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Editorial

¿UNSAFE ABORTION EN CHILE?

Del 23 al 24 de junio de 2008, en Lima, Perú, 
FIGO convocó a las Sociedades de Obstetricia y Gi-
necología sudamericanas para que presentaran el 
diagnóstico de situación del aborto en sus respecti-
vos países, dando marcha a la iniciativa mundial de 
FIGO para la prevención del aborto inseguro, enor-
me y dramático problema de salud pública, espe-
cialmente en países no desarrollados. Los países 
sudamericanos presentaron su realidad, mostrando 
en general, altas tasas de mortalidad materna por 
aborto séptico, como consecuencia del embarazo 
no deseado y propusieron un plan de acción, para 
que junto a su respectivo Ministerio de Salud, pu-
dieran reducir los indicadores de morbimortalidad 
materna por aborto inseguro, de acuerdo a la lega-
lidad vigente de sus respectivos países (1). 

Las experiencias de los países sudamericanos 
contrastaron con la de Chile, que mostró un signi-
ficativo descenso de la muerte materna por aborto 
desde que se introdujeron en el país los métodos 
anticonceptivos. En la Figura 1, se observa la evo-
lución de la transición demográfica chilena desde 
1990 al 2004. En 1900, Chile tenía un crecimien-
to natural de su población muy bajo, producto de 
una alta tasa de mortalidad, pese a la elevada tasa 
de natalidad. En la medida que baja la mortalidad, 
manteniendo una alta natalidad, el crecimiento na-
tural de la población aumenta y alcanzó en la déca-
da de los 60 su máxima expresión. La introducción 
de los métodos anticonceptivos, en esa década, 
permitió reducir la natalidad, que junto al continuo 
descenso de la mortalidad, hicieron que en la ac-
tualidad Chile se encuentre en la etapa de transi-
ción demográfica avanzada, caracterizada por un 
bajo crecimiento natural de la población, producto 
de una tasa de mortalidad baja y estable, y de una 
tasa de natalidad moderada a baja y en descenso 
(2). Paralelamente, la mortalidad materna inició una 
significativa y continua reducción, especialmente 
por la disminución del aborto séptico, consecuencia 
del embarazo no deseado (3).

En 1960, en Chile, hubo 845 muertes maternas 

(tasa de mortalidad materna: 299/100.000 nv), de 
las cuales 302 fueron relacionadas al aborto (tasa 
de mortalidad materna por aborto: 107/100.000 
nv). El progreso del país en sus diferentes ámbitos 
hizo que en 2005, la mortalidad materna fuese de 
19,8/100.000 nv (48 casos) y la tasa de mortalidad 
materna por aborto de 0,8/100.000 nv (2 casos) (4), 
esta última, estable y bajo 1,5/100.000 nv desde 
2001 (5,6). Es importante destacar que la muerte 
materna por aborto fue una de las tres causas que 
presentaron una significativa reducción entre 1990-
2000, que permitió a Chile cumplir con el Plan Re-
gional de Reducción de la Mortalidad Materna (7). 
De acuerdo a las estadísticas presentadas, es posi-
ble concluir que actualmente en Chile, la mortalidad 
materna por aborto séptico, no es un problema de 
salud pública. 

Pese a lo anterior, surge la legítima inquietud si 
las estadísticas nacionales son confiables. Es posi-
ble que en Chile, exista un subregistro de muertes 
maternas, incluidas las por aborto, situación que 
también alcanza a los países desarrollados. En el 
Reino Unido, en el período 2000-2002, hubo un su-
bregistro de 44% más de muertes maternas que las 
registradas oficialmente por el sistema de registro 
civil británico (8). Un estudio efectuado simultánea-
mente en 2 países europeos (Finlandia y Francia) 
y 2 estados norteamericanos (Massachusetts y 
Carolina del Norte), en el período 1999-2000, mos-
traron un subregistro de muerte materna entre el 
22 y 93% (9). Otro estudio efectuado en Maryland, 
EEUU, entre 1993-2000, encontró un subregistro de 
38%, destacando el 100% (2 casos) de subregistro 
de muertes maternas por aborto terapéutico (10).  

En países en desarrollo de la Región, el subre-
gistro de muertes maternas también es importante. 
En Argentina, en 1990, en una localidad de Buenos 
Aires, se detectó un subregistro de 50% de muertes 
maternas, muchas de ellas relacionadas al aborto 
séptico (11). En Pernambuco, Brasil, en el período 
1994-2003, la subnotificación fue de 46%, siendo 
las muertes maternas relacionadas al aborto ilegal 
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un importante componente (12). En Jamaica, en 
2000, el subregistro fue de 20% y las muertes ma-
ternas ocurridas en el primer trimestre del embara-
zo fueron un factor relacionado significativo (13). 

