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Resumen

En Espafa, desde 1987 a 1990 se haduplicadolatasa
de aborto legal notificado a las autoridades sanitarias;
sin embargo, las diferencias geograficas observadas
sugieren unainfradeclaracién en el nimero de interrup-
ciones voluntarias del embarazo. A partir de informa-
cién sobre diversas caracteristicas sociodemogréficas,
econdmicas y culturales, practica anticonceptiva, dis-
ponibilidad de servicios sanitarios, indices de fertilidad
y niveles de salud materno-infantil, y aplicandotécnicas
de andlisis factorial y de conglomerados (clusters), se
identificaron cinco grupos homogéneos de comunida-
des auténomas. Para calcular el nimero y porcentaje
de subnatificacién, se asume que todas las comunida-
des que conforman un conglomerado deberian tener la
mismatasa de aborto que aquella que la presenta mas
elevada en cada grupo.

Seestimaque, en 1990, no sedeclararonunos 18.643
abortos (33,2%).

El método propuesto puede ser Util para valorar la
notificacién, ya que permite identificar zonas geogréafi-
cas donde cabria esperar unas tasas de aborto legal
muy similares.

Palabras clave: Aborto inducido. Informacién sanita-
ria. Métodos epidemiolégicos. Subnotificacidon. Anélisis
factorial. Analisis de conglomerados (“clusters’).

PROPOSAL OF A METHOD FOR ESTIMATING
THE UNDERREPORTING OF INDUCED
ABORTION PERFORMED IN SPAIN

Summary

In Spain, from 1987 to 1990 the rate of legal abortion
reported to the health authorities has doubled;
nevertheless, the observed geographical differences
suggest to an underreporting of the number of voluntary
pregnancy terminations. Based oninformationonseveral
sociodemographic, economic and cultural charac-
teristics, contraceptive use, availability of abortion
services, fertility indices, and maternal and child health
status, five homogenEous groups of autonomous region
were identified applying factor and cluster analysis
techniques. To estimate the level of underreporting, we
assumed that all the regions which shape a cluster
oughtto have the same abortion rate that the region with
the highest rate in each group.

We estimate that about 18,463 abortions (33.2%)
were not reported during 1990.

The proposed method can be used for assessing the
notification since it allows to identify geographical
areas where very similar rates of legal abortion are
expected.

Key words: Induced abortion. Health information.
Epidemiologc methods. Underreporting. Factor analysis.
Cluster analysis.

Introduccion

e entiende por aborto la expulsién o extrac-
cién del cuerpo de la madre de un producto
de la concepcién no viable, y se distinguen
dos grandes grupos: espontaneo e induci-
do. Dentrode |la categoria de aborto inducido, que es

el iniciado voluntariamente con el propésito de inte-
rrumpir un embarazo, se incluyen tanto el legal como
el ilegal.

Con la entrada en vigor de la Ley Organica
9/1985 se despenaliza en Espana el aborto practica-
do por un médico, o bajo su direccién, en un centro
o establecimiento sanitario publico o privado acredi-
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tado y con consentimiento expreso de la mujer
embarazada, cuando concurre alguna de las cir-
cunstancias siguientes: a) que sea necesario para
evitar un grave peligro para la vida o la salud fisica o
psiquica de la embarazada (aborto terapéutico), b)
que el embarazo sea consecuencia de un hecho
constitutivo de delito de violacién (aborto ético), o c)
que se presuma que el feto habrd de nacer con
gravestaras fisicas o psiquicas (aborto eugenésico)'.
Posteriormente, la Orden del Ministerio de Sanidad
y Consumo de 16 de junio de 1986 dispone la
obligatoriedad de la notificacion de las interrupcio-
nes voluntariasdel embarazo, con fines de estadistica
e informacién epidemiolégica?.

Entodos los paises, el nimeroy |la tasa de abortos
inducidos experimentan una tendencia creciente tras
la implantacion de leyes liberalizadoras debido, segu-
ramente, al reemplazo de los abortos ilegales por los
legales. Laproporciénde ese aumento se correlaciona
positivamente con el grado de permisividad de la ley
y con la disponibilidad de servicios sanitarios para
atender la nueva demanda creada: a mayor
permisividad de la ley y mayor disponibilidad de
servicios para practicar abortos, mayor incremento
en el nimero de abortos inducidos legales. Transcu-
rridos unos afos, las tasas se estabilizan y/o co-
mienzan a disminuir moderadamente?.

