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un problema urgente de salud publica

En Argentina hay mas de un aborto cada dos nacimientos, segtin estimaciones de 2005. La muerte

por aborto inseguro representa la principal causa de muerte materna directa, que tras un descenso
del 64% desde 1990, contintia siendo elevada a pesar de contar con la interrupcion legal del emba-

razo por causales desde 192 1. La experiencia en paises desarrollados indica que la legalizacién del

aborto reduce las muertes maternas al mismo tiempo que reduce las tasas de abortos inducidos.

En este primer informe de una serie que abordara
temas vinculados a salud, género y diversidad sexual,
intentaremos reflejar la informacion disponible res-
pecto a las muertes por aborto en nuestro pais como
un aporte mas al trabajo realizado por numerosos
colectivos de personas de distintos &mbitos de per-
tenencia y formacion a favor de la despenalizaciéon y
legalizacion del aborto. Estos colectivos han avanza-
do en la produccion de conocimiento y de distintas
estrategias para visibilizar las consecuencias que ge-
neran, en la salud y en la vida, los abortos inseguros.

La reduccion de la mortalidad materna debe ser
una prioridad en la agenda de salud del Estado. La
mortalidad materna y de personas gestantes es un
problema importante de salud publica en el mundo.
En cada muerte definida como materna coinciden
el efecto de los determinantes sociales de la salud
(como la pobreza y el género) y la vulneracion en el
acceso a derechos sexuales y reproductivos. En el es-
cenario actual subsisten importantes inequidades en
salud, tanto entre los paises como al interior de ellos.

En Argentina, el 59% de los embarazos re-
gistrados por el Sistema de Informacion
Perinatal en el quinquenio 2010-2014 son

embarazos no planificados, de los cuales
un 77,3% corresponde a personas que no
se encontraban utilizando un método anti-
conceptivo!, dato que refleja el limitado acceso a
servicios integrales de salud sexual y salud repro-
ductiva y que aun persiste.

Situacion del aborto en Argentina

En Argentina, desde 1921, el aborto esta tipificado
por el Cddigo Penal como un delito contra la vida
y las personas, sancionado con reclusiéon o prision
para quien lo efectia y para la mujer? que se causa-
ra o consintiera esa practica. El articulo 86 recono-
ce determinadas excepciones en las que el aborto,
practicado por un médico diplomado y con el con-
sentimiento de la mujer, no es punible: si el abor-
to “se ha hecho con el fin de evitar un peligro para
la vida o la salud de la madre y si este peligro no
puede ser evitado por otros medios”, y “si el emba-
razo proviene de una violacion o de un atentado al
pudor cometido sobre una mujer idiota o demente.
En este caso, el consentimiento de su representante
legal deber4 ser requerido para realizar el aborto” .

El 13 de marzo de 2012, la Corte Suprema Argen-
tina se pronuncié en la sentencia conocida como
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“fallo FAL” reafirmando que el aborto en caso de
violacion es un derecho. La sentencia de la Corte
Suprema de Justicia de la Nacion establece que: no
es obligatoria una denuncia previa por violacién;
deben eliminarse las barreras institucionales y
burocraticas; los servicios publicos de salud estan
obligados a realizar los abortos no punibles; las au-
toridades de salud deben capacitar a funcionarios
y efectores de salud de manera acorde a este fallo;
debe darse difusion ptblica sobre los derechos que
asisten a las victimas de violacion; debe asistirse a
mujeres victimas de violencia. Con el fin de termi-
nar con la practica de judicializar, entorpecer y/o
demorar el derecho al acceso al aborto no punible,
el Tribunal estableci6 el alcance de los permisos
y reafirmo el derecho de las mujeres a in-
terrumpir sus embarazos en todas las cir-
cunstancias permitidas por la ley, cuando
su vida o su salud estén en peligro o cuando
el embarazo sea producto de una violaciéon sexual.

En el mes de junio de 2015, el Ministerio de Sa-
lud de Nacién publico en su pagina web un nuevo
“Protocolo para la Atencion Integral de las Per-
sonas con Derecho a la Interrupcion Legal del
Embarazo™ que actualiza la informacion médica,
bioética y legal contenida en la Guia Técnica del
2010. Establece que “es de aplicacion obliga-
toria en todo el territorio argentino y debe
ser puesto en practica por todas las insti-
tuciones sanitarias tanto piublicas como
privadas”. Sin embargo, su aplicaciéon es muy
heterogénea en todo el pais. Solo 10 de las 24
jurisdicciones poseen protocolos de atenciéon de
abortos no punibles que se corresponden con los
lineamientos fijados por la Corte Suprema¢. Es de-
cir que mas de la mitad de las jurisdicciones
del pais atin no cuenta con una normativa

que asegure, de modo efectivo, el acceso a
un aborto seguro de acuerdo a lo que establece
el Codigo Penal desde 1921.

