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Relacion del Aborto con las Tendencias Anticonceptivas
Y de Fecundidad en el Brasil, Colombia y México

Por Susheela Singh y Gilda Sedgh

Estimaciones nacionales y regionales de la incidencia del aborto inducido en el Brasil, Colom-
bia y México, desde fines de los afios 70 hasta principios de la década de los 90, revelan un evi-
dente aumento de la tasa de aborto en el Brasil e incrementos en la proporcion de embarazos
que terminan en abortos en los tres paises. Un andlisis de seccion transversal indicé que no
habia una correlacion entre la tasa de aborto y el uso de anticonceptivos, excepto en México a
principios de los afios 90, donde se observo una sdlida relacion positiva. Longitudinalmente, du-
rante el periodo de realizacion del estudio, aumento la tasa de aborto a medida que incremen-
{0 el uso de anticonceptivos en la mayoria de las regiones del Brasil y México, y en partes de
Colombia, hasta mediados de los afios 80. En Colombia y en la region mds urbanizada de Mé-
Xico, bajo la tasa de aborto a medida que se estabilizé 0 aumentd el uso de anticonceptivos. La
proporcidn de abortos por cada 100 embarazos estuvo positivamente relacionado, a través del
tiempo, con el uso de anticonceptivos en casi todas las regiones de cada pais. El papel del abor-
to en el descenso de la fecundidad fue mds fuerte en el Brasil, donde la tasa de fecundidad ge-
neral hubiera sido aproximadamente el 13% mas alto a principios de los afios 90 si la propor-
cion de aborto no hubiera aumentado desde el inicio del periodo de observacion. El aborto tendia
a surtir un mayor impacto sobre la fecundidad en las regiones donde era escaso el uso de an-
ticonceptivos. En general, el uso de anticonceptivos parece ser un determinante mds importan-
te de la fecundidad que el aborto, aunque el aborto ha jugado un papel importante en la deter-
minacion de los niveles y tendencias de la fecundidad en estos palses.
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urante los ultimos 30 afos, se ha
registrado una reduccion sustan-
cial de la fecundidad en casi todos
los paises de América Latina y un notorio
aumento del uso de anticonceptivos. Sin
embargo, la practica del aborto contintia
siendo muy comun entre las mujeres en
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edad reproductiva, aun cuando esta inter-
vencién sigue siendo ilegal en la mayoria
de los paises de la regién.!

Un articulo publicado en 1993 que re-
visé la historia y la situacién actual de la
préctica del aborto en América Latina la
calific6 como una epidemia: se practican
en la regién unos 3-5 millones por afio.?
La mayoria de estas intervenciones se re-
alizan en forma clandestina y bajo condi-
ciones inseguras, lo cual provoca eleva-
dos niveles de morbilidad y mortalidad
maternas. Por ejemplo, se calcula que el
aborto inducido es la causa de una de cada
tres muertes maternas de la regién y de
aproximadamente 800.000 hospitalizacio-
nes por afio. Los autores sefialan que en
muchos paises, los tratamientos de urgen-
cia en los hospitales por las complicacio-
nes de abortos clandestinos desvian los es-

casos y costosos recursos destinados al
cuidado de la salud.

Si bien muy pocos negarian que el abor-
to inducido es una practica ampliamente
difundida en América Latina, cualquier
intento de aproximarse la incidencia del
aborto a nivel nacional, regional o estatal,
se veria seriamente obstaculizado por su
caracter clandestino. Pocas mujeres que
recurren al aborto en estas condiciones
estan dispuestas a admitirlo, y no existen
sistemas de control directo para recopilar
este tipo de datos.

Sin embargo, es de vital importancia es-
timar los niveles de abortos que se realizan
en América Latina. La falta de datos com-
pletos y confiables sobre el aborto puede
conducir a muchos analistas y los encarga-
dos de formular politicas a concluir que
todos los cambios de fecundidad se deben
al uso de anticonceptivos o a cambios de los
otros dos determinantes préximos de la fe-
cundidad—Ia infecundabilidad postparto
y el matrimonio. En el mejor de los casos,
los analistas destacan la falta de informa-
cién sobre el aborto, pero no pueden tomar
este factor en cuenta al explicar las tenden-
cias de la fecundidad.? En consecuencia, se
corre el riesgo de atribuir al uso de anticon-
ceptivos una influencia exagerada en la dis-
minucién de la fecundidad si se deja el abor-
to inducido fuera de la ecuacion. En cambio,
es probable que cuando disminuye la prac-
tica del aborto, no se le atribuye suficiente
aporte al uso de anticonceptivos en la reduc-
cién de la fecundidad.

A pesar de las dificultades para interpre-
tar la relaciéon que existe entre el aborto, el
uso de anticonceptivos y la fecundidad, es
esencial cuantificar los niveles de aborto,
aun en forma aproximada, para evaluar el
uso de anticonceptivos y su accesibilidad
dentro de los servicios de planificacion fa-
miliar. Aunque los indicadores generales
de incidencia no pueden identificar aque-
llos subgrupos que presentan tasas de
aborto inducido particularmente elevadas,
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las cifras globales de uso pueden alertar a
los proveedores y planificadores de servi-
cios acerca de la necesidad de incremen-
tar el uso de métodos eficaces, y pueden
asistirlos en concentrar su atencién en los
obstaculos para el uso de estos métodos,
tales como fallas de la calidad de los ser-
vicios de planificacién familiar. (Por ejem-
plo, enla década de los 60 en Chile, la pre-
ocupacion por las severas consecuencias
que tenian los elevados niveles de abor-
tos inseguros para la salud ptblica llevé
al Gobierno a ofrecer servicios de planifi-
cacion familiar.?)

Sin embargo, una serie de factores im-
ponderables pueden complicar el anali-
sis y la interpretacién de la relacién entre
el aborto y el uso de anticonceptivos. Entre
estos se incluyen la ausencia de informa-
cién confiable sobre el uso de anticoncep-
tivos entre las mujeres sexualmente acti-
vas que no se encuentran en union, y las
variaciones de las tasas de falla de anticon-
ceptivos (fallas de método o fallas causa-
das por su uso irregular o incorrecto).
Ademas, el interés de la mujer de tener
una familia poco numerosa o de planear
los nacimientos con mayor precisién
puede simplemente superar el aumento
del uso de anticonceptivos eficaces. Asi-
mismo, el incremento de la actividad se-
xual entre personas solteras puede condu-
cir al aumento de los embarazos no
planeados y de la demanda de abortos in-
ducidos. En consecuencia, el nivel de abor-
to puede permanecer estable o continuar
aumentando aun cuando el uso de anti-
conceptivos incrementa o permanece a un
nivel elevado.

A pesar dela posibilidad de esta situa-
cién, que en cierta medida resulta contra-
intuitiva a corto plazo, los investigadores
han planteado la posibilidad de que a me-
dida que una proporcion creciente de pa-
rejas practiquen la anticoncepcién en
forma eficaz o recurran a la esterilizacion,
se provocaria eventualmente una reduc-
cién de la incidencia del aborto inducido.
Sin embargo, es dificil pronosticar el mo-
mento en que podria registrarse esta dis-
minucion, y los factores especificos que in-
fluirfan en la transicién de la practica
generalizada de terminacién de embara-
zos a la prevencién de los mismos, no
estan totalmente comprendidos y difieren
en los diversos entornos.

Ya a principios de la década de los afios
60, en Chile, Requena observé una pauta
“latinoamericana” en la que el uso del abor-
to para controlar la fecundidad precede la
préctica anticonceptiva, alcanza un eleva-
do nivel y eventualmente disminuye.? En
los afios 70, Tietze y Bongaarts exploraron
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con mayor detenimiento estas ideas, y pro-
pusieron un esquema conceptual teérico
para describir los fundamentos de este pro-
ceso a largo plazo; ante la carencia de datos
empiricos para probar sus hipétesis, simu-
laron dos marcos hipotéticos en que pudie-
ran afectarse mutuamente los niveles de
anticoncepcién y de aborto.®

El primer marco hipotético considera
que las tasas de aborto son bajas cuando
comienza a incrementar el uso de anticon-
ceptivos, y la incidencia del aborto perma-
nece relativamente baja o s6lo aumenta
muy poco durante la transicién a una fe-
cundidad reducida. El segundo marco hi-
potético propone que mientras niveles del
aborto inducido son elevados o en aumen-
to, el uso de anticonceptivos es minimo y
la motivacion de las parejas para limitar
el nimero de hijos se intensifica; en este
caso, aumentara considerablemente la de-
pendencia del aborto inducido, aun cuan-
do comienza a incrementar el uso anticon-
ceptivo. Sin embargo, a largo plazo, se
espera que disminuya el nivel de aborto
a medida que se extiende el uso de anti-
conceptivos.

Algunos estudios (en Corea’” y Hungria®)
han sustentado parcialmente este segundo
marco hipotético. Pero para la mayoria de
los paises en desarrollo que se encuentran
en el proceso de la transicién de la fecundi-
dad, probar las hipotesis de Tietze-Bon-
gaarts se ve seriamente obstaculizada por
la carencia general de datos confiables sobre
el aborto, particularmente en los paises
donde este procedimiento es ilegal.

En este articulo, utilizamos un trabajo
previo que calcul6 los niveles de aborto
en la region en afios recientes.” Al igual
que en ese estudio, proyectamos indirec-
tamente los niveles de aborto mediante
una metodologia que depende de las es-
timaciones de los niimeros de mujeres
hospitalizadas para el tratamiento de com-
plicaciones de abortos inducidos. Como
actualmente se dispone de buenos datos
sobre las tendencias del uso anticoncep-
tivo durante las dltimas dos décadas, po-
demos examinar la relacién cambiante re-
gistrada desde fines de los afios 70 hasta
principios de los afios 90, entre el aborto
inducido y el uso de anticonceptivos, en
tres paises importantes de América Lati-
na: el Brasil, Colombia y México.

Especificamente, abordamos las si-
guientes interrogantes: ;Han estado rela-
cionadas las tendencias de la incidencia
del aborto y la prevalencia de uso anticon-
ceptivo? ;Ha variado esta relacién entre
los diferentes paises o entre las diferentes
regiones de cada pais? ;En qué medida co-
rresponden al uso de anticonceptivos o al

aborto, respectivamente, los niveles de fe-
cundidad y los cambios en las tasas de fe-
cundidad?