Segun las estadisticas oficiales, desde 1987 a
1990 se ha duplicado la tasa de aborto legal practi-
cado en Espana. Ademas, se evidencia una gran
variabilidad geografica en el numero de
interrupcciones voluntarias del embarazo notifica-
das por 1.000 mujeres entre 15 y 44 afos, cifra que,
en 1990, oscilaba entre 9,89 para Asturias y 1,21
para Andalucia’. Aunque distintos patrones demo-
gréficos, socioeconémicos, culturales y en la oferta
de servicios sanitarios puedan explicar, en parte
estas diferencias, los datos publicados apuntan a
unasubnotificacién en el nimero de abortos legales.

Varios han sido los motivos que se han arglido
para justificar la existencia de infradeclaracion en el
nimero de interrupciones voluntarias del embarazo
practicadas en Espafa. Estos motivos van desde
una insuficiente sensibilidad de los centros infor-
mantes acerca de la utilidad de la informacién sumi-
nistrada, a miedo a que no se respete la confiden-
cialidad o, incluso, problemas relacionados con la
evasion de impuestos fiscales, en el caso de los
centros privados®.

Sin embargo, el conocimiento de la incidencia
real del aborto inducido en Espanaseria (til, no sélo,
para caracterizar, demogréfica y socialmente, el
colectivo de mujeres que recurre a la interrupcion
voluntaria del embarazo, y el servicio que se presta,
tanto en la red publica como en la privada, sino

también, como base para la planificacion de los
servicios asistenciales y para los programas de
promocién de salud de la mujer.

El objetivo del presente estudio es proponer una
metodologiaque permitacuantificarla subnotificacién
delasinterrupciones voluntarias del embarazo prac-
ticadas en Espana durante 1990 alamparode la Ley
Organica 9/1985, a nivel estatal y segln la comuni-
dad auténoma de residenciade la mujer que deman-
da esta practica sanitaria.

Sujetos y métodos

Se obtuvo informacién, desagregada por comu-
nidad auténoma, sobre 12 variables relacionadas,
de manera directa o indirecta, con el hecho de
abortar legalmente: porcentaje de poblacién en
municipios mayores de 10.000 habitantes, porcen-
taje de mujeres no casadas, porcentaje de mujeres
con bachiller o estudios universitarios, tasa de paro,
porcentaje de mujeres sin hijos nacidos vivos, tasa
de no utilizacién de métodos anticonceptivos efica-
ces, nUmero de centros privados acreditados para la
practica de interrupcién voluntaria del embarazo,
tasa de fecundidad, tasa de natalidad de madre
adolescente, tasa de mortalidad neonatal, tasa de
mortalidad materna y nimero de altas hospitalarias
por aborto, cuya fuente de datos se presenta en la
tabla 1.

Las siete primeras variables (factores demogra-
ficos, socioecondmicos, de practica anticonceptivay
de oferta de servicios sanitarios) se clasificaron
como predisponentes, ya que parece que determi-
nan que una mujer demande voluntariamente una
interrupcién para su embarazo®'%;y las cinco Ultimas
(niveles de fertilidad y de salud materno-infantil),
como resultantes, porque se tiene evidencia de que
son consecuencia de la despenalizacién del abor-
to”'214-aunque, el grado de desarrollo social, econé-
mico y cultural de la zona geografica puede estar
operando independientemente’.