Durante los ultimos treinta anos, las complicacio-
nes derivadas de abortos practicados en condicio-
nes de riesgo han sido la primera causa directa de
mortalidad definida como materna y han represen-
tado un tercio del total de esas muertes. Esto mues-
tra que a pesar de existir cambios en la interpreta-
cion del marco juridico, a favor del derecho de las
mujeres y otras personas con capacidad de gestar,
aun existen obstaculos en el acceso a la interrup-
cion legal del embarazo.

Grafico |. Mapa de jurisdicciones argentinas con y sin proto-
colo de atencién de abortos no punibles.

Protocolos de atencién que se
[ corresponden con lo estipulado
por la Corte Suprema.

Protocolos con requisitos que
dificultan el acceso a servicios
de aborto seguro.

Sin protocolo de atencién
de aborto no punible.

FUENTE: Elaboracién propia a partir del informe elaborado por las organi-
zaciones de la sociedad civil en 2017 para presentar ante el Comité contra
laTortura.®
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
el aborto inseguro como un procedimiento para ter-
minar un embarazo efectuado por personas que no
cuenten con las habilidades necesarias o en condi-
ciones carentes de los estandares médicos minimos,
o ambas (OMS, 2012). De acuerdo con la evidencia
cientifica disponible, el uso de determinados me-
dicamentos y procedimientos como la aspiracion
manual endouterina (AMEU) son practicas seguras
y eficaces para la interrupcion del embarazo. Sin
embargo, la penalizacion del aborto, lejos de dismi-
nuir la incidencia de la practica, impide el acceso a
procedimientos seguros, con lo cual se generan ries-
gos para la vida y la salud de las mujeres. Otro de
los efectos de la penalizacion es la validacion de un
mercado clandestino que moviliza alrededor de mil
millones de pesos al afio por abortos®.

La OMS ha declarado como medicamentos esen-
ciales a la mifepristona y el misoprostol: son los
medicamentos recomendados para la practica de
abortos seguros’. Sin embargo, la mifepristona no
se encuentra disponible para su comercializacion
en el pais y el misoprostol es producido y comercia-
lizado por un tnico laboratorio (Laboratorios Beta,
de capital nacional) en combinacién con diclofenac
sodico, bajo el nombre de Oxaprost. El Oxaprost se
encuentra aprobado por la Administracion Nacio-
nal de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Mé-
dica (ANMAT) para usos gastricos exclusivamente,
no reconociendo sus usos obstétricos y previendo
modalidades de expendio sumamente restrictivas,
que dificultan su acceso. El laboratorio, que goza
del monopolio de producciéon y comercializacion,
abusa de su posiciéon dominante e impone pre-
cios exorbitantes. Asimismo, el misoprostol no se
encuentra incluido en el Programa Médico Obli-
gatorio que deben cubrir las obras sociales y pres-

tadoras privadas. La falta de politicas publicas des-
tinadas a asegurar la disponibilidad y accesibilidad
de los medicamentos es otra de las restricciones
que existe para el ejercicio del derecho al aborto,
en los casos contemplados como legales por la le-
gislacion nacional.

Noventa paises registraron el misoprostol para al
menos uno de sus usos obstétricos y muchos tam-
bién la mifepristona (Estados Unidos, Canada,
paises de Europa, Uruguay, México y Colombia).
El uso de misoprostol mejoro la gestion del aborto
por parte de las mujeres, aunque la limitacién en
su oferta cre6 un mercado clandestino que implica
nuevos riesgos y nuevas barreras.

