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Aborto inducido en Colombia: nuevas estimaciones

y cambios de 1989 a 2008

Unica estimacion nacional previa, la del 1989.

la prevencién del aborto inseguro.

Cuando un aborto es ilegal o clandestino, es alta la proba-
bilidad de que sea inseguro. La Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) define el aborto inseguro como “un procedi-
miento para finalizar un embarazo no deseado que realizan
personas que carecen del entrenamiento necesario o que se
lleva a cabo en un ambiente donde se carece de un estandar
médico minimo, o ambos”.} La Conferencia Internacional
sobre Poblacion y Desarrollo realizada en El Cairo en 1994,
inst6 a los gobiernos a tratar el aborto inseguro como un
problema urgente de salud ptblica. Asi mismo, en 1999, la
Asamblea General de las Naciones Unidas cit6 la preven-
cién del aborto inseguro como una de las estrategias que
pueden reducir la morbilidad y la mortalidad materna.? En
paises con leyes de aborto altamente restrictivas, como la
mayoria de los paises en América Latina, muchas mujeres
se auto-inducen el aborto, o se someten a un aborto de ma-
nera clandestina e insegura, debido a que enfrentan im-
portantes barreras para procedimientos seguros.

Aunque las leyes en América Latina son altamente res-
trictivas, se estima que en 2003 se realizaron 4.1 millones
de abortos en la region, una tasa de 31 por 1,000 mujeres
de 15-44 afios de edad.? Los datos recientes y especificos

CONTEXTO: Si bien en 2006 la Corte Constitucional de Colombia despenalizé el aborto inducido bajo circunstancias
selectas, ningun estudio en el pais ha examinado si la incidencia del procedimiento ha cambiado con respecto a la

METODOS: Los datos sobre el nimero de mujeres tratadas por complicaciones de aborto se obtuvieron con base en
una encuesta representativa a nivel nacional aplicada en 300 instituciones publicas y privadas de salud. Las estima-
ciones sobre la probabilidad de que las mujeres que tienen un aborto sufran complicaciones y reciban tratamiento en
una institucion, se obtuvieron de una encuesta aplicada a 102 profesionales con amplios conocimientos sobre el
tema. Se utilizaron técnicas de estimacion indirecta para calcular medidas nacionales y regionales de aborto para
2008, mismas que se compararon con estimaciones para 1989. También se calcularon tasas de embarazos no planea-
dos y distribuciones porcentuales de embarazos segun su planeacion y resolucion.

RESULTADOS: Se estima que en 2008, unas 93,300 mujeres recibieron tratamiento por complicaciones derivadas de
abortos inducidos en instituciones publicas y privadas de salud. En ese ario, se realizaron unos 400,400 abortos esti-
mados, lo que se traduce en una tasa de 39 por 1,000 mujeres de 15-44 arios, un ligero aumento con respecto a 1989
(36 por 1,000). Las tasas variaron ampliamente entre regiones, de 18 abortos por 1,000 mujeres en la region Oriental a
66 por 1,000 en Bogotd. Pese a la decision de la Corte, se realizaron en 2008 solamente 322 abortos legales (Interrup-
ciones Voluntarias del Embarazo, o IVE). Entre 1989y 2008, la proporcién de embarazos que terminé en abortos indu-
cidos aumenté del 22% al 29%; y la proporcion de embarazos que fueron no planeados aumentd del 52% al 67%.

CONCLUSIONES: Es necesario mejorar la prestacion y el acceso a los servicios anticonceptivos y de IVE, con el fin de res-
ponder ala creciente demanda que tienen las mujeres y parejas para la prevencién del embarazo no planeado y para
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por pais son limitados, pero los estudios revelan amplias
variaciones en las tasas de aborto—33 abortos por 1,000
mujeres en México en 2006,* 24 por 1,000 en Guatemala
en 2003° y 54 por 1,000 en Perd en 2000.° Las estimacio-
nes sugieren que el 95% de los abortos inducidos en la re-

3—cerca de 3.9 millones cada afio.”