Dada la correlacion existente entre algunas de
estas variables, y con objeto de reducir la dimensién
de la matriz de datos y facilitar un posterior analisis
mediante técnicas de formacién de grupos
observacionales, se recurrid al analisis factorial'®,
utilizando como método de extraccion el de compo-
nentes principales, reteniendo aquellos factores con
valores propios superiores a 1, rotando ortogonal-
mente lamatriz original con el procedimiento varimax
de Kaisery, por (ltimo, calculando las puntuaciones
factoriales estandarizadas para cada comunidad
auténoma.
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Para agrupar las comunidades auténomas de
manera homogénea, a las puntuaciones factoriales
estandarizadas obtenidas se les aplicd un anélisis
de cluster, empleando como criterio el método de
media entre grupos (“average linkage"), que consi-
dera que la distancia entre dos grupos es la que
media entre sus centros de gravedad. En el presente
estudio, un conglomerado (“cluster”) define a aquel
conjunto de comunidades auténomas con patrones
comunes en cuanto a las variables predisponentes
y/o resultantes de la practica del aborto legal, sugi-
riendo la posibilidad de unas tasas de interrupcién
voluntaria del embarazo muy similares.

El nimero esperado de abortos se calculé asig-
nando, a la poblacién de mujeres entre 15y 44 afios
en cada comunidad auténoma que conforma un
cluster, la tasa de notificaciéon correspondiente a
aquélla que, dentro de cada grupo, la presenta mas
elevada segun los datos publicados por el Ministerio
de Sanidad y Consumo®. Ademas, conociendo el
numero de interrupciones voluntarias del embarazo
notificadas para cada comunidad autonomade resi-
dencia de la mujer®. se obtuvieron el nimero y el
porcentaje de abortos legales subnotificados.

Los analisis factorial y de conglomerados fueron
realizados utilizando los procedimientos estadisti-
cos Factory Cluster del paquete informéatico SPSS/
PC+".

Resultados

En la tabla 2 se muestran los resultados del
analisis factorial, procedimiento que redujo la matriz
de 12 variables por 17 comunidades auténomas a
cuatro factores (o componentes) convalores propios
superiores a 1. Estos componentes explican el 79,2%
de la varianza total entre las diferentes variables
relacionadas con lapracticade la interrupcién volun-
taria del embarazo en Espafa. La variable que
generé un valor mas alto en su comunalidad (coefi-
ciente de correlacion multiple de una variables res-
pecto a las restantes) fue el porcentaje de mujeres
no casadas (0,97), seguida del porcentaje de muje-
res sin hijos nacidos vivos (0,90), el porcentaje de
mujeres con bachiller o estudios universitarios (0,89)
y la tasa de natalidad de madre adolescente (0,88);
por el contrario, el valor mas bajo fue generado por
la tasa de mortalidad neonatal (0,31), lo que indica
una débil asociacion de esta variable con las restan-
tes.

En el primer componente, las saturaciones mas
altas corresponden a las tasas de natalidad de
madre adolescente, paro y fecundidad y al porcenta-

je de mujeres con bachiller o estudios universitarios;
y las comunidades auténomas con mayores puntua-
ciones factoriales en este componente son Andalu-
cia (1,92), Canarias (1,83), Extremadura (1,54) y
Murcia (1,11) (tabla 3). En el segundo componente,
las saturaciones mas altas se observan para los
porcentajes de mujeres no casadas y sin hijos naci-
dos vivos; siendo Navarra (1,73), Castilla y Leén
(1,48) y Extremadura (1,10) las comunidades que
presentan las puntuaciones mas elevadas. En el
tercer componente, las saturaciones mas altas co-
rresponden a las tasas de mortalidad materna, altas
hospitalarias por aborto y centros privados acredita-
dos para la practica de interrupcién voluntaria del
embarazo; y es Baleares (3,04) la Unica comunidad
autdbnoma que alcanza puntuaciones importantes
en este componente. Por Gltimo, en el cuarto compo-
nente, las saturaciones mas altas se observan en la
tasa de no utilizacién de métodos anticonceptivos
eficaces, porcentaje de poblacién en municipios
mayores de 10.000 habitantes y tasa de mortalidad
neonatal; correspondiendo a Madrid (1,62), Pais
Vasco (1,41) y Baleares (1,09) las mayores puntua-
ciones factoriales.