Algunos datos epidemiologicos de nuestro pais

En Argentina la mortalidad definida como materna
constituye un importante problema sanitario, tanto
en lo referente a las causas como a los distintos fac-
tores que influyen en la misma: la asistencia sanitaria
a las mujeres en situaciéon de embarazo, parto, aborto
y puerperio, el saneamiento, la nutricion y las condi-
ciones socioecondmicas generales. La tasa o razon de
mortalidad materna refleja el riesgo de morir de las
mujeres durante la gestacion, el parto y el puerperio.
Se define como muerte materna a la defunciéon de una
mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42
dias siguientes a la terminacion del embarazo, inde-
pendientemente de su duracién, debido a cualquier
causa relacionada con o agravada por la gestacion
misma o a su proceso de atencion. Las causas de las
muertes maternas pueden dividirse en:

* Causas obstétricas directas: Son las que re-
sultan de complicaciones del estado de gestacién
(embarazo, trabajo de parto y puerperio), de inter-
venciones, de omisiones, de tratamientos incorrec-
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Griéfico 2. Razén de mortalidad materna por 10.000 nacidos vivos. Argentina.1980-2015.
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FUENTE: Elaboracion Fundacion Soberania Sanitaria a partir de datos de la DEIS - Ministerio de Salud de la Nacion.

tos, o de una cadena de acontecimientos originada
en cualquiera de las circunstancias anteriores. Den-
tro de esta categoria, la mayor proporcion se debe
a complicaciones de abortos inseguros, seguidos de
sepsis y otras infecciones generalizadas, trastornos
hipertensivos y hemorragias ante o postparto.

* Causas obstétricas indirectas: Son las que
resultan de una enfermedad existente desde antes
del embarazo o de una enfermedad que evoluciona
durante el mismo, no debidas a causas obstétricas
directas pero si agravadas por los efectos fisiolo-
gicos del embarazo. En esta categoria se incluyen
VIH, enfermedades del sistema circulatorio, respi-
ratorio, digestivo y otras.

Como se puede observar en el grafico N°2, desde el
ano 1980 se observa una tendencia decreciente en
la razén de mortalidad materna, que parece estan-
carse desde principios de la década de 1990 hasta la
actualidad. En los altimos veinte afios se observan
oscilaciones que van desde 5,5 a 3,2 muertes mater-

nas por cada 10.000 nacidos vivos. Si se compara
la Razon de Mortalidad Materna del afio 1980 con
la del 2012, se observa un descenso del 50% de la
tasa (de 7%o00 a 3,5%00), sin embargo, el descenso
no fue constante durante todo el periodo. En el afio
2009 se hace evidente un incremento en la razén de
mortalidad materna, a expensas principalmente de
la pandemia de gripe A HiN1. A partir del afio 2010,
la tasa vuelve a valores similares a los afios previos,
alcanzando en 2013 el valor mas bajo del periodo
luego de un descenso sostenido desde el afio 2009.

Para el afio 2016 las jurisdicciones que presentaron
las mayores tasas son Formosa y Catamarca, con
valores que superan las 10 muertes maternas cada
10.000 nacidos vivos; junto con San Luis y Salta
con valores que superan las 6 muertes maternas.

El analisis de las causas de mortalidad materna
en el periodo 1990 a 2016 muestra que las cau-
sas obstétricas directas son de manera sostenida
responsables de mas de la mitad de las muertes.



FUNDACION
g < SOBERANIA
SANITARIA

Grifico 3. Razén de mortalidad materna cada 10.000 nacidos vivos segun jurisdiccion de residencia de la madre. Argentina. 2016.
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FUENTE: DEIS - Ministerio de Salud de la Nacion.

Respecto de las defunciones maternas por com-
plicaciones del aborto, se observa un descenso
del 64% en el periodo evaluado. El registro mas
bajo corresponde al ano 2012 (33 defunciones
por esta causa). Este descenso podria estar re-
lacionado con la difusion y extension del uso de
misoprostol a través de organizaciones y redes de
mujeres y socorristas,y el aumento en el nimero
de consejerias, en especial a partir del fallo de la
Corte Suprema. Sin embargo, se observa a partir
de 2012 un amesetamiento de dicho descenso con
escasa variacion interanual. Asimismo, se obser-
va una disminucion del 44% en las defunciones
maternas de causas obstétricas directas (entre las
que presentan mayores descensos se encuentran
las hemorragias anteparto y postparto). El des-
censo de las muertes por aborto y causas directas
se acompana de un aumento de las muertes ma-
ternas por causas indirectas del 89%. A partir del
afno 2007 las causas indirectas superan las muer-
tes causadas por aborto.

De acuerdo a las estadisticas vitales publicadas por
el Ministerio de Salud de la Naci6n, en el ailo 2016
se produjeron 245 muertes maternas en nuestro
pais de las cuales un 17,5% se asocian a complica-
ciones de aborto; un 55% fueron producidas por
otras causas obstétricas directas, y por tltimo, un
27% se debieron a causas indirectas, principalmen-
te relacionadas con problemas respiratorios y del
sistema circulatorio. El 12,6% ocurrié en mujeres
menores de 19 aflos.