Datos y metodologia

Fuentes de datos

Para realizar el andlisis, se requirieron
datos sobre las tendencias nacionales, re-
gionales y estatales para cuatro medidas
basicas: estimaciones de poblacién; tasas
de prevalencia del uso anticonceptivo;
tasas de fecundidad; y el ntimero de mu-
jeres hospitalizadas para tratamiento de
complicaciones causadas por abortos. Los
afios especificos seleccionados para repre-
sentar cada uno de los tres periodos estu-
diados (fines de los ainos 70, década de los
afios 80 y principios de los afios 90) corres-
ponden a los periodos en que se realizaron
las encuestas nacionales de fecundidad.
En consecuencia, las fechas determinadas
para cada pais fueron las siguientes: 1980,
1986 y 1991 en el Brasil; 1976, 1986 y 1990
en Colombia; y 1977, 1987 y 1992 en Mé-
xico. Las fuentes de datos se detallan en
el Anexo (véase pagina 12).

Las proporciones de mujeres que practi-
caban la planificacién familiar fueron pon-
deradas con relacion a la eficacia del méto-
do, para controlar los cambios ocurridos en
la mezcla de métodos a través del tiempo
y entre las diferentes regiones. Para esta
tarea, agrupamos los métodos en cuatro ca-
tegorias de eficacia descendente: esteriliza-
cién masculina y femenina; los DIU, los in-
yectables y la pildora; los condones, los
diafragmas y los espermicidas; y el ritmo,
la abstinencia periddica, el retiro y otros mé-
todos tradicionales. Las ponderaciones
estan basadas en tasas de falla publica-
das.!%* (Para cada grupo de métodos, la
ponderacion es igual a uno menos la tasa
de falla.)

Después de realizado el ajuste, las pon-
deraciones resultaron en 1,00 para la esteri-
lizacién, 0,88 para los métodos temporales
muy eficaces, 0,70 para los métodos mode-
radamente eficaces y 0,67 para todos los mé-
todos tradicionales. Presumimos que, du-
rante todo el periodo de estudio, las mujeres
delos tres paises experimentaron el mismo
nivel de falla. Sin embargo, debe tenerse en
cuenta que las tasas de falla de anticoncep-
tivos pueden variar entre un pais y otro,
entre regiones o por periodos de tiempo.

*Para tomar en cuenta los casos de falla del método que
podrian resultar en terminaciones de embarazo, hicimos
un promedio de las tasas de falla de métodos publica-
das para Colombia y Brasil, y luego multiplicamos el pro-
medio por 1,5 para incluir las fallas que conducian a abor-
tos, suponiendo que un tercio de todas las fallas
resultaban en abortos inducidos. (México se excluy6 del
célculo porque no se consideraron confiables las estima-
ciones de tasas de falla en ese pais.)
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Metodologia analitica
Nuestro enfoque se basa en gran medida
en el sistema utilizado en el estudio reali-
zado en 1994 de seis paises de América La-
tina, en el cual se incluyeron los tres pa-
ises que aqui se estudian. Sin embargo, el
estudio previo calcul6 los niveles de abor-
to correspondientes s6lo a los tltimos afios
y inicamente a nivel nacional. En este ana-
lisis, estimamos los niveles de aborto co-
rrespondientes a periodos anteriores y a
niveles regionales dentro de cada pais.
La metodologia se basa en estadisticas
oficiales sobre el niimero de mujeres hos-
pitalizadas debido a complicaciones de
abortos. Ademéds, se ajustaron los datos para
corregir los casos no registrados o mal re-
gistrados y para eliminar los casos de abor-
tos espontaneos; este niimero ajustado para
cada region y cada periodo se multiplicd
luego por un factor que representaba el nii-
mero total previsto de abortos inducidos
por cada aborto que resulté en una hospi-
talizacién. Esta tiltima medida tiene por fi-
nalidad tomar en cuenta el ntimero desco-
nocido de mujeres que se sometieron a un
aborto pero que no fueron hospitalizadas,
o que debieron recibir tratamiento médico
pero nunca lleg6 a ser tratadas.
e Ajuste de datos de hospitalizacion por codi-
gos incorrectos. Se dispone del ndmero de
mujeres hospitalizadas por complicacio-
nes de abortos espontaneos o inducidos en
muchos casos solamente como parte del
nimero total de pacientes con diagnosti-
cos clasificados bajo los c6digos 630-639*
correspondientes a la Novena Revisién de
la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades (ICD-9). Sin embargo, los cuatro pri-
meros codigos de esta serie (630-633) no
describen las complicaciones del aborto y
asi constituyen una clasificacién errénea.

*Los codigos se interpretan de la siguiente manera: C6-
digo 630—embarazo molar o mola hidatidiforme; Codi-
g0 631—otros productos anormales de embarazo; Codi-
g0 632—pérdida de aborto, o muerte fetal prematura (a
las 22 6 menos semanas de gestacién) con retencién del
feto muerto o retencion de restos de concepcién, no ocu-
rrida debido ni a aborto espontaneo ni inducido; Cédi-
g0 633—embarazo ectdpico, incluido el embarazo tuba-
rio; Cédigo 634—aborto espontdneo; Codigo 635—aborto
inducido legal; Cédigo 636—aborto inducido ilegal; C6-
digo 637—aborto no especificado; Cédigo 638—intento
de aborto fracasado; y Cédigo 639—complicaciones de-
bidas a un aborto 0 a un embarazo ectépico o de mola.

tLos sistemas hospitalarios mas complejos de México y
Brasil, los cuales tienen mas sistemas que funcionan in-
dependientemente que Colombia, fundamentan nuestra
suposicién de que las fallas de notificacion de casos en el
pasado fueron mayores en el Brasil y México que en Co-
lombia. Sin embargo, creemos que el sistema de notifica-
cién fue un poco mejor en el Brasil que en los otros dos
paises durante los primeros afos de la década de los afios
90, como resultado del esfuerzo organizado y eficaz del
Brasil (iniciado a fines de la década de los afios 80) para
expandir y mejorar su sistema de datos hospitalarios.
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El estudio previo indicé que aproximada-
mente el 10% de todas las pacientes con
diagndsticos 630-639 correspondian a los
primeros cuatro c6digos.'? En consecuen-
cia, restamos esta proporcién del total de
casos de hospitalizaciones causadas por
complicaciones del aborto.

Ademas, un anélisis anterior revel6 que

algunas mujeres que fueron hospitalizadas
por complicaciones de un aborto fueron in-
correctamente clasificadas bajo el codigo
640 (posibilidad de aborto esponténeo); ese
estudio calculd el alcance de este error de
codificacién en un 55% de todos los casos
de aborto.!® En consecuencia, se supone
que los cédigos 634-639 han identificado
al 94,5% de todos los casos; por lo tanto, in-
flamos el ntimero de casos para tomar en
cuenta los casos perdidos de complicacio-
nes de abortos dividiendo entre 0,945 (o
multiplicando por 1,058). Como estas ten-
dencias bésicas de error de codificacién
probablemente se originan dentro del con-
texto legal y médico de la regién en gene-
ral, anticipamos que estas proporciones y
niveles de error de codificacién no varia-
rian significativamente a través del tiem-
po o entre las diferentes regiones de cada
pais, y presumimos que los niveles de error
de codificacion deben ser iguales en todos
los afos en que se realizaron los estudios
y en todas las regiones.
o Ajuste de los datos de hospitalizacion por falta
de notificacién o por notificacién errénea. Se
sabe que en los tres paises hay un sustan-
cial nivel de falta de notificacién de casos
de complicaciones del aborto. Ademas de
la falla absoluta de notificar casos de hos-
pitalizacion por parte de algunos hospi-
tales del sector privado, los hospitales pu-
blicos de algunas regiones también
subregistran los casos de complicaciones.
Los calculos previos de niveles de la sub-
registracion a principios de los 90 se ba-
saron en las impresiones de funcionarios
idéneos involucrados en la recopilacién
de estadisticas de cada pais, en informa-
cién relativa al tamarfio del sistema hospi-
talario privado de cada pais, y en base a
entrevistas que revelaban que los hospi-
tales del sector privado, si reciben pacien-
tes con complicaciones de aborto.'* Como
en el proyecto anterior, en este estudio su-
ponemos que a principios de los afios 90,
la proporcién de casos de hospitalizacién
que no fueron notificados ascendia al 15%
de todos los casos en el Brasil, al 17% en
Colombia y al 20% en México.

Sibien no disponemos de informacién
precisa sobre el nivel de subregistracién
durante los afios 70 y a mediados de los
afos 80, suponemos que cuanto mas nos
remontaramos en el tiempo, mds incom-

pleta seria la cobertura, tomando en cuen-
ta los adelantos logrados en materia de re-
copilacion de datos en general, incluida
la recopilacién de datos de hospitaliza-
cién. (En forma similar, otros estudios han
demostrado mejoras logradas a través del
tiempo en el registro de datos de mortali-
dad, tanto en la cobertura como en rela-
cién a la calidad de la informacién sobre
las causas de muerte.'®) En consecuencia,
con respecto al periodo correspondiente
a mediados de los afios 80, presumimos
que en Colombia hubo una subnotifica-
cién del 20%, y en el Brasil y México, del
25%. Con relacion al periodo 1976-1980,
suponemos niveles superiores de falla de
notificar los casos de hospitalizacion de-
bido a abortos—25% en Colombia, y 30%
en el Brasil y México.

o Estimacion de abortos espontdneos. Los re-
gistros de los hospitales en América Lati-
na no distinguen correctamente los abor-
tos espontdneos y los inducidos, en gran
parte porque la intervencion es ilegal en
estos paises y puede resultar en una accién
penal. En consecuencia, muchos funciona-
rios protegen a la mujer y al hospital, re-
gistrando el caso como un aborto espon-
taneo. La forma mas f4cil para distinguir
los abortos espontaneos de los inducidos
que han sido registrados como espontane-
0s, consiste en establecer, en primer lugar,
el “verdadero” nivel de abortos esponté-
neos. En el estudio realizado en 1994, se
emplearon cuatro criterios diferentes ;16
aqui usamos un enfoque basado en las es-
timaciones biolégicas sobre las posibilida-
des de que una concepcién terminara en
un aborto espontaneo. (Es més probable
que este método ofrezca estimaciones méas
coherentes a través del tiempo entre las di-
ferentes regiones.)