El anélisis de conglomerados permiti6 identificar
comunidades auténomas con patrones similares.
Los cinco clusters obtenidos se muestran en la tabla
4. Las comunidades que conforman el primer con-
glomerado -Andalucia, Canarias, Castilla-La Man-
cha, Extremaduray Murcia- se caracterizan por altas
puntuaciones en el primer componente (media: 1,30).
Las comunidades del segundo conglomerado
-Asturias, Catalufia y Comunidad Valenciana- pre-
sentan bajas puntuaciones en el segundo y tercer
componentes (media: -1,15y -1,08, respectivamen-
te). Las comunidades que constituyen el tercer con-
glomerado -Aragén, Cantabria, Castilla y Le6n, Ma-
drid, Navarra y Pais Vasco- muestran relativamente
altas puntuaciones en el segundo componente (me-
dia 0,80). Las comunidades del cuarto conglomera-
do -Galicia y La Rioja- obtienen bajas puntuaciones
en el cuarto y segundo componentes (media; -1,70
y -0,87, respectivamente). La Unica comunidad
englobada en el quinto conglomerado -Baleares- se
caracteriza por altas puntuaciones en el tercer y
cuarto componentes (3,04 y 1,09, respectivamente)
y baja en el segundo (-0,92).

Asimismo, en la tabla 4 se presentan el nimero
de abortos legales notificados, elnimerode abortos
legales esperados, y el niUmero y el porcentaje de
abortos legales subnotificados, estimados asu-
miendo una tasa de aborto inducido similar entre
las comunidades autonomas que conforman cada
conglomerado, e idéntica a la de aquella comuni-
dad que presenta un mayor numero de abortos
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Tabla 1. Definicion de las variables incluidas en el estudio y de las fuentes de datos

Variables

Fuente

Predisponentes:
Porcentaje de poblacién en municipios mayores de 10.000 habitantes
(PURBANO)

Porcentaje de mujeres entre 15 y 44 afios no casadas (PNCASADA)

Porcentaje de muijeres entre 15 y 44 afios con bachiller o estudios
universitarios (PESTBACH)

Tasa de paro (TPARQ)

Porcentaje de mujeres entre 18 y 49 afios sin hijos nacidos vivos
(PNULIPAR)

Tasa de no utilizacién de métodos anticonceptivos eficaces por 1.000
mujeres expuestas al riesgo de embarazo {TNANTICO)

- Numero de centros privados acreditados para la préctica de interrupcién
voluntaria del embarazo por millén de mujeres en edad fértil (CIVEPRI)

Restltantes:
Tasa de fecundidad (TFECUNDI)

Tasa de natalidad de madre adolescents (TNADOLES)
Tasa de mortalidad neonatal (TMNEONAT)
Tasa de mortalidad materna (TMMATERN)

Ntmero de altas hospitalarias por aborto por 10.000 mujeres en edad fértil
(AHABORTO)

INE. Poblaciones de derecho de los municipios espafioles. Rectificacion del
Padrén Municipal de Habitantes a 1 de enero de 1990.

INE. Padrén Municipal de Habitantes, 1386.
INE. Padrén Municipal de Habitantes, 1986.

Ministerio de Trabajo y Sequridad Social. Boletin de Estadfsticas Laborales,
1980,

INE. Encuesta de Fecundidad, 1985.
INE. Encuesta de Fecundidad, 1985.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Interrupcién Voluntaria del Embarazo.
Datos definitivos correspondientes al afio 1990.

INE. Proyeccion de la poblacidn espariola para el perfodo 1980-2010. Cifras
revisadas en base al Censo de 1981,

INE. Mavimiento Natural de la Poblacidén Espafiola, 1989.

INE. Proyecciéin de |a poblacién espafiola para el perfodo 1980-2010. Cifras
revisadas en base al Censo de 1981.

INE. Movimiento Natural de la Poblacidn Espafiola 1989.

INE. Movimiento Natural de la Poblacidn Espafiola, 1989.

INE. Defunciones segun la Causa de Muerte, 1989.

INE. Movimiento Natural de la Poblacién Espariola, 1989.

INE. Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, 1989,
INE. Proyeccién de la poblacion espafiola para el perfodo 1980-2010. Cifras
revisadas en base al Censo de 1981.