En este escenario, y después de casi veinte afos de
implementacion de politicas publicas de salud se-
xual y reproductiva, la principal causa directa de
muerte, de las mujeres que cursan un embarazo
hoy, es un aborto inseguro, y si se agrega la pro-
porcion de mujeres que mueren por continuar con
un embarazo que complica alguna enfermedad que
padecian aun antes de embarazarse (causas obsté-
tricas indirectas), vemos que en 2016 un 44% de
las muertes en personas gestantes podrian
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Grifico 4. Razén de mortalidad materna total y por grupo de causas (aborto, directas e indirectas) cada 10.000 nacidos vivos.
Argentina. 1990-2016.
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FUENTE: Elaboracion Fundacion Soberania Sanitaria a partir de datos de la DEIS - Ministerio de Salud de la Nacion.

Grafico 5. Distribucion porcentual de las muertes maternas seguin grupos de causas. Argentina. 2016
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haber sido reducidas garantizando el acceso
a una interrupcion del embarazo legal, segu-
ra y gratuita. Las muertes maternas por causas
obstétricas indirectas representan un cuarto de las
muertes maternas totales. Esto sugiere, entre otras
cosas, que posiblemente muchas mujeres, varones
trans y otras personas gestantes no accedieron a la
informacion, a la oportunidad o a la decision de in-
terrumpir su embarazo no planificado basados en la
causal salud de acuerdo al marco normativo actual.

Las muertes relacionadas con el aborto son solo la
punta de un iceberg. Los abortos inseguros provo-
can con frecuencia otras complicaciones inmediatas,
como hemorragias, infecciones, lesiones trauma-
ticas o, a largo plazo, como la pérdida de la fertili-
dad por la necesidad de extirpacion de los érganos
reproductivos. Todo ello asociado por supuesto con
las consecuencias psicologicas y sociales que trae
aparejada la imposibilidad de contar con el acceso a
un método seguro para la interrupcion del embara-
zoy el acompafiamiento por parte del sistema de sa-
lud. Las consecuencias de la penalizacién del aborto
se reflejan en abortos inseguros clandestinos, que
generan danos a la salud y muertes evitables.

Estimacion de abortos inducidos

El sistema de registro oficial nacional no da
cuenta de todos los abortos legales que se produ-
cen hoy en el pais, ni aquellos que se practican en
forma clandestina.

Existen varias metodologias para estimar el abor-
to inducido en un determinado territorio. En el
2005, Edith Pantelides y Silvia Mario publicaron
una investigacion financiada por el Ministerio de
Salud de la Nacion, coordinada por CEDES y CO-
NICET-CENEP.? Las investigadoras aplicaron dos

métodos para estimar los abortos inducidos, aque-
llos que se adaptan mejor cuando la practica se rea-
liza en forma ilegal. El método basado en egresos
hospitalarios® arrojoé para el afio 2000 dos valores
estimados: 446.998 y 371.965. Estos valores no
son cifras exactas, son estimaciones estadisticas,
pero resultan datos muy importantes ya que refle-
jan la magnitud del aborto en Argentina.

Como resultado del método residual® las investi-
gadoras arribaron a otras dos estimaciones del nu-
mero anual de abortos en poblaciéon de localidades
de 5.000 habitantes y mas, durante los afios 2004
y 2005. La cantidad estimada de abortos inducidos
por ano fue de 485.974 para una alternativa me-
todologica y ascendi6 a 522.216 abortos inducidos
anualmente para otra.

La importancia de este estudio, que se encuentra
en linea con otros antecedentes nacionales, radi-
ca en mostrar que la practica del aborto no es una
préactica excepcional, sino ampliamente extendida.
Segun sus resultados, la magnitud del abor-
to inducido en Argentina se encuentra entre
371.000 y 522.000 abortos anuales.

Situacion del aborto en otros paises

Las muertes relacionadas con el aborto afectan de
manera preponderante a los paises en desarrollo
porque la mayoria de las intervenciones son ile-
gales y, por lo tanto, inseguras en contraste con la
mayor seguridad con que se efectiian los abortos en
los paises desarrollados.

