen D, Guang W, French J. Con-
ception, early pregnancy loss, and time to clinical pregnancy: 
a population-based prospective study. Fertil Steril 2003;79: 
577–84 y 50.

10.  Sedgh G, Singh S, Shah IH, Ahman E, Henshaw SK, Bankole 
A. Induced abortion: incidence and trends worldwide from 1995 
to 2008. Lancet. 2012;379(9816):625-32.

11.  Hogan MC, Foreman KJ, Naghavi M, Ahn SY, Wang M, Makela 
SM, et al. Maternal mortality for 181 countries, 1980-2008: a 
systematic analysis of progress towards Millennium Develop-
ment Goal 5. Lancet. 2010;375(9726):1609-23.

12.  WHO, UNICEF, UNFPA, The World Bank. Trends in maternal 
mortality: 1990 to 2010. Geneva, World Health Organization, 
2012.

13.  Koch E, Thorp J, Bravo M, Gatica S, Romero CX, Aguilera H, 

abortion legislation and maternal deaths: a natural experiment 
in Chile from 1957 to 2007. PLoS One. 2012;7(5):e36613

14.  Juarez F, Singh S, Garcia SG, Olavarrieta CD. Estimates of 

and 2006? Int Fam Plan Perspect. 2008;34(4):158-68.
15.  Grupo de Información en Reproducción Elegida (GIRE). Cifras 

de Interrupción Legal del Embarazo.

16.  Juarez F, Singh S. Incidence of Induced Abortion by Age and 
-

odology. Int Perspect Sex Reprod Health. 2012;38(2):58-67.
17.  Instituto Nacional de Estadísticas y Geografía (INEGI). Base 

de defunciones muertes maternas 2009. México.
18.  Tietze C. Abortion in Europe. Am J Public Health Nations 

Health. 1967;57(11):1923-32.
19.  EUROSTAT (2012) Eurostat database © European Union, 

1995-2012. Available at http://epp.eurostat.ec.europa.eu/
portal/page/portal/statistics/search_database. Accessed on 
September 13th, 2012.

20.  Ministerio de Sanidad y Política Social. Interrupción Volun-

2008.
21.  Dueñas JL, Lete I, Bermejo R, Arbat A, Pérez-Campos E, 

Martínez-Salmeán J, Serrano I, Doval JL, Coll C. Trends in 
the use of contraceptive methods and voluntary interruption 
of pregnancy in the Spanish population during 1997-2007. 
Contraception. 2011;83(1):82-7.

22.  Koch E, Otarola A, Romero T, Kirschbaum A, Ortuzar E. Poppe-
rian epidemiology and the logic of bi-conditional modus tollens 
arguments for refutational analysis of randomised controlled 
trials. Med Hypotheses. 2006;67(4):980-8.