Tabla 2. Matriz de factores rotados, valores propios de los factores retenidos, porcentaje de la varianza total explicada por
cada factor y comunalidades de las variables

Variable Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Comunalidad
TNADOLES 089 -0.25 017 -0,08 088
TPARO 0.82 0,19 -0,36 0,16 0,86
TFECUNDI 0,74 -0,00 0.51 -0,06 0,80
PESTBACH -0,70 0.34 -0,22 048 0,89
PNCASADA 0,02 097 -0.11 0,05 097
PNULIPAR -0,23 084 -024 -0,28 0,90
TMMATERN 0,05 -0,24 082 0,25 0,80
AHABORTO 0,14 011 0,78 0,05 0,65
CIVEPRI 0,08 -0,52 -0,63 039 0.83
TNANTICO 0,06 0,06 -0.21 -0,87 0,82
PURBANO 0,08 -0,50 0,14 0,72 0,79
TMNEONAT 016 0,00 -0,03 053 0,31
Valor propio 355 . 2,68 189 139
% varianza explicada 295% 22 3% 15,8% 11,6%
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Tabla 3. Puntuaciones factoriales estandarizadas, segin comunidad auténoma

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
Andalucfa 1,92 0,14 -049 017
Aragén -112 0,04 064 0.1
Asturias -0,39 -139 -156 037
Baleares 0,14 -092 304 1,09
Canarias 1,83 0,16 -027 0,72
Cantabria -047 0.06 0,72 0,20
Castilla-La Mancha 013 077 0,79 -1,16
Castillay Ledn -0,36 148 -0,56 023
Catalufia -0,70 -1.03 -0.99 0.58
Comunidad Valenciana -0.01 -104 -063 0,32
Extremadura 1,54 1,10 -0,08 -120
Galicia -0.29 -140 -0,15 131
Madrid -070 0,99 013 1,62
Murcia 111 -0.85 0.2 027
Navarra -1,02 1,73 -022 0,12
Pafs Vasco -0,50 049 0,75 1M
La Rioja -1,10 0,33 017 -209

Tabla 4 . NOmero de abortos legales notificados, nimero de abortos legales esperados y subnotificacién estimada (en
numero y porcentaje), segin comunidad auténoma de residencia de la mujer. Espaiia, 1990

Subnotificacién

Tasa esperada * Namero notificado Nimero esperado n® %
Conglomerado 1 3,76
Andalucfa 1.879 5.851 3972 (67.9)
Canarias 1.337 1.337 0 —
Castilla-La Mancha 1.033 1.354 321 (23.7)
Extremadura 400 904 504 (65,7)
Murcia 632 859 227 (26.4)
Conglomerado 2 9.89
Asturias 2435 2435 0 —
Catalufia 6.978 13.236 6.258 (47.3)
Comunidad Valenciana 5600 8.349 2.749 (32,9)
Conglomerado 3 6,65
Aragén 1.041 1680 639 (38,0)
Cantabria 715 775 60 (7.7)
Castillay Leén 3.262 3686 424 (11.5)
Madrid 7.541 7.541 0 —
Navarra 210 773 563 (72,8)
Pals Vasco 1.485 3.306 1.821 (55.1)
Conglomerado 4 387
Galicia 1.391 2.318 927 (40.0)
La Rioja 214 214 0 —
Conglomerado 5 6.56
Baleares 961 961 0 —
Total estatal 37.114 55577 18.463 (33.2)

* Tasa esperada: Tasa notificada correspondiente a aquella comunidad auténoma que la presenta més alta en cada conglomerado {por cada 1.000 mujeres en
edad fértil).
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legales declarados por 1.000 mujeres en edad fértil
en cada conglomerado. Para el total estatal se
estima una cifra de subnotificacién de 18.463 in-
terrupciones voluntarias del embarazo realizadas
conforme ala Ley Organica 9/1985, lo que supone
aproximadamente un tercio de todos los abortos
legales supuestamente practicados en Espafa
durante 1990. Por comunidades auténomas, los
niveles mas altos de infradeclaracién, en nimeros
absolutos, corresponden a Catalufia (6.258), An-
dalucia (3.972), Comunidad Valenciana (2.749) y
Pais Vasco (1.821) y, relativos, a Navarra (72,8%),
Andalucia (67,9%), Extremadura (55,7%) y Pais
Vasco (55,1%).