Chile pertenece al grupo A de registro de muer-
tes maternas, lo que significa que tiene un sistema 
de registro civil de los fallecimientos, con al menos 
un 90% de muertes maternas registradas y menos 
del 20% sin exacta identificación de la causa de 
muerte (14). Sin embargo, la literatura muestra que 
los países con sistema de registro civil de las muer-
tes maternas, pueden aumentar hasta casi en un 
200% con un sistema de vigilancia activa (15). Si 
aplicamos a Chile ese porcentaje, para obtener el 
rango superior de incertidumbre en la estimación de 
la tasa de mortalidad materna, tenemos que para el 
año 2005 el rango de la tasa de mortalidad materna 
para aborto oscilaría entre 0,8 y 1,6/100.000 nv (2 y 
4 muertes por aborto, respectivamente). 

¿Cómo es posible lograr en Chile estas bajas 
cifras de muerte materna por aborto, si en la legisla-
ción chilena el aborto es penalizado, independiente 
de la causa? En general, los países con legislación 
restrictiva del aborto presentarían altas tasas de 
aborto ilegal, exponiendo a la población a prácti-
cas abortivas inseguras y de alto riesgo de muer-
te materna por aborto séptico (16). De acuerdo a 
las estadísticas analizadas, es poco probable que 
eso ocurra en Chile. En países donde el aborto es 
ilegal, se estima que por cada egreso por aborto 

hay 5 que no se hospitalizan, por lo que en Chile 
habría anualmente la ya clásica cifra de 160.000 
abortos clandestinos, siendo junto a Perú los paí-
ses que presentarían la incidencia de aborto ilegal 
más alta en la Región (45,4 y 51,8/1000 mujeres, 
respectivamente) (17). La conclusión de esos aná-
lisis es hacer seguro el aborto inseguro, mediante 
la legalización del aborto, como también mejorar el 
acceso al aborto seguro de las mujeres con em-
barazo no deseado, en aquellos países donde el 
aborto es legal.

Como ya hemos visto, desde la incorporación 
de los métodos anticonceptivos en el país, la natali-
dad descendió, con fluctuaciones dependientes de 
las políticas de salud reproductiva imperantes (18). 
A partir de 1990, año en que el país alcanzó la nata-
lidad más alta de su historia reproductiva, esta des-
cendió significativamente en 21,2% en el período 
1990-2004, especialmente en el rango de edad ma-
terna de 20 a 29 años, registrando además un im-
portante descenso, aunque no significativo, en las 
adolescentes de 15 a 19 años (19). Esta tendencia 
es atribuible a la amplia distribución y acceso de las 
mujeres a los métodos anticonceptivos en el sistema 
público y privado de salud, como también a la ma-
yor responsabilidad de las mujeres, especialmente 
de las más jóvenes. Si bien es cierto que el aborto 
clandestino es una realidad en el país, es injusto 
pensar que el descenso de la natalidad es producto 
de ese procedimiento, y no de las políticas actuales 

Figura 1. Transición demográfica, Chile 1900-2004 (flecha indica momento de incorporación de los métodos 
anticonceptivos). 
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de salud reproductiva (20). En ningún país el aborto 
clandestino lleva la natalidad a tasas de fecundidad 
inferiores a la tasa de recambio poblacional, como 
sucede en Chile desde el año 2004 (21), ya que eso 
solo es posible con el progreso social, económico, 
educacional y sanitario de un país. 

Pese a todo lo anterior, la Sociedad Chilena de 
Obstetricia y Ginecología, propondrá un plan de ac-
ción al Ministerio de Salud, dentro de la iniciativa 
FIGO, que incluye: mayor participación de la Socie-
dad Chilena de Obstetricia y Ginecología en las po-
líticas públicas de salud reproductiva, estimular el 
desarrollo de programas de control de la fecundidad 
en los grupos de riesgos, desarrollar programas de 
anticoncepción y consejería pos aborto, revisión de 
las normas técnicas de registro de las muertes ma-
ternas, como también el permanente respeto por la 
vida humana en gestación. 

Dr Enrique Donoso S.
Editor Jefe.

Revista Chilena de Obstetricia y Ginecología.
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