El riesgo asociado a la decisiéon de interrumpir un
embarazo no deseado para una mujer de Nigeria
o Bolivia es entre 100 y 1000 veces mas grande
que para una mujer que toma la misma decision
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en Canada. La misma desigualdad se presenta en
las mujeres en situacidon de vulnerabilidad. Las
mujeres con recursos econdémicos suficientes tie-
nen acceso a un aborto seguro en la mayoria de las
sociedades en las que la intervencion esté limitada
por ley, mientras sean capaces de pagarla. Mien-
tras quienes cuentan con menos ingresos,
deben utilizar los servicios clandestinos no
profesionales que someten a las mujeres a méto-
dos peligrosos y antihigiénicos con consecuencias
catastroficas para su salud.

A partir de las experiencias en otros paises pode-
mos observar que las consecuencias del aborto,
para la sociedad en su conjunto, dependen del mar-
co legal y del acceso efectivo a un aborto seguro.
En términos generales, la mortalidad relacionada
con el aborto es mas alta en los paises donde hay
restricciones legales y los servicios de salud repro-
ductiva son ineficientes o inexistentes. En contras-
te, en un pais donde el aborto es legal y los servicios
son adecuados, ninguna mujer que decida abortar
pone en riesgo su salud."* De acuerdo a la Fede-
racion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) cada afio méas de 5 millones de mujeres en
el mundo son ingresadas en hospitales por compli-
caciones asociadas con abortos inseguros y se esti-
ma una pérdida de afios de vida productiva debida
a aborto inseguro de 2.1 millones.

Otro hecho comprobado en la experiencia de multi-
ples paises es que la ecriminalizacién del abor-
to solo aumenta las tasas de mortalidad y
morbilidad (enfermedad, complicaciones)
sin reducir la incidencia de abortos indu-
cidos. En Rumania, se puede observar el efecto
tanto del acceso al aborto seguro como de su prohi-
bicién. En ese pais la mortalidad materna relacio-

nada con el aborto era de 15/100.000 nacidos vivos
hasta 1965, cuando la legislacion sobre aborto se
torn6 muy restrictiva. Mientras la mortalidad no
relacionada con el aborto siguié disminuyendo a lo
largo de los siguientes veinte afios, la mortalidad
asociada al aborto aument6 alrededor de 8 veces.
La mortalidad disminuy6 dréasticamente cuando
se removieron las barreras de acceso al aborto vo-
luntario a partir de 1990. Otro ejemplo similar es
Portugal que pas6 de 14 muertes asociadas al abor-
to durante un periodo de siete anos (2001-2007) a
una sola en los seis afios posteriores a la legaliza-
cion (2008-2013).12

Las tasas mas bajas de aborto se observan
en paises donde las leyes sobre el aborto
son ampliamente permisivas y el acceso a
un aborto seguro es facil, como en los paises
de Europa occidental; por ejemplo, Paises Bajos,
Bélgica, Alemaniay Suiza, donde las tasas de abor-
to en 2008 oscilaron entre 7-9 por cada 1000 mu-
jeres de 15 a 44 anos. Los paises donde el aborto
es altamente restringido tienen tasas de aborto de
tres a cinco veces mas altas. Por ejemplo, la tasa
de aborto fue de 29 en Pakistan, 27 en Filipinas y
46 por cada 1000 mujeres en edad reproductiva
en Kenia. Estos resultados confirman la inefica-
cia de criminalizar el aborto como un mecanismo
para reducir su nimero.

En América Latina y el Caribe las mujeres y toda
persona con capacidad de gestar siguen experi-
mentando barreras para la realizacion del aborto,
dado que, en la gran mayoria de los paises de la re-
gion, el aborto sigue siendo considerado como un
delito en los codigos penales. Uruguay desarrolld
hace més de diez anos un modelo que incluye a las
personas que cursan un embarazo no deseado en
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el sistema de salud, lo cual condujo a sustanciales
avances en las politicas ptblicas en salud sexual y
salud reproductiva, repercutié en la disminucion
de la mortalidad materna y, probablemente tam-
bién, en la disminucién del niimero de abortos.

Cuando el aborto es legal y accesible dentro del
sistema de salud, existe una motivacion para evi-
tar la repeticion del aborto, mejorando la conseje-
ria postaborto y la provision de métodos anticon-
ceptivos, lo que conlleva una incidencia reducida
de repeticion de aborto. Como el aborto repeti-
do constituye al menos 40% o mas de todos los
abortos inducidos, su reduccion puede explicar al
menos parcialmente una caida en la tasa total de
aborto. La despenalizacion no aumenta au-
tomaticamente las tasas de aborto, que es

la raz6n a menudo argumentada para opo-
nerse a la despenalizaciéon, y ademas re-
duce la frecuencia del aborto y facilita las
oportunidades para su prevencion.