Los abortos espontaneos tardios (ocurri-
dos a las 1322 semanas de gestacién) ge-
neralmente requieren tratamiento e inter-
nacién hospitalarios. En base a las normas
fisiolégicas, que son bastante constantes
entre diferentes poblaciones, suponemos
que el ndmero de embarazos que termina-
ron en abortos esponténeos es igual a 34%
de los nacidos vivos (proporcién calcula-
da en base a los datos de tabla de vida'?).
Sin embargo, en los tres paises objeto de es-
tudio, no todas las mujeres que sufren un
aborto espontaneo tardio tendran acceso
al hospital. Por lo tanto, presumimos que
el acceso a los hospitales entre las mujeres
con abortos espontaneos es similar al ob-
servado entre las mujeres que daban a luz.
Utilizamos datos nacionales y regionales
de cada pais obtenidos del informe de la
Encuesta Demogréfica y de Salud (EDS)
sobre la proporcién de partos atendidos por

Perspectivas Internacionales en Planificacién Familiar



personal hospitalario como indicador sus-
titutivo de acceso al hospital para trata-
miento de abortos esponténeos. (Para los
periodos para los cuales no se disponia de
los datos correspondientes de la EDS, es-
timamos las proporciones de mujeres con
acceso a los hospitales proyectando las ten-
dencias observadas en Colombia, tinico
pais en que se disponian de datos de este
tipo correspondientes a varios afios.) Luego
restamos el nimero de abortos espontane-
os tardios previstos del total de pacientes
de abortos hospitalizadas para obtener una
estimacion del niimero de mujeres hospi-
talizadas tinicamente por complicaciones
de abortos inducidos.

¢ Estimacion del total de abortos inducidos.
Para arrojar estimaciones indirectas del nu-
mero total de abortos inducidos en cada
pais, suponemos que por cada paciente
hospitalizada por complicaciones del abor-
to, un cierto nimero de mujeres no sufri-
rian complicaciones y por lo tanto no reque-
ririan hospitalizacién. De esta manera, al
multiplicar el nimero de casos con com-
plicaciones por ese factor o niimero se ob-
tiene una estimacién aproximada del total
de los abortos inducidos realizados. Por
ejemplo, un factor (o multiplicador) de uno
indica que cada mujer que se ha sometido
aun aborto inducido clandestino requiere
y obtiene hospitalizacion, un factor de dos
indica que por cada dos mujeres que se so-
meten a un aborto inducido, una sera hos-
pitalizada, etc.

El principio rector para la seleccién de
un multiplicador es que en los entornos
donde se realizan abortos inducidos bajo
condiciones sanitarias peligrosas, muchas
mujeres sufren complicaciones. En este tipo
de ambiente el multiplicador es muy bajo.
En forma contraria, cuando se utilizan pro-
cedimientos médicos adecuados, pocas
mujeres sufren el tipo de complicaciones
que requieran tratamiento e internacién, y
en este caso el multiplicador es alto.

Sin embargo, la probabilidad del trata-
miento no refleja simplemente la seriedad
de las complicaciones; también involucra
el acceso de la mujer al hospital. Estas dos
consideraciones—las condiciones de segu-
ridad bajo las cuales se realiza el aborto in-
ducido y la disponibilidad general de
hospitales que ofrecen tratamiento—pro-
bablemente presentan efectos opuestos
para la determinacién de un multiplica-
dor.* Dada nuestra incertidumbre con res-
pecto a la relativa solidez de cada efecto,
suponemos que éstos se compensarian
uno el otro, y que dentro de un lapso de
tiempo determinado, el multiplicador no
cambiaria entre los paises y regiones de un
pais.” Sin embargo, habia indicaciones cla-
ras de que el acceso a los servicios seguros
de aborto mejor6 a través del periodo
1976-1992, un hecho que excede en valor
al efecto de cualquier mejora en el acceso
ala atencién hospitalaria, lo que también
ocurri6é durante aquel periodo. En conse-
cuencia, presumimos que el multiplicador
aumentaria a través del tiempo.

Para desarrollar multiplicadores nacio-
nales plausibles para este estudio, recu-
rrimos a una amplia gama de recursos que
ofrecen evidencias de las probables tasas
de hospitalizacion entre las pacientes de
abortos inducidos. En base a la limitada
documentacion sobre tasas regionales de
hospitalizacion por complicaciones de
aborto inducido desde la década de los 60
en adelante,!8 seleccionamos un multipli-
cador relativamente bajo de 3,5 para los
tres paises para el periodo 1976-1980
(véase el cuadro més abajo), cuando la
préctica del aborto inducido probable-
mente era menos segura. Para 19861987,
periodo en el que probablemente ya habia
mejorado la préctica del aborto inducido,
aplicamos multiplicadores que variaban
de 4,5a 50, y para los primeros afios de los
90, a medida que continuaron mejorando
las condiciones, usamos multiplicadores

de entre 50 y 55, aun cuando el procedi-
miento continud siendo ilegal.

Pais 1976— 1986— 1990-

1980 1987 1992
Brasil 350 500 525
Colombia 350 500 550
México 350 4,50 500

Estos multiplicadores supusieron una
tasa mas acelerada de mejoras de los ser-
vicios de aborto desde finales de los afios
70 hasta mediados de los 80, y una tasa de
cambio mads lenta desde 1986-1987 a
1990-1992. Para los dos tltimos periodos,
asignamos multiplicadores un poco mas
altos al Brasil y a Colombia que a México,
tomando en consideracién los mayores
adelantos en disponibilidad de servicios
seguros que probablemente se registraran
en aquellos dos paises.* Se realizaron prue-
bas de sensibilidad de datos en la regién
del nordeste del Brasil y en Bogot4, Co-
lombia, dos de las regiones en que regis-
traron los mayores cambios en materia de
acceso a servicios durante el periodo de
estudio. Aun si se supone pequefios cam-
bios (Nordeste del Brasil) o cambios ma-
yores (Bogota, Colombia) en los multipli-
cadores resultantes, atin contintian siendo
sustanciales los cambios de las estimacio-
nes de los niveles de abortos, lo cual apoya
los resultados y conclusiones obtenidos
de las estimaciones.

Resultados: tendencias

Tasas de aborto

A nivel nacional, la tasa estimada de abor-
to (el niimero anual de abortos por cada
1.000 mujeres de 1549 afios) durante el pe-
riodo 1976-1980 vari6 de 22 por 1.000 en el
Brasil y México a 31 por 1.000 en Colombia
(véase Cuadro 1, pagina 6). Estos niveles son
moderados en comparacién con los regis-
trados en el mundo entero.!” Hacia media-
dos de los afios 80, las tasas habian aumen-

*Por ejemplo, en las zonas urbanas, los servicios de abor-
to por lo general son mas accesibles y seguros, lo cual re-
sultaria en un multiplicador mas elevado (pues, seria
menor la proporcién de mujeres que requeririan ser hos-
pitalizadas debido a complicaciones). Sin embargo, en
esas mismas zonas urbanas también suele ser mejor el
nivel de acceso de la mujer a la atencién hospitalaria; asi
el multiplicador se reducira si una mayor proporcién de
mujeres que necesitan atencion hospitalaria pueden ac-
ceder a ese servicio.

tTambién desarrollamos una serie de multiplicadores
en base a la suposicion de que el mejor acceso a los ser-
vicios de abortos seguros superara los incrementos de
uso de servicios hospitalarios a medida que dichos pai-
ses se urbanizan mas. Esta situacion resultaria en mul-
tiplicadores mas altos que el promedio para las zonas mas
urbanizadas, y en multiplicadores por debajo del pro-
medio para las zonas mas rurales de cada pais en un pe-
riodo determinado. Una comparacién de dos juegos de
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estimaciones, uno basado en multiplicadores que vari-
an segtin el drea de acuerdo con el porcentaje urbano, y
el otro basado en multiplicadores uniformes para cada
pais y periodo, indicé resultados similares de los nive-
les de aborto y las tendencias a través del tiempo en cada
uno de los paises y en sus regiones respectivas, lo cual
sugiere que las estimaciones eran bastante estables.

{Se hicieron algunas excepciones para las dreas del Bra-
sil y Colombia en que se sabia que presentan servicios
extremadamente seguros o inseguros. Se asigné un mul-
tiplicador de 525 para el Brasil en 1986, para las zonas y
regiones mas urbanizadas y desarrolladas (Rio de Janei-
ro, Sao Paulo, y las regiones sur, central y sudeste) y al
mismo tiempo se asigné un multiplicador de 4,5 a las
zonas rurales que cuentan con menos servicios (el norte
y el nordeste). Para el Brasil en 1991, se asigné un multi-
plicador de 575 para las regiones metropolitanas de Rio
de Janeiro y Sao Paulo, uno de 55 para las zonas urbanas
del sur, zona central y sudeste, y un multiplicador de 4,75

para el norte y nordeste. Para Colombia en 1986, se asig-
né un multiplicador de 4,5 a tres de los cuatro departa-
mentos de la regién Pacifica (Cauca, Choco y Narifo) que
tienen acceso limitado a servicios seguros de aborto; el
cuarto departamento, Valle, una zona mas urbana y de-
sarrollada, recibi6 el mismo multiplicador que todas las
areas restantes (5,0), y a la region Pacifica se le asigné un
promedio ponderado de los multiplicadores de los cua-
tro departamentos (4,8). Para Colombia en 1990, debido
a que el acceso a servicios seguros es mucho mas eleva-
do en Bogotd, se le asigné un multiplicador de 6,0; a los
tres departamentos de la region Pacifica, nuevamente se
les asigné multiplicadores relativamente bajos (4,75), en
tanto que al cuarto, Valle, se le asigné un multiplicador
de 6,0. Sin embargo, como Valle cuenta con el 60% de la
poblacién de la region, se le asigné a la regién un prome-
dio ponderado aproximado que fue igual al multiplica-
dor determinado para todas las otras regiones (5,5).
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Cuadro 1. Tasa de aborto y proporcion de aborto, por afio, segin

de una leve reduccién.