Discusion

Durante los ultimos afos, se han planteado dis-
tintas investigaciones para intentar conocer el ni-
mero real de interrupciones voluntarias del embara-
zo practicadas en las sociedades occidentales'.
Entre los escasos trabajos llevados a cabo en Espa-
fia, uno de ellos, de caracter puntual, realizado con
anterioridad a la despenalizacion parcial del aborto
y, por tanto referido a aborto ilegal, estima lacifraen
105.000 casos por afio: 64.000 practicados dentro
de Espafna y 41.000 en el extranjero?'.

En el presente estudio se estimaque, en 1990, se
habrian realizado 55.577 abortos legales en Espa-
fa. Sin embargo, hay que sefalar que estas cifras
han sido calculadas asumiendo que la informacién
sobre los abortos practicados a las mujeres residen-
tes en cinco comunidades autbnomas -Asturias,
Baleares, Canarias, Madrid y La Rioja-, que son las
que presentan las tasas mas altas en cada conglo-
merado, es exhaustiva, es decir, todas las interrup-
ciones voluntarias del embarazo realizadas a estas
mujeres han sido declaradas. Por ello, este método
sblo permite estimar un limite inferior para la
subnotificacion, y las cifras reales pueden ser supe-
riores a las aqui representadas.

Otra estimacion de la subnotificaciéon se podria
obtener mediante la aplicacién a cada comunidad
auténoma de modelos predictivos de la tasa de
abortos inducidos en funcién de las variables estu-
diadas. De esta forma no seria necesario asumir la
existencia de comunidades que declaran mejor y se
eliminaria la clasificacién incorrecta de alguna co-
munidad auténoma que podria haberse producido
con el método utilizado. Sin embargo, la construc-

cionde esos modelos presentaimportantes dificulta- -

des, yaque lo primero que se necesita conocer es el
nimero realde abortos inducidos en un area geogra-

fica determinada, algo dificil de conseguir dadas las
peculiares caracteristicas sociales, culturales y le-
gales que rodean al fenémeno.

En relaciéon con el nimero de interrupciones
voluntarias del embarazo no notificadas en cada
comunidad auténoma, se debe subrayar que los
resultados obtenidos indican el nimero de abortos
que, habiendo sido realizados alas mujeres residen-
tes en cada comunidad auténoma, se estimaque no
han sido declarados, independientemente de la co-
munidad en la que esté ubicado el centro donde se
practicaron.

Por otro lado, dado que el estudio se realiza por
comunidad auténoma, se estan presuponiendo los
mismos patrones demograficos, socioeconémicos,
culturales, de préactica anticonceptiva, oferta de ser-
vicios sanitarios y niveles de fertilidad y salud mater-
no-infantil en todas las provincias pertenecientes a
una misma comunidad auténoma. A pesar de que
los resultados hubieran tenido, seguramente, un
mayor grado de validez de haber elegido a |la provin-
cia como unidad de anélisis, esto no ha sido factible
debido a la ausencia de algunos datos con ese nivel
de desagregacion.

Entre las variables relacionadas con la salud
materno-infantil que se prevé que sufren cambios
con la despenalizacion del aborto, se han recogido
indicadores sobre |la mortalidad materna. No obstan-
te, esta informacion debe ser analizada con pre-
caucion, dado que en la mayoria de los paises las
tasas oficiales de mortalidad materna estan
infraestimadas; incluso cuando existe un buen regis-
tro de estadisticas vitales se producen sesgos debi-
do a una incorrecta clasificacién de la causa de
defuncién, ya que hay razones de orden social,
religiosos, emocional o practico para no certificar
unamuerte maternacomo tal?2. Por ejemplo, en 1989,
para el total estatal se certificaron 12 muertes ma-
ternas (2,94 por 100.000 nacidos vivos) y, aunque
los nimeros absolutos fluctian entre 0 y 3 casos,
Baleares es, de lejos, la comunidad con la tasa de
mortalidad materna mas alta (33,83 por 100.000
nacidos vivos). Sin embargo, este dato puede estar
reflejado tanto el efecto de unapequenavariacién en
el insignificante nimero de muertes registradas bajo
esta rUbrica como una mejor certificacion de esta
causa basica de defuncién, respecto a otras comu-
nidades auténomas.