Conclusiones

Toda persona que curse un embarazo no planifica-
do, y desee interrumpirlo, acudira a un aborto in-
dependientemente del marco legal que exista. En
los paises donde el aborto estd penalizado, la per-
sona gestante arriesga su vida y su salud acudiendo
a servicios clandestinos. La consecuencia més dra-
matica de los abortos inseguros es, sin duda, que
numerosas personas pagan con su propia vida su
intento de terminar un embarazo no planificado,
debido a las condiciones de inseguridad en que se
llevan a cabo esas intervenciones. El drama vivido

Grafico 6. Mapa de la legalizacion del aborto en el mundo. 2018.
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FUENTE: Center of reproductive rights. The World's abortion laws.
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por esas personas y sus familias queda oculto deba-
jo de las estadisticas.

En nuestro pais el aborto contintda siendo un delito
aunque con excepciones que no resultan suficien-
tes para disminuir la incidencia de abortos insegu-
ros que ocasionan un tercio de las muertes mater-
nas. Asimismo, la experiencia en otros paises nos
demuestra que la despenalizacién del aborto no
pronostica un nimero mayor de abortos. Donde las
leyes son restrictivas, la mayoria de los abortos son
inseguros. Los paises donde el aborto esta total-
mente penalizado, o solo permitido por riesgo para
la vida, las tasas de abortos inseguros son mayores
a las de los paises con leyes mas permisivas. Por

otro lado, es importante sefialar que la criminaliza-
cion del aborto también atenta contra la calidad de
atencion de profesionales que son perseguidos por
su practica.

La tnica forma de disminuir la tasa de abortos in-
seguros, y sus consecuencias, es a través de forta-
lecer y mejorar los programas de educacion sexual
integral, garantizar el acceso a métodos anticon-
ceptivos de manera oportuna y gratuita, y brindar
un marco legislativo que no criminalice el aborto
y lo entienda como una herramienta efectiva para
la reduccion de los riesgos y dafios que su practica
clandestina ocasiona a la salud y a la vida de las
personas gestantes.

t Segun datos del Segundo informe nacional de relevamiento epidemiolégico SIP-Gestion 2017.

2 Si bien el C6digo Penal habla de “mujer”, los varones trans y otras personas gestantes deciden abortar.

3 Disponible en http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000875cnt-protocolo_ile_octubre%202016.pdf

4Vale mencionar que el protocolo de la provincia de Salta es el que mas se aleja de los estandares sentados por la Corte en el fallo “F.A.L.”.

5 Disponible en http://feim.org.ar/wp-content/uploads/2017/04/CAT2017_Informe_conjunto_Aborto_Argentina.pdf

¢ Datos disponibles en http://feim.org.ar/wp-content/uploads/2016/11/cedaw2016-aborto.pdf

7 Cabe destacar que para la caracterizacion de los “medicamentos esenciales”, la OMS toma en cuenta su seguridad, eficacia y costo-efi-
cacia comparativa.

8 Mario S. Pantelides E. Estimacion de la magnitud del aborto inducido en Argentina. CEPAL [Internet]. 2005; Notas de poblacion N°87:
95-120. Disponible en: http://archivo.cepal.org/pdfs/NotasPoblacion/NP87Mario.pdf

9 El método basado en egresos hospitalarios construye la estimacion a través de la cantidad de egresos hospitalarios relacionados con
aborto y una encuesta de opinion a proveedores de salud reproductiva, profesionales y otrxs informantes claves.

1o ] método residual se construye bajo el supuesto de que los factores socioeconémicos, culturales y biolégicos que influyen en la fe-
cundidad representan un ntimero de variables definidas, llamadas determinantes proximos de la fecundidad. Este modelo relaciona la
fecundidad registrada con la fecundidad potencial, y ésta con el aborto inducido. Las variables consideradas se construyen con fuentes
secundarias: estadisticas vitales, censos y otras encuestas nacionales como la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud realizada en los
anos 2004 y 2005.

1 Fatindes A., Shah 1. Evidence supporting broader access to safe legal abortion. International Journal of Gynecology and Obstetrics.
2015. http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1016/].ijg0.2015.03.018 /full

2 Bombas T. Impacto da despenalizacao do aborto a pedido da mulher em Portugal The impact of the new abortion law in Portugal. Acta
Obstet Ginecol Port. 8 (2): 2014; 108-109
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