pais y region Enlas regiones Central y
Oriental, la tasa de abor-
rPeeg% ?'/1 Tasa de aborto Proporcién de aborto to presenté un aumento
1976— 1986 1991 [1976— 1986 1991 mucho mdés marcado
1980 1980 hasta mediados de los
Brasil 22,4+ 26,0 39,3 14,8* 19,3 31,2 afnos 80, mientras que en
Rio de Janeiro 20,8 24,4 43,7 18,1 238 385 i 4 Py
Sao Paulo 38,1 40,1 37,5 26,2 305 325 la reg{on Pa.c1f/1ca yen
Sur 228 188 163 |173 167 165 Bogota, declin progre-
Central/Sudeste 23,5 34,9 39,4 15,1 25,2 31,3 sivamente a partir de
Nordeste 14,1 22,6 59,1 8,1 141 379 diados de los afos 70
Norte 8,5 5,6 237 5,0 43 193 ’(fEe 1a (éls fi) 03 alcllos .
a tasa de aborto dismi-
Colombia 31,4t 339 32,0 [18,3t 23,2 24,8% < e
Atlantica 32,6 33,3 30,1 16,0 184 197 nuyo p reslpltosamente
Pacifica 28,9 21,7 181 |163 17,9 157 en Bogota entre 1976 y
Central 31,1 452 42,0 19,9 30,9 327 1986, y luego aumento le-
Oriental 18,6 36,1 34,2 10,8 233 26,2
Bogota 48,7 270 307 |327 223 268 vemente desde 1986
hasta 1990, aunque este
México 221§ 235" 22,01t (104§ 152" 17,7t  z3umento fue nominal
Norte 26,9 25,5 29,7 12,2 16,9 228 y
Nordestet 28,8 20,2 257 |13,6 16,0 223 probablemente represen-
Este/Sudeste 11,8 8,0 13,0 5,5 50 10,1 ta la estabilizacion de la
5333255 y 135 175 203 5.7 104 153 tasa de aborto hacia fines
Distrito Federal 32,1 41,0 25,1 16,8 265 21,9 de los arfios 80.)
*1980. 11976. £1990. §1977. **1987. 111992. ttIncluye Monterrey. §§Incluye Guadalajara. En MeXICO’ el aumen-
Notas: La tasa de aborto corresponde al nimero de abortos anuales por cada 1.000 muje- to de la tasa de aborto
(r;.;zg? Sosgzrszr;];)zsc.)sLa proporcién de aborto corresponde al nimero anual de abortos por entre 1977 y 1987 se pI'O-
dujo solamente debido
a cambios registrados en

tado ligeramente en los tres paises, pero
desde ese momento hasta principios de los
afos 90, la tasa de aborto continué aumen-
tando solamente en el Brasil (a 39 por 1.000).
Durante ese mismo periodo, las tasas dis-
minuyeron ligeramente en México y Co-
lombia (o se estabilizaron, ya que estas es-
timaciones tienen cierto margen de error).

Dentro de cada pais, estas tendencias
variaron segtn la regién. En el Brasil, por
ejemplo, la tasa de aborto aumenté mas
que el promedio nacional en el norte, nor-
deste y en Rio de Janeiro, pero no cambi6
mucho en Sdo Paulo. En el sur, una region
que se caracteriza por ser méas desarrolla-
da que el promedio del pais y que cuenta
con una poblacién que en su mayoria es
de origen europeo, después de 1980 se re-
gistr6 una disminucién pequefia pero sos-
tenida de la tasa de aborto, y hacia 1991
esta tasa cay6 a un nivel mucho mas bajo
que el promedio nacional.

Enlaregién Atldntica de Colombia, se re-
gistré un pequefio aumento, seguido luego

*Es dificil explicar a qué se debe la disminucion mode-
rada de la tasa de aborto registrada en la region del nor-
deste (la cual incluye la zona metropolitana de Monte-
rrey) desde 1977 a 1987 especialmente porque luego hubo
un aumento entre 1987 y 1992. Los errores de datos de
1977 0 1987 sobre el nimero de hospitalizaciones o del
ajuste y proceso de estimacion para esta region son las
probables explicaciones por la inesperada caida de la tasa
de aborto. También es posible que se haya subestimado
el niimero de abortos registrados en el norte y el nordes-
te, porque mientras se sabe que algunas mexicanas resi-
dentes en las zonas fronterizas viajan a los Estados Uni-
dos para obtener sus abortos, no se conoce el alcance de
este fenémeno.

la regién del Sudoeste y Distrito Federal,
la cual incluye la extensa drea metropoli-
tana de la Ciudad de México. Si bien sélo
esta region registré un gran incremento
durante este periodo, su extensién y nu-
merosa poblacién causaron un leve au-
mento del promedio nacional. Todas las
otras regiones, excepto el Nordeste, man-
tuvieron unas tasas de aborto bastante es-
tables a niveles bajos y moderados duran-
tela década.* Desde mediados de los afios
80 hasta principios de los afios 90, nueva-
mente la extensa regién del Sudoeste y Dis-
trito Federal se distingui6 por ser la tinica
zona en la que decliné sensiblemente la
tasa de aborto; en todas las otras regiones
se notaron pequefios aumentos. El efecto
neto a nivel nacional fue una tasa de abor-
to bastante estable entre 1987 y 1992.
Uno de los temas principales que aqui
abordamos es si la tasa de aborto ha co-
menzado a disminuir en alguno de estos
tres paises, a nivel nacional o dentro de re-
giones especificas. La tasa de aborto au-
mento6 en algunas regiones de cada pais,
al menos desde mediados de los afios 70
a mediados de los afios 80; en la mayor
parte del Brasil y de México, estos aumen-
tos continuaron registrandose hasta prin-
cipios de los afios 90. Sin embargo, las
zonas metropolitanas mds populosas de
Colombia (Bogotd) y México (el Sudoes-
te y Distrito Federal) registraron reduccio-
nes sustanciales en las tasas de aborto.
Esta tendencia sugiere que algunos atri-
butos de las zonas metropolitanas estan

asociados con su posicién mas adelante en
la etapa de transicion de la fecundidad, de
manera que es més probable que ocurra
mas temprana una reduccién en abortos o
al menos la estabilizacién del indice de
abortos. En Bogotd, por ejemplo, un nivel
mas elevado del uso de anticonceptivos
desde mediados de los afios 70 (antes que
en otras regiones) puede ser un factor im-
portante para explicar estas tendencias di-
ferentes segtin el nivel de urbanizacién.
Otros factores probables son los adelantos
mas rapidos que se registran en las zonas
urbanas en materia de educacién de la
mujer y de la calidad de los servicios de pla-
nificacion familiar, con las concomitantes
mejoras en el uso de anticonceptivos.

Sin embargo, el Brasil parece ser una ex-
cepcidn a esta regla. La tasa de aborto se
mantuvo bastante estable a través del pe-
riodo de estudio en la regién metropolita-
na de Sdo Paulo, aunque aumento sensi-
blemente en Rio de Janeiro, también un
centro urbano densamente poblado. Si
bien estos aumentos fueron coherentes con
los registrados en todas las regiones del
Brasil excepto una, no lograron demostrar
la pauta general de una disminucién mas
temprana en las zonas metropolitanas,
como fue el caso de Colombia y México.

Proporciones de aborto

La proporcion de aborto es el niimero de
abortos ocurridos por cada 100 embara-
zos (excluidos los embarazos que termi-
nan en pérdidas del feto). Esta razéon—la
proporcién de embarazos que son termi-
nados mediante un aborto—también se
puede interpretar como la probabilidad
de que una mujer recurra a un aborto si se
encuentra embarazada. De por si, es una
medida que difiere mucho de la tasa de
aborto, la cual mide la incidencia del abor-
to entre todas las mujeres en edad repro-
ductiva, y no necesariamente debe seguir
la misma pauta de la proporcién de abor-
to. Por ejemplo, la proporcion de aborto
puede aumentar en tanto que la tasa de
aborto permanece igual o disminuye, si
declina el nivel global de partos. Por otro
lado, tanto la tasa como la proporcién de
aborto pueden disminuir simultineamen-
te si, por ejemplo, se reduce la incidencia
del aborto y niveles de fecundidad perma-
necen relativamente estables.

Como se indica en el Cuadro 1, las pro-
porciones nacionales de aborto aumenta-
ron de manera coherente durante el peri-
odo de estudio en los tres paises. Esta
tendencia ascendente refleja disminucio-
nes en la fecundidad, combinadas con au-
mentos o niveles casi estables de las tasas
de aborto en muchas regiones de estos pa-
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ises. A nivel nacional, en tanto que las pro-
porciones de embarazos terminados me-
diante aborto variaron de 10-18 por cada
100 embarazos en cada pais desde media-
dos hasta fines de los afios 70, aumenta-
ron al 18-31 por cada 100 embarazos hacia
principios de los afios 90.

Cuando se examinaron los datos a nivel
regional, las proporciones de embarazos
terminados mediante aborto aumentaron
en cinco de las seis regiones estudiadas del
Brasil (si se descuenta la caida nominal re-
gistrada en el norte durante los afios me-
dios del periodo de estudio). La misma
pauta se puede observar en tres de las
cinco regiones de Colombia y en cuatro de
las cinco regiones de México. En algunas
regiones donde las tasas de aborto comen-
zaron a disminuir o por lo menos se habi-
an estabilizado (por ejemplo, el sur del
Brasil, Bogota y la region Pacifica de Co-
lombia y el Sudoeste y Distrito Federal en
México), la proporcién de aborto también
comenzoé a estabilizarse o a disminuir
desde mediados de los afios 80 (o en el
caso de Bogotd, desde 1976). Aun asi,
hacia principios de los afios 90, una pro-
porcién sustancial de embarazos en los
tres paises—aproximadamente un tercio
en el Brasil, una cuarta parte en Colom-
bia y casi un quinto en México—termina-
ron en abortos inducidos.

El aborto y la disminucion de la fecundidad
Es evidente que el aborto jugé un papel
en la determinacién del nivel de la fecun-
didad durante todo el periodo de estudio.
Sin embargo, su contribucién a la dismi-
nucién de la fecundidad no depende tanto
del nivel del aborto sino de la magnitud
del cambio ocurrido en el aborto en com-
paracion con los cambios registrados en
la fecundidad. Para evaluar si el aborto
contribuy¢ significativamente a la dismi-
nucién de la fecundidad en cada uno de
los tres paises, examinamos los cambios
ocurridos en la tasa de fecundidad gene-
ral (TFG)—una medida de fecundidad
que se encuentra disponible para los tres
paises y que (a diferencia de la tasa bruta
de natalidad) toma en cuenta las variacio-
nes en la proporcién del total de la pobla-
cién que representa las mujeres en edad
reproductiva.