gion son inseguros

Los pocos estudios que han sido publicados sobre la
magnitud de la morbilidad relacionada con el aborto en
América Latina y sobre el impacto del aborto inseguro en
las vidas de las mujeres en la region, muestran que las con-
secuencias de los procedimientos inseguros pueden ser
muy graves. El aborto inseguro es la quinta causa mas
comun de mortalidad materna en México® y la tercera
causa mas comun en Guatemala.” Aunque los datos para
Colombia son escasos, la evidencia sugiere que el aborto
inseguro fue la segunda causa mas importante de morta-
lidad materna a mediados de los afios noventa.® Desde en-
tonces, sin embargo, el aborto inseguro se ha convertido
en una causa menos significativa: la proporcién de muer-
tes maternas resultantes del aborto inseguro disminuyo
del 16% en 19948 al 9% en 2007, y en los pasados cinco
anos, el aborto inseguro ha sido la cuarta o quinta causa
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mas comun de mortalidad materna. Igualmente, carece-
mos de datos sobre la morbilidad debida al aborto inse-
guro—por lo menos sobre los casos que llegan a una insti-
tucion médica. El ultimo estudio que estim6 el nimero de
mujeres atendidas por complicaciones postaborto arrojo
datos sobre el 1989: en ese ano, se estim6 que unas
58,000 mujeres en Colombia recibieron tratamiento en
instituciones de salud debido a complicaciones de aborto
inseguro.!®

Previamente al estudio actual, los datos mas recientes
sobre la incidencia del aborto en Colombia eran de dos es-
tudios realizados a principios de los aios noventa. Un es-
tudio, basado en una metodologia indirecta, estimé que en
1989 unos 288,400 abortos inducidos fueron practicados
en Colombia y que la tasa de aborto nacional era de 34 por
1,000 mujeres en edades de 15-49 afos.!! El otro estudio,
que us6 una metodologia directa, estimo una tasa de 25
por 1,000 mujeres urbanas en edades de 15-55 afios en el
perfodo 1988-1991.12 Desde entonces, no se han llevado
a cabo estudios a nivel nacional sobre la incidencia o pre-
valencia del aborto inducido; las estimaciones que se citan
algunas veces varian considerablemente y no se basan en
estudios realizados.!?

Desde 1989, han ocurrido varios cambios importantes
en la situacion, métodos y disponibilidad del aborto en Co-
lombia. El mas notable de ellos es la reforma legal. En una
historica sentencia del 10 de mayo de 2006, la Corte Cons-
titucional de Colombia derogé la estricta prohibicion
sobre el aborto para permitir las interrupciones volunta-
rias cuando la vida o la salud de la mujer esta en peligro;
cuando hay graves malformaciones del feto que hagan in-
viable su vida extrauterina; y cuando el embarazo es el re-
sultado de violacion o incesto, o de inseminacion o trans-
ferencia ovular sin consentimiento.

Otro cambio es el aparente aumento en el uso del me-
dicamento misoprostol para inducir el aborto alo largo de
las pasadas dos décadas. A finales de los anos ochenta, el
misoprostol se comercializo para la prevencion y trata-
miento de tlceras gastricas, bajo el nombre comercial de
Cytotec." En Colombia, el medicamento se us6 por pri-
mera vez como abortivo (indicacién no aprobada) alrede-
dor de una década después. En diciembre de 20006, siete
meses después de la despenalizacion parcial del aborto, el
Ministerio de la Protecciéon Social (MPS) incluy6 el miso-
prostol en sus directrices técnicas como un método per-
mitido para inducir las IVE.!> Se supone que la mayoria de
las actuales usuarias obtienen el medicamento en el mer-
cado negro,'® puesto que las ventas en el sector formal dis-
minuyeron en un 87% de 2002 a 2007."

Aunque no existen datos representativos a nivel nacio-
nal sobre las mujeres que usan el medicamento, en un es-
tudio a pequena escala aplicado en 1999-2002, el 70% de
las pacientes postaborto afirmé que habian inducido sus
abortos con misoprostol o con otro medicamento, obteni-
dos, en la mayoria de los casos, de las farmacias.!” Previa-
mente, un estudio basado en la comunidad, aplicado en
amplio nimero de areas urbanas en Colombia encontré
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que entre las mujeres que indicaron haber tenido un abor-
to inducido a principios de los afios noventa, el 19% dijo
que habia usado algun tipo de medicamento, como el mi-
soprostol.'?