En cuanto a la mortalidad neonatal, debido al
escaso nimero de abortos legales practicados por
el motivo de riesgo parala salud del feto, no es de
esperar una modificacion importante en la tenden-
cia de esta tasa como consecuencia de la im-
plantacion de la ley despenalizadora en Espana.
Asi, en aquellas comunidades que se han consi-
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derado con una mejor notificacién durante 1990,
s6lo se han declarado 229 casos por aborto
eugenesico, esto es, un 1,83% de todas las inte-
rrupciones realizadas®.

La introduccién de otras variables posiblemente
relacionadas con el hecho de elegir o no la interrup-
ciénvoluntariaparael embarazono incluidas en este
estudio -como, por ejemplo, |la practica religiosa*2>-,
podrian haber modificado los componentes de algdn
conglomerado y, por tanto, los resultados finales
obtenidos. Su efecto sobre |as cifras calculadas para
el total estatal dependeria de la diferencia entre las
tasas esperadas de notificacion, para cada comuni-
dad auténoma, en el conglomerado de origeny en el
de destino: migraciones entre los conglomerados 1
y 4 (tasas: 3,76 y 3,87, respectivamente) y/o entre
los conglomerados 3y 5 (tasas: 6,65y 6,56, respec-
tivamente) no modificarian, apenas, los resultados
obtenidos, mientras que la inclusién de cualquier
comunidad en el conglomerado 2 (tasa: 9,89)
incrementaria considerablemente el nimero y el
porcentaje esperados de subnotificacion. Asimismo,
si al considerar la variable de practica religiosa,
Navarra y Pais Vasco -las comunidades auténomas
del conglomerado 3 con las tasas de notificacién
mas bajas- se incorporaran al conglomerado 4 -
conformado por Galiciay La Rioja, comunidades con
las que, ademas de otras variables, pueden compar-
tir patrones similares de religiosidad- la
subnotificacién, para el total estatal, se estimaria en
16.762 abortos (31,1%) -0, lo que es lo mismo,
sufriria un decremento de un 2,1%, respecto al
obtenido en este estudio- y, aunque Navarra conti-
nuaria con una elevada infradeclaracion, 241 abor-
tos (53,4%), Pais Vasco pasaria a tener una de las
menores, 442 abortos (22,9%).

Unaposible limitacién del presente trabajo radica
en las variables elegidas para el andlisis de su
relacion con el hecho de abortar legalmente. Se trata
de variables seleccionadas a partir de estudios rea-
lizados en el extranjero, por lo que su aplicacién al
caso de Espafia puede introducir un cierto grado de
incertidumbre en los resultados obtenidos, yaque la
determinacion del aborto en Espafia pudiera no
seguir los mismos patrones que en otros paises.

Por Gltimo, es posible que las cifras obtenidas de
subnotificacion del aborto inducido practicado en
Espana estuvieran sobreestimadas, debido a que
una parte de las diferencias regionales en la tasa de
abortos notificados tuviera su origen en las interrup-
ciones voluntarias del embarazo realizadas en el
extranjero, cuya proporcion diferiria de unas comu-
nidades auténomas a otras. Sin embargo, su efecto
sobre los resultados es insignificante, teniendo en
cuenta la importante disminucién del nimero de
abortos realizados fuera de Espafa desde la
despenalizacion parcial del aborto. Asi, por ejemplo,
sbloen Inglaterray Gales se pas6 de 17.688 abortos
practicados a residentes espafiolas en 1985 a 886
en 1990,

Si bien el método propuesto presenta las limita-
ciones resefadas, puede resultar de utilidad en la
estimacién de la subnotificacion del aborto legal, ya
que asume diferencias regionales en los patrones
demograficos, socioeconomicos, culturales, de
préacticaanticonceptiva, ofertade servicios sanitarios
y niveles de fertilidad y salud materno-infantil que
parecen estar relacionados con el hecho de inte-
rrumpir voluntariamente un embarazo y, ademas,
facilita la identificacion de zonas geogréaficas en las
que cabria esperar unas tasas similares de aborto
legal.
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