Sibien la transicién de la fecundidad ya
habia avanzado bastante en el Brasil y Co-
lombia hacia mediados de los afios 70,2 la
fecundidad disminuyé atin mds en estos
dos paises, con una caida de las TFG de
aproximadamente 130-140 nacimientos
por cada 1.000 mujeres de 15-49 afios
hacia fines de los afios 70, a menos de 100
por 1.000 a fines de los afios 90 (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Tasa de fecundidad general (TFG) observada, segtin el periodo de tiempo, TFG hi-
potética si las tasas o proporciones de aborto no cambiaron entre el primer y ultimo periodo,
y diferencia porcentual entre las TFG observadas e hipotéticas, por pais y region

Paisy TFG observada TFG hipotética % de diferencia en TFG
r
eglon 1976— 1986 1991 Sinocam- Sinocambié |Sinocam- Sinocambié
1980 bié tasa proporcion bié tasa proporcién

Brasil 129* 108 87 96 99 1 13
Rio de Janeiro 94 78 70 83 83 18 19
Séo Paulo 107 91 78 78 82 0 5
Sur 109 94 82 78 82 —4 0
Central/Sudeste 132 104 87 96 98 10 13
Nordeste 159 137 97 122 123 26 27
Norte 161 125 99 108 109 9 10
Colombia 140t 112 97¢ 97 102 0 5
Atlantica 171 148 123 122 126 -1 3
Pacifica 148 100 97 91 97 -6 0
Central 125 101 86 92 95 7 11
Oriental 155 119 96 105 107 9 12
Bogota 100 94 84 74 80 -12 -5
México 191§ 132* 1021t 102 107 0 5
Norte 194 126 101 103 109 2 8
Nordeste 184 106 89 87 95 -2 6
Este/Sudeste 203 151 115 116 118 1 3
Central 223 151 112 116 119 3 6
Sudoeste y

Distrito Federal 160 114 90 86 93 -4 4

*1980. 11976. £1990. §1977. **1987. 111992. Nota: El aporte del aborto a la reduccién de la fecundidad se base en la suposicién de

que cada aborto previene 0,56 nacimientos.

Sin embargo, en México, pais que hacia
mediados de los afios 70 recién habia co-
menzado a reducir su nivel de fecundi-
dad, la disminucién absoluta de la fecun-
didad fue la doble que la registrada en el
Brasil y Colombia. Desde fines de los afios
70 hasta principios de los afios 90, la dis-
minucién proporcional en las TFG fue
también mas pronunciada en México que
en el Brasil o Colombia (disminucién del
46% en comparacién con 30-32%).

La contribucién del aborto inducido ala
disminucién de la fecundidad se puede ex-
presar como el porcentaje en que se dife-
renciarian las TFG de sus niveles observa-
dos en 1991 en dos marcos hipotéticos: si
no hubiera cambiado la tasa de aborto de
su nivel de 1976-1980 (es decir, si las mu-
jeres en edad reproductiva hubieran con-
tinuado teniendo la misma probabilidad
de obtener un aborto a través del tiempo),
o si la proporcién de aborto no hubiera
cambiado (es decir, silas mujeres, una vez
embarazadas, continuaran teniendo la
misma probabilidad de decidirse a termi-
nar el embarazo en un aborto a través del
tiempo). En ambos casos, suponemos que
cada aborto previene 0,56 nacimientos.*

A nivel nacional, las tendencias de cual-
quier medida—tasa o proporcién de abor-
to—indican que el aborto surtié su mayor
impacto en el Brasil. Como se indica en el
Cuadro 2, la TFG para el Brasil en 1991 hu-
biera sido 11% mads elevada si la tasa de
aborto hubiera permanecido en su nivel
de 1980 (una tasa proyectada de 96

nacimientos por cada 1.000 mujeres, en
vez de la observada en 1991 de 87 naci-
mientos por cada 1.000). Ademas, la TFG
de 1991 hubiera sido el 13% maés elevada
sila proporcién de aborto hubiera perma-
necido en su nivel de 1980.

Es evidente que el aborto también pro-
dujo un importante efecto sobre la fecun-
didad a nivel regional en el Brasil. Por ejem-
plo, si no hubiera cambiado la tasa de
aborto, la TFG hubiera sido 9-10% mas ele-
vada en dos regiones, y 18-26% mas eleva-
da en dos otras, siendo el nordeste la regién
mas afectada por el aborto. La situacion hu-
biera sido aproximadamente igual si la pro-
porcién de embarazos resueltos por abor-
to hubiera permanecido igual. Sin
embargo, en la regién del sur del Brasil y
en Sdo Paulo, las tasas reales de aborto dis-
minuyeron ligeramente durante la mayor
parte o todo el periodo de estudio. En Sao
Paulo, aument? la proporcién de embara-
zos terminados en abortos desde 1980 a

*En general, el niimero promedio de nacimientos evita-
dos mediante el aborto inducido se calcula de la siguien-
te manera: b = [04 x (1 + u)], b = nacimientos evitados,
u= porcentaje de mujeres que practican la anticoncep-
cién y 0,4 representa el niimero aceptado de nacimien-
tos evitados biolégicamente por cada aborto inducido.
(Véase: J. Bongaarts y R. G. Potter, Fertility, Biology and
Behavior: An Analysis of the Proximate Determinants, Aca-
demic Press, Nueva York, 1983, pag. 85.) La proporcién
de todas las mujeres que usaban anticonceptivos en los
anos 90 fue de aproximadamente el 40% en los tres pai-
ses. Como esta aproximacion del niimero de nacimien-
tos evitados es muy general, aplicamos la tasa nacional
promedio de prevalencia de anticonceptivos a todos los
niveles geograficos.
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Cuadro 3. Promedio de embarazos, nacimien-
tos y abortos por mujer, segtin pais y afo

Paisy Embarazos  Nacimientos  Abortos
afo

Brasil

1980 53 4,5 0,8
1986 4,7 3,8 0,9
1991 4,4 3,0 1,4
Colombia

1976 6,0 4,9 1,1
1986 5,1 3,9 1,2
1990 4,5 3,4 1.1
México

1977 7,5 6,7 0,8
1987 54 4,6 0,8
1992 4,3 3,6 0,8

Nota: Para cada medida, se calculé el promedio multiplicando la
tasa anual por cada 1.000 mujeres por 35 afos (para las edades
15-49) y luego se dividié por 1.000.

1991; si hubiera permanecido en el mismo
nivel de 1980, la TFG hubiera sido un 5%
maés elevada que la TFG observada. En con-
secuencia, el aborto contribuy6 relativa-
mente poco a la disminucién de la fecun-
didad en estas dos regiones.

Segtn parece, en Colombia el aborto ha
sido un factor mucho menos importante
en el cambio de la fecundidad que en el
Brasil. La TFG de Colombia hubiera ape-
nas cambiado si se hubieran mantenido las
mismas tasas de aborto registradas en los
afios 70, y la TFG hubiera aumentado ape-
nas un 5% si se hubiera mantenido la pro-
porcioén de aborto registrado en 1976. Sin
embargo, el aborto contribuyd significati-
vamente a la disminucién de la fecundi-
dad en las regiones Central y Oriental de
Colombia. Las TFG en 1990 hubieran sido
un 11-12% mas elevadas en estas regiones
si se hubiera mantenido la misma propor-
cién de aborto que se registré en 1976. En
las otras regiones, el aborto no contribuy6
sustantivamente a reducciones en la fecun-
didad. Los valores negativos sugieren que
en estas regiones, cayo la tasa de embara-
zo en forma mads acelerada que la TFG, a
medida que una disminucién continua de
la fecundidad ocurrié junto con una reduc-
cién de la tasa de aborto.

En México, de igual forma que en Co-
lombia, el aborto fue un factor sélo mode-
radamente importante en la reduccion de
la fecundidad. Las disminuciones impor-
tantes de la fecundidad en cada region
fueron causadas probablemente por el au-
mento del uso de anticonceptivos y por
otros factores, y no por un aumento de las
probabilidades de resolver el problema de
los embarazos no deseados mediante un
aborto. Por ejemplo, si hubiera permane-
cido sin cambios la proporciéon de aborto
desde 1977 las TFG en 1991 hubieran sido

un 3-8% mas elevadas en cualquiera de
las regiones (véase el Cuadro 2).

Deben tenerse presentes dos puntos re-
lacionados con este analisis. Primero, el
papel del aborto con respecto al cambio
de la fecundidad no debe confundirse con
el papel del aborto para explicar el nivel
de la fecundidad. En Colombia y México,
el aborto continué siendo un determinan-
te importante del nivel de fecundidad, aun
cuando el aborto no fue un factor impor-
tante para explicar los cambios de la fe-
cundidad, porque la tasa y la proporcién
de aborto cambiaron muy poco.

Segundo, las disminuciones proyecta-
das de las TFG se prestan a diferentes in-
terpretaciones. Por ejemplo, el analisis im-
plica que en el caso de Bogota, si se hubiera
mantenido la tasa de aborto inalterada a
su nivel de 1976, la fecundidad hubiera
sido un 12% maés baja en 1991 delo que era
en la realidad. Es probable que el aumen-
to del uso de anticonceptivos, y de los mé-
todos maés eficaces, es la causa de las dis-
minuciones paralelas del nivel de aborto
y de la fecundidad. Sin embargo, proba-
blemente se ha subestimado el niimero de
abortos realizados en afios recientes en Bo-
gotd, si en realidad aumento el acceso a
abortos seguros aun mds rapidamente de
lo que suponemos cuando desarrollamos
los multiplicadores para este analisis. En
esa situacion, la tasa de aborto quiza hu-
biera sido un poco més elevada, y el papel
del aborto para explicar la tendencia de la
fecundidad también hubiera sido mayor.

Examinamos aqui las tendencias en los
promedios del niimero de nacimientos,
abortos y embarazos por mujer; en el Cua-
dro 3 se presentan estas medidas corres-
pondientes a cada uno de los tres paises.
En el Brasil, aumento sustancialmente el
nimero de abortos por mujer, de aproxi-
madamente 0,8 en 1980 a 1,4 en 1991; este
aumento del uso del aborto parece haber
contribuido a la disminucién del niimero
de nacimientos, de 4,5 por mujer a aproxi-
madamente 3,0. A modo de comparacién,
en Colombia y México apenas cambi6 el
numero de abortos por mujer durante todo
el periodo, lo cual sugiere que la disminu-
cién sostenida del niimero de hijos fue cau-
sada principalmente debido al aumento del
uso de anticonceptivos.

El aborto y la anticoncepciéon

Una de las cuestiones que procuramos di-
lucidar es si el nivel de aborto aumenté o
disminuy6 a medida que increment6 el
uso de anticonceptivos. Para probar la te-
orfa de que la incidencia del aborto aumen-
ta antes de finalmente declinar con un
mayor uso de anticonceptivos, exploramos

la relacién que existe entre estos dos fac-
tores mediante dos diferentes métodos
analiticos. En primer lugar, examinamos
la correlacién que existe entre los anticon-
ceptivos y el aborto en cada momento
entre diferentes areas geograficas; segun-
do, analizamos las tendencias cronolégi-
cas del aborto con relacién a las tendencias
cronolégicas del uso de anticonceptivos,
anivel nacional y regional.

Se examinaron cuatro medidas de uso
anticonceptivo—uso actual de cualquier
método entre las mujeres en unién; uso ac-
tual de métodos modernos entre las mu-
jeres en unién; uso actual de cualquier mé-
todo entre todas las mujeres en edad
reproductiva; y uso actual de un método
moderno entre todas las mujeres en edad
reproductiva. Se hizo la ponderacién de
las cuatro medidas con respecto a la efi-
cacia del método. Las dos medidas de uso
anticonceptivo basadas en todas las mu-
jeres en edad reproductiva, no importa su
estado civil, son méas coherentes con las
medidas de aborto, las cuales también fue-
ron estimadas para todas las mujeres.

Incluimos en el analisis tanto la tasa de
aborto como la proporciéon de aborto. Sila
tasa de aborto se mantuviera estable a tra-
vés del tiempo, esperamos que la relacién
entre el uso anticonceptivo (en aumento con
el tiempo en estos tres paises) y la propor-
cién de aborto resulte positiva, dado que el
aumento de la practica anticonceptiva re-
ducir4 la tasa de embarazos. Una relacién
negativa entre el uso de anticonceptivos y
la proporcién de aborto indicaria que la tasa
de aborto ha declinado atin mas répida-
mente que la tasa de fecundidad.

Relaciones transversales

Calculamos los coeficientes de correlacién
simples utilizando las 23-32 unidades ad-
ministrativas de cada pais (estados del
Brasil y de México, y departamentos de
Colombia) como las unidades de anélisis.
Sin embargo, la informacién que se encon-
traba disponible sobre uso de anticoncep-
tivos y aborto a nivel estatal o departa-
mental correspondia tinicamente a un afio
de los tres afios bajo estudio en cada
pais—1986 para el Brasil, 1990 para Co-
lombia y 1992 para México.

Los resultados no indicaron una rela-
cién significativa entre la tasa de aborto y
el uso anticonceptivo en Colombia en
1990, ni en el Brasil en 1986. Sin embargo,
con respecto a México en 1992, se registrod
una asociacién positiva y significativa
(p=,01) entre el uso de anticonceptivos y
la incidencia del aborto, con coeficientes
de correlacién que variaban desde ,41 a 44
en las cuatro medidas de uso de anticon-
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ceptivos. Estos resultados sugieren que en
el Brasil y Colombia, hay una mayor va-
riacién a nivel estatal en las tendencias de
cambio y en la solidez de dos importan-
tes determinantes préximos de la fecun-
didad—Ia anticoncepcién y el aborto. Sin
embargo, México parece exhibir una pauta
mas uniforme en todos los estados: cuan-
do es elevado el uso de anticonceptivos,
también es alta la tasa de aborto.
También calculamos las correlaciones
que existen entre la proporcién de emba-
razos que terminan en aborto y las cuatro
medidas de uso anticonceptivo, utilizan-
do los estados o departamentos como la
unidad del analisis. Estos andlisis revela-
ron relaciones positivas y significativas
entre la proporcién de aborto y el uso an-
ticonceptivo tanto en Colombia (p=,05)
como en México (p=,001). Sin embargo, es
notable que esta asociacién no fue signi-
ficativa en el Brasil.* También, los anali-
sis que unieron todas las regiones de los
tres paises en 1986 y las separaron en 1990
no indicaron una correlacién significati-
va entre el aborto y la anticoncepcion.

Las tendencias a través del tiempo

La meta del segundo enfoque—examinar
las tendencias cronoldgicas del uso de anti-
conceptivos y del aborto a nivel nacional y
regional—consiste en explorar si persistian
las tendencias comunes a través del tiem-
po. Por ejemplo: ;continué regularmente en
aumento el uso del aborto a medida que in-
crementaba el uso de anticonceptivos? O
¢decliné la préctica del aborto a medida que
aumento el uso de anticonceptivos? y de ser
asi, jen qué momento decliné?

En la Figura 1, se
plantea la tasa de abor-
to contra el nivel de uso

Figura 2. Tasa de aborto, segun la prevalencia del uso anticon-
ceptivo (ponderada por la eficacia del método), regiones de Co-
lombia, 1976, 1986 y 1990
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Figura 1. Tasa de aborto, segun la prevalencia del uso anticon-
ceptivo (ponderada por la eficacia del método), Colombia y Mé-
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estudio. Desde 1986 a 1990, disminuy®6 la
tasa de aborto en cuatro de las cinco regio-
nes a medida que se estabiliz6 el uso de an-
ticonceptivos (Central y Atlantica) o conti-
nué aumentando (Oriental y Pacifica). Sise
descuenta el pequefio aumento de la tasa
de aborto registrado desde 1986 a 1990 en
Bogota como una fluctuacién a corto plazo
(o como el resultado de la subestimacion de
la tasa de aborto en Bogota en 1986), se
puede considerar que la tasa se estabiliz6
en Bogota aun cuando permanecieron igua-
les los niveles de uso de anticonceptivos.
Enla Figura 3 (pagina 10) se plantean las
mismas medidas para las cinco regiones

*Nuestra seguridad en la confiabilidad general de los
datos fue apoyada por la solida relacion negativa (p=,01
o menos) registrada en los tres paises entre el uso de an-
ticonceptivos y tanto la tasa de embarazo como las me-
didas de fecundidad.

tEn Sao Paulo, region para la cual hay datos disponibles
tnicamente para 1980 y 1986, la tasa de aborto permane-
ci6 précticamente sin cambios durante este intervalo, y
la tasa de aborto disminuy6 levemente en la regién de sur,
en tanto que el uso de anticonceptivos aumenté en ambas
regiones durante ese periodo. Ademas, la tasa de aborto
disminuy6 de 1986 a 1991 en ambas regiones. A pesar de
que no se dispone de datos sobre el uso de anticoncepti-
vos, es probable que continué aumentando dicha preva-
lencia en ambas regiones durante el periodo, o permane-
ci6 en un nivel relativamente elevado. Carecemos de datos
sobre las tendencias del uso de anticonceptivos en las otras
tres regiones (Rio de Janeiro, el norte, y la zona central y
sudeste) donde aument6 la tasa de aborto durante el pe-
riodo de estudio, aunque probablemente aumenté tam-
bién el uso de anticonceptivos en estas regiones.



El aborto y las tendencias anticonceptivas y de fecundidad

Figura 3. Tasa de aborto, segun la prevalencia del uso anticon-
ceptivo (ponderada por la eficacia del método), regiones de Mé-

xico, 1977, 1987 y 1992
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de México. La tasa de aborto de la region
Sudoeste y del Distrito Federal (que inclu-
ye la Ciudad de México) aumenté desde
1977 a 1987, y luego disminuyé entre
1987-1992, a medida que aument? el uso
de anticonceptivos durante ese periodo.
Solamente en una regién (la regién Cen-
tral, la cual incluye la zona metropolitana
de Guadalajara) aument6 moderada y sos-
tenidamente la tasa de aborto junto con el
uso de anticonceptivos. Ninguna tenden-
cia planteada en nuestra hipédtesis carac-
teriza las tres regiones restantes (Norte,
Nordeste, y Este y Sudeste) donde en rea-
lidad decliné la tasa de aborto desde 1977
a 1987 antes de aumentar nuevamente
hasta 1992. Esta caida inicial de la tasa de
aborto puede reflejar errores en la estima-
cién de los abortos o quiza un desarrollo
inusual en estas tres regiones.

Impacto sobre la fecundidad

Planteamos la hipétesis de que la fecun-
didad llegaria a un nivel maximo cuando
ambos factores, el aborto y el uso de anti-
conceptivos, alcanzaran sus mas bajos ni-
veles. Como se predice que el aborto even-
tualmente declina a medida que el uso de
anticonceptivos eficaces alcanza niveles al-
tisimos y subsecuentemente disminuye la
fecundidad, ésta quiza no llegaria a su mi-
nimo en tanto que el aborto y uso de anti-
conceptivos permanezcan elevados, pero
puede llegar a un nivel minimo cuando la
prevalencia de anticonceptivos sea muy
elevada y las tasas de aborto se encuentren
en un nivel intermedio. Sin embargo, estas

10

4). Los resultados indi-
can una solida relacién entre el uso de an-
ticonceptivos y la fecundidad: las TFG dis-
minuyen de 164 nacimientos por cada 1.000
mujeres en edad reproductiva a 94 naci-
mientos por 1.000 a medida que aumenta
la prevalencia anticonceptiva, de un nivel
bajo (25% o menos de todas las mujeres en
edad reproductiva) a alto (38% o més), en
todos los niveles de la prevalencia del abor-
to.

Elnivel del aborto también produce un
impacto sobre la fecundidad: las TFG dis-
minuyen de 147 nacimientos por cada
1.000 mujeres a 100 por 1.000, a medida
que aumentan las tasas de aborto de un
nivel bajo (20 6 menos abortos por cada
1.000 mujeres en edad reproductiva) a un
nivel alto (40,5 6 méas abortos por cada
1.000 mujeres) con relacién a todos los ni-
veles de prevalencia del uso anticoncep-
tivo. La relacion entre el aborto y la fecun-
didad presenta su mayor nivel de
coherencia y de solidez en las areas donde
el nivel de uso anticonceptivo es bajo.

Sin embargo, la fecundidad no disminu-
ye mucho a medida que los niveles de abor-
to y uso de anticonceptivos aumentan del
nivel medio-alto al alto. Por el contrario,
como se sugirié anteriormente, la fecundi-
dad presenta su nivel minimo cuando el uso
de anticonceptivos es alto pero el aborto se
mantiene en un nivel medio-alto. Ademds,
un alto grado de dependencia tinicamente
del aborto o del uso de anticonceptivos se
relaciona con una baja fecundidad, no im-
porta el nivel de dependencia que exista con
respecto al otro factor.

También exploramos si esas relaciones
serian diferentes o mas sélidas en un pais
determinado. Reducimos los cuatro gru-
pos de prevalencia de anticonceptivos y de
aborto a dos grupos, debido al limitado nu-
mero de casos que habia en cada pais. Este
desglose menos detallado revelé que no
hay incoherencias o cambios de tendencias
de las relaciones en ningtin pais (no indi-
cado). Sin embargo, continué siendo evi-
dente que en cada pafis, si son elevados los
niveles de uso de anticonceptivos, la pre-
valencia del aborto influye relativamente
poco en las TFG. De todos modos, si es baja
la prevalencia de anticonceptivos, el abor-
to influye de manera sustancial.

Sin embargo, otros factores aparte del
aborto y la anticoncepcion también pue-
den influir en la relacién observada. Las
diferencias en la eficacia del uso anticon-
ceptivo, ademds de aquellas controladas
mediante la ponderacién estdndar corres-
pondiente a las tasas de falla, podrian ex-
plicar algunas de las incoherencias. El pe-
quefio nimero de casos en los cuales se
basan estos promedios, y el hecho de que
los niveles y tendencias de las relaciones
varian entre un pais y otro y dentro de
cada pais, también contribuyen a las in-
coherencias cuando se combinan los datos
de los tres paises.

Analisis

De acuerdo con la teoria y experiencia de-
mogréficas, a medida que las parejas se
sienten mds motivadas para restringir el
nimero de hijos, recurren a todos los me-
dios posibles para lograr sus metas repro-
ductivas.?! Esta teoria parece haber sido
confirmada en América Latina, al menos
en los tres paises aqui estudiados—el Bra-
sil, Colombia y México. Su experiencia se
ajusta a la segunda de las dos hipétesis
formuladas por Tietze y Bongaarts® a me-
diados de los afios 70: las disminuciones
del nivel de aborto llegarian lentamente,
porque cuando comenzd la transiciéon de
la fecundidad en América Latina en los
afios 60, la prevalencia de anticonceptivos
era baja y la incidencia de aborto ya era
elevada o se encontraba en aumento en
muchas regiones.?

Sibien nuestro andlisis no cubre la déca-
da de los afios 60, podemos conjeturar, en
vista de los altos niveles de fecundidad re-
gistrados en estos paises durante aquel pe-
riodo (regularmente de 6-7 hijos por muijer),
que era minima la restriccién voluntaria de
la fecundidad. Ademas, es probable que las
tasas de aborto fueron relativamente bajas
antes de iniciarse la transicién de la fecun-
didad, aunque éstas aumentaron durante
los afios 60 y a principios de los afios 70, a
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los niveles moderados que encontramos
hacia mediados de la década delos 70. Esto
sugiere que en las primeras etapas de la
transicion demografica, probablemente el
aborto jugd un papel importante en la re-
duccién de la fecundidad en cada uno de
los tres paises.

Los resultados de estos analisis apoyan
ampliamente la hipotesis de que las tasas
de aborto pueden aumentar a medida que
incrementa el uso de anticonceptivos, pero
al final empiezan a estabilizarse y luego
se declinan. Sin embargo, estas tendencias
varian considerablemente tanto entre un
pais y otro como dentro de cada pais. En
Colombia y México, se estabiliz6 el nivel
de aborto después de que comenzé a au-
mentar el uso de anticonceptivos; en el
Brasil, en cambio, el aborto continud en
aumento hasta la década de los afios 90, a
medida que el uso de anticonceptivos
también increment?.

Se registr6 una variacién ain mayor
entre una regién y otra. En las zonas me-
tropolitanas populosas de Colombia y Mé-
xico, por ejemplo, disminuy6 la tasa de
aborto—desde mediados de los afios 70 en
Bogotd, y desde mediados de los afios 80
enla regién en que ubica la Ciudad de Mé-
xico. En forma inversa, la tasa de aborto
permanecio estable en Sdo Paulo y aumen-
té notoriamente en Rio de Janeiro, siguien-
do la tendencia general registrada en todo
el pais. La mayoria de las otras regiones del
Brasil y de México experimentaron un au-
mento continuo en la tasa de aborto, fené-
meno que continud registrandose hasta
principios de los afios 90. Sin embargo, en
la mayoria de las regiones de Colombia,
disminuy®9 la tasa de aborto después de
mediados de los afios 80 (aunque poco), lo
cual sugiere que se estaba comenzando a
implantar la préctica del uso de anticoncep-
tivos eficaces en todo el pais.

Nuestras estimaciones de las tendencias
de aborto dependen de gran medida de los
multiplicadores elegidos, los cuales a su
vez se basan en suposiciones acerca del
porcentaje de abortos que resultan en hos-
pitalizaciones en cada pais en diferentes pe-
riodos.* Aun si hubiéramos utilizado mul-
tiplicadores un poco maés elevados, las
tendencias basicas no cambiarian mucho,
porque fueron muy altas las reducciones
observadas de las tasas de aborto. La ten-
dencia general de la tasa de aborto tampo-
co hubiera sido muy diferente si los mul-
tiplicadores hubieran sido, uniformemente,
demasiado bajos, si bien el impacto del
aborto sobre la fecundidad en un momen-
to dado podria haber sido mayor de lo que
indicaron nuestros resultados.

El elevado grado de variacién dentro de
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Cuadro 4. TFG promedio, segun el nivel de prevalencia anticonceptiva, de acuerdo con el nivel
de la tasa de aborto, Brasil, Colombia y México, 1976-1992

Tasa de aborto

Prevalencia de anticonceptivos

(por 1.000

mujeres, por afio) Total Baja Baja-media Media-alta Alta
(<25,0%) (25,0-32,9%) (33,0-37,9%) (=38,0%)

Total 124 164 127 103 94

Baja (<20,1) 147 178 133 97 110

Baja-media (20,1-30,0) 119 175 124 110 90

Media-alta (30,1-40,4) 121 152 130 102 88

Alta (>40,5) 100 100 114 95 *

*No hay datos. Notas: Las tasas de prevalencia de anticonceptivos corresponden a todas las mujeres de 15-49 afos y estan ponde-
radas de acuerdo con la eficacia de cada método. Las unidades de andlisis son regiones, para los tres afios en que llevaron a cabo las
encuestas y para los tres paises combinados. No se dispone de datos completos correspondientes a todas las regiones y para todos

los periodos.

los paises, tanto en el nivel de uso de an-
ticonceptivos como en el nivel del aborto,
sugiere que ciertas regiones estan atrave-
sando el periodo de transicion de la fecun-
didad a un ritmo diferente y que el papel
del aborto en la etapa de transicién varia
segtn el lugar. Por lo tanto, con frecuen-
cia son muy débiles las correlaciones trans-
versales entre el uso de anticonceptivos y
la tasa de aborto. Sin embargo, la compa-
racion de las tendencias de la anticoncep-
cién y el aborto a través del tiempo apoya
las hip6tesis anteriores.?

Nuestro analisis revela que el marcado
aumento del nivel de abortos en el Brasil
explica una parte importante de la dismi-
nucién de la fecundidad ocurrida a nivel
nacional durante la década de los afios 80,
igual como las reducciones en la mayoria
de las regiones del pais. (Sin embargo, aun
en el Brasil, en términos absolutos, el uso
de anticonceptivos explica mayor parte del
control de la fecundidad que el aborto.) En
forma contraria, el aborto fue un factor
mucho menos importante en el cambio ge-
neral de la fecundidad ocurrido en Colom-
bia y México. Sin embargo, en algunas re-
giones de Colombia y México, el aborto
produjo un impacto en la reduccién de la
fecundidad que fue por lo menos peque-
fio y algunas veces moderado.

La poca solidez de las relaciones trans-
versales entre el uso de anticonceptivos y
el nivel de aborto y la amplia variacién re-
gistrada en las diferentes regiones a tra-
vés del tiempo, sugiere que los niveles de
embarazos no deseados y de abortos son
influenciados por factores que van maés
alla del nivel de uso de anticonceptivos,
tales como el grado de uso incorrecto de
métodos eficaces y el uso de métodos tra-
dicionales menos eficaces. Algunos de
estos factores dependen, por lo menos en
parte, de la calidad y alcance de los actua-
les servicios de planificacién familiar. Ade-
maés, los factores que afectan el acceso a los
servicios de abortos pueden cambiar in-
dependientemente e influir el nivel de

aborto de una regioén determinada (por
ejemplo, si estuviera al f4cil alcance un
abortifero eficaz y de bajo costo, o silos go-
biernos hicieran cumplir la ley en forma
muy estricta).

LA qué se debe el aumento sostenido
del nivel de aborto en el Brasil hasta los
primeros afios de la década del 907 ; Y por-
qué parece haber jugado el aborto un
papel més importante en la reduccién de
la fecundidad en el Brasil que en los otros
dos paises del estudio? Uno de los facto-
res que probablemente contribuyé a la si-
tuacion fue el rdpido aumento del uso del
medicamento que se vende sin receta mé-
dica, Misoprostol, lo cual ha sido utiliza-
do como abortifero durante los primeros
afos de la década del 90, fenémeno que
dentro de América Latina se limit6 bési-
camente al Brasil.?® Otro importante fac-
tor es la peor calidad de los servicios de
planificacion familiar en el Brasil, donde
no hay un programa de planificacién fa-
miliar apoyado por el gobierno y el sec-
tor publico practicamente no dispone de
servicios de anticonceptivos. En conse-
cuencia, las mujeres sin recursos en la
mayor parte del Brasil atin no tiene acce-
so a una amplia gama de métodos anticon-
ceptivos. La mayoria de las usuarias de
métodos reversibles recurren a la pildora
y la obtienen sin receta médica en las far-
macias, donde no se ofrece informacién y
asesoramiento adecuados sobre su uso co-

*Por ejemplo, si les hubiéramos asignado multiplicado-
res mayores a las zonas metropolitanas de Colombia y Mé-
xico en los afios 80 y 90, la reduccién observada de la tasa
de aborto hubiera sido menor. Si suponemos para Bogo-
ta un multiplicador de seis en 1986 y de siete en 1990 (en
vez de cinco y seis, respectivamente), las tasas de aborto
en los tres anos de estudio hubieran sido de 49, 32 y 36 por
cada 1.000 mujeres en edad reproductiva, en vez de 49, 27
y 31 por 1.000. Ademas, si eran demasiado bajos los mul-
tiplicadores asignados a los periodos més recientes—lo
cual significaria que se realizé un mayor niimero de abor-
tos seguros que el total que calculamos—Ilos multiplica-
dores de esas mismas areas también fueron probablemen-
te demasiado bajos durante el primer afio del estudio; en
consecuencia, el ajuste puede haber incrementado las tasas
estimadas durante todo el periodo del estudio.
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rrecto y sus posibles efectos secundarios.

En forma inversa, el Gobierno de Mé-
xico ha apoyado activamente la planifica-
cién familiar y en Colombia, Profamilia,
importante organizacion sin fines de lucro,
ofrece un amplio acceso a servicios de alta
calidad. En el Brasil, los inadecuados ser-
vicios de asesoramiento y la limitada va-
riedad de métodos anticonceptivos puede
conducir al uso incorrecto y a la interrup-
cién del uso y, en consecuencia, a niveles
mas elevados de embarazos no deseados
y abortos. El hecho de que se haya estabi-
lizado la tasa de aborto en la regién bra-
silefia de Sdo Paulo puede ser indice de la
buena organizacién que tienen los servi-
cios de planificacién familiar en ese esta-
do.% Por tanto, nuestro analisis apoya la
idea de que el acceso a servicios de plani-
ficacién familiar de calidad puede afectar
las tendencias de la tasa de aborto.

El aparente y continuo aumento de la
practica del aborto en el Brasil es, sin em-
bargo, dificil de explicar dentro del con-
texto de rapido aumento de la esteriliza-
cién femenina en ese pais. Por ejemplo, la
proporcion de mujeres en union que es-
taban protegidas por la esterilizacién au-
mentdé del 27% (entre las de 15-44 afos)
en 1986 al 40% (entre las de 1549 afios) en
1996.27 El incremento del uso de la esteri-
lizacién, junto con el aumento en el uso de
métodos reversibles, podria resultar en una
eventual reduccién de la tasa de aborto en
el Brasil.

El hecho de que esto atin no haya ocu-
rrido quiza se debe a una combinacion de
factores. La motivacién de las parejas a
tener menos hijos puede ser un factor mas
solido en el Brasil que en los otros dos pa-
ises. (La tasa de fecundidad ya es un poco
mas baja en el Brasil que en Colombia o
México—2,6 nacidos vivos por mujer con-
tra 30y 32, respectivamente.?8) Ademas,
algunos factores reproductivos que com-
parten los tres paises podrian ejercer una
mayor influencia en el Brasil que en Co-
lombia o México. Por ejemplo, mientras
probablemente esta en aumento la propor-
cién de jévenes latinoamericanas que son
sexualmente activas en la region en gene-
ral, es probable que esta proporcién au-
ment6 mds rdpido en el Brasil que en Co-
lombia. (No hay datos comparables para
México.) Las encuestas EDS realizadas a
mediados de los afios 80 y a principios de
los afios 90 en Colombia y el Nordeste bra-
silefio, indicaron que mientras la propor-
cién de mujeres no casadas de 20-24 afios
con experiencia sexual crecié en ambos pa-
ises, este aumento fue algo méas pronun-
ciado en el Nordeste brasilefio que en Co-
lombia: aumenté del 8,3% en 1986 al 17%
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en 1991 en el Nordeste brasilefio, mientras
aumento del 9,1% en 1986 al 14,1% en 1990
en Colombia. Al mismo tiempo, la propor-
cién de mujeres de 20-24 afios que no es-
taban casadas aument6 rdpidamente en
el Nordeste del Brasil.?? En vista de los
bajos niveles de uso de anticonceptivos
entre las mujeres no casadas, este aumen-
to documentado de la actividad sexual (la
cual por su propio carécter personal no es
adecuadamente notificada) podria ofre-
cer otra razén por la cual las tasas de abor-
to son més elevadas en el Brasil.

Finalmente, es posible que sobrestima-
mos la incidencia de aborto en el Nordes-
te de ese pais en 1986 y 1991. Si el acceso
a la atencién hospitalaria mejoré mas ra-
pidamente en esta regién que en el resto
del Brasil, el multiplicador correspondien-
te a esta region deberia ser mas bajo que
él que fue utilizado, y las tasas de aborto
estimadas para 1986 y 1991 también de-
berian ser més reducidas.

Las consecuencias programaticas y de
politica que emanan de este estudio son
claras: en los tres paises y particularmen-
te en el Brasil, deberia haber una mayor
disponibilidad de servicios de planifica-
cién familiar de alta calidad, que ofrezcan
una amplia gama de opciones y adecua-
dos servicios de asesoramiento para todas
las mujeres, incluidas las residentes en
zonas rurales, mujeres pobres, adolescen-
tes y solteras sexualmente activas. Tam-
bién resulta evidente, en base a la expe-
riencia de otros paises que cuentan con
una amplia disponibilidad de servicios de
planificacién familiar, que la practica del
aborto probablemente no desaparecerd en
América Latina, aun cuando contintia en
aumento el uso de métodos anticoncepti-
vos eficaces.

Anexo: Fuentes de datos

En esta seccion se presentan las fuentes de los
datos utilizados para formular nuestras estima-
ciones. Salvo se indique lo contrario, los datos re-
copilados son a nivel nacional, regional y estatal.

Brasil

ePoblacién: Para 1980, 1986 y 1991, se utilizaron
datos y proyecciones censales.

*Uso de anticonceptivos: Para 1980, encuesta de
planificacién familiar proporcionaban datos sobre
nueve estados y tres regiones.*® Para 1986, se uti-
lizaron datos de la EDS y de la oficina de encues-
tas y estadisticas del gobierno.?! Para 1991, datos
provienen de la EDS llevada a cabo en la region
del nordeste y en sus estados.*?

eFecundidad: Para 1980, 1986 y 1991, se utiliza-
ron los calculos de tasas brutas de natalidad, pre-
parados por el Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE).®

*Hospitalizaciones debido a complicaciones de
abortos: Para 1980, se utilizaron estimaciones nacio-
nales de una fuente inédita;* se imputaron las esti-
maciones regionales distribuyendo el total nacional

en las diversas regiones, utilizando la distribuciéon
regional observada en 1984-1985 (el periodo més
cercano del cual se disponia de datos de hospitali-
zacion por regién). Para 1986 y 1991, todos los datos
provienen de planillas inéditas del organismo gu-
bernamental, Departamento de Informatica do Sis-
tema Unificado de Satiide (DATASUS). Para 1986, los
datos corresponden tinicamente al mayor sistema
de hospitales publicos (Instituto Nacional de Assis-
téncia Médica da Previdéncia Social, o INAMPS).
Los totales correspondientes a todos los sistemas
hospitalarios combinados fueron imputados en base
ala informacién disponible sobre la proporcién de
camas de todos los hospitales de obstetricia y gine-
cologia que pertenecian al INAMPS en cada esta-
do.® Para 1991, los datos corresponden a varios sis-
temas de hospitales ptiblicos tinicamente.

Colombia

ePoblacién: Para 1976, 1986 y 1990, se usaron
datos y proyecciones censales.

*Uso de anticonceptivos: Para 1976, las estima-
ciones a nivel nacional y regional se obtuvieron
de la Encuesta Mundial de Fecundidad (EMF).3
Para 1986, las estimaciones a nivel nacional y re-
gional son de la EDS,* y para 1990, los datos a
todos los niveles (nacional, regional, subregional
y estatal) son de la EDS.3

eFecundidad: Para 1976, las estimaciones nacio-
nales y regionales estan basadas en las tasas de
fecundidad por edad (TFE) de la EMF. Para 1986
y 1990, todas las estimaciones se basan en las TFE
dela EDS.

eHospitalizaciones debido a complicaciones de
abortos: Para 1976, 1986 y 1990, todos los datos son
de tabulaciones especiales de archivos de datos
del Ministerio de Salud. Estos datos correspon-
den principalmente a los hospitales ptiblicos.

Meéxico

ePoblacién: Para 1977, 1987 y 1992, se utilizaron
los datos y proyecciones censales.

*Uso de anticonceptivos: Para 1977 las estima-
ciones nacionales y regionales se obtuvieron de
la EMF.¥ Para 1987, las estimaciones nacionales y
regionales corresponden a datos de la EDS.%’ Para
1992, los datos a nivel nacional, regional y estatal
son de la Encuesta Nacional de la Dindmica De-
mogréfica de México (ENADID) de 1992.41
eFecundidad: Para 1977 y 1987 las estimaciones
nacionales y regionales se basaron en las TFE de
la EMF y de la EDS, respectivamente. Para 1992,
todas las estimaciones se basaron en las TFE de la
ENADID.

eHospitalizaciones debido a complicaciones de
abortos: Para 1977 se dispone tinicamente de una
estimacion nacional y sélo del principal sistema
hospitalario ptiblico, el Instituto Mexicano del Se-
guro Social (IMSS); para 1987 habia datos dispo-
nibles a nivel nacional, regional y estatal, pero tini-
camente correspondiente a los dos principales
sistemas hospitalarios ptiblicos (el IMSS y el Ins-
tituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores del Estado, 0 ISSSTE).*? Para 1977 y 1987,
se estimo el total de casos de abortos que requi-
rieron hospitalizacién, suponiendo que el siste-
ma de notificacién de casos de los hospitales du-
rante esos afos recibi6 la misma proporcion de
casos de abortos que en 1992. Ademas, para 1977,
se imputaron las estimaciones regionales distri-
buyendo el total nacional entre las diferentes re-
giones, utilizando la distribucion regional obser-
vada en 1991. Para 1992, se disponia de datos a
nivel nacional, regional y estatal de todo el siste-
ma hospitalario ptiblico, pero no de los hospita-
les del sector privado.®
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