Ademads, a partir de 1989 el acceso de las mujeres a los
servicios de salud (incluido el tratamiento postaborto) ha
mejorado en el pais, debido a la expansion de la cobertu-
ra de los servicios de salud, especialmente para quienes
estan en desventaja econémica. En 1993, el gobierno
aprobo una reforma al sistema de salud a través de la Ley
100, por la cual se cred el Sistema General de Seguridad
Social en Salud. Gracias a la reforma, la vinculacion a un
régimen de seguridad social entre la poblacion general au-
ment6 de cerca del 23% previo a la reforma de 1993 al
88% en 2008.'8

Dados los cambios que han ocurrido en Colombia
desde las estimaciones nacionales de la incidencia del
aborto de 1989, la brecha en la informacion sobre este
tema es evidente. Nuestro estudio proporciona nuevas es-
timaciones nacionales y regionales sobre el aborto induci-
do para 2008 y examina la forma en que el procedimiento
y la demanda del mismo han cambiado durante las pasa-
das dos décadas. Ademas, analizamos las implicaciones de
nuestros hallazgos en las politicas y programas disefiados
para reducir la incidencia del aborto inseguro y el emba-
razo no planeado, asi como mejorar la prestacion del abor-
to legal en Colombia.

DATOS Y METODOS

Enfoque analitico y fuentes de datos

La estimacion indirecta del ntimero total de mujeres que
tiene abortos inducidos incluye a las que reciben trata-
miento por complicaciones en una institucion de salud, a
quienes reciben tratamiento por complicaciones fuera de
una institucion (a manos de un proveedor de servicios ca-
pacitado o no), aquellas que tienen complicaciones pero
que no reciben atencion (incluidas las que mueren) y las
que no presentan complicaciones. Nosotras estimamos la
incidencia del aborto inducido calculando, en primer
lugar, el ntimero anual de mujeres que reciben tratamien-
to por complicaciones de aborto inducido en instituciones
de salud y aplicando entonces un multiplicador o factor
de inflacion para tomar en cuenta a las mujeres que no tu-
vieron complicaciones, o que las tuvieron pero que no re-
cibieron tratamiento en una institucion de salud.

De este modo, nuestro analisis aprovecha dos fuentes
de datos claves: una encuesta aplicada a instituciones de
salud y una encuesta aplicada a profesionales con amplios
conocimientos sobre la prestacion de servicios de aborto.
La primera encuesta nos proporcioné una estimacion del
numero de mujeres que recibieron tratamiento por com-
plicaciones de aborto en Colombia. La segunda encuesta
nos permitio estimar entre las mujeres que tienen abortos,
las proporciones que tienen complicaciones y que buscan
tratamiento en una institucion médica.

El disenio y protocolos del estudio se adaptaron de los
mismos usados en investigaciones previas,!! y se actuali-
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zaron a partir de una revision realizada por un comité téc-
nico asesor del proyecto en Colombia, formado por 16 pro-
veedores de servicios de salud, funcionarios de gobierno
e investigadores familiarizados con el aborto inseguro en
el pais. El estudio fue revisado y aprobado también por el
Consejo de Revision Institucional del Guttmacher Institu-
te. Los cuestionarios para ambas encuestas fueron sujetos
apruebas preliminares en febrero de 2009; y las encuestas
con los cuestionarios finales fueron aplicadas en campo en
marzo y abril de 2009, a cargo de un personal compuesto
por ocho entrevistadoras y tres supervisoras.

* Encuesta a Instituciones de Salud. La encuesta a las Ins-
tituciones Prestadoras de Salud (IPS) Colombianas reali-
zada en 2009 se bas6 en una muestra estratificada por con-
glomerado y multietapica. Se excluyo6 del marco muestral
los Territorios Nacionales—que cuenta con ocho departa-
mentos del pais, y sélo el 2% de la poblacion nacional—de-
bido ala dificultad de acceso a estas areas y los costos aso-
ciados a la recoleccion de datos. Primero, estratificamos
todos los departamentos restantes y el Distrito Capital por
region (Atlantica, Bogota, Central, Oriental y Pacifica). Des-
pués, estratificamos todas las areas en el marco muestral
por nivel de pobreza (medido como el porcentaje de la po-
blacién con necesidades basicas insatisfechas”). Final-
mente, para la encuesta a las IPS, se seleccionaron aleato-
riamente 10 dreas (nueve departamentos y Bogota, DC),
cuya probabilidad de seleccion fue proporcional al tama-
o de su poblacion.

La segunda etapa consisti6 en seleccionar una muestra
probabilistica de IPS por su tipo y por su ubicacion. A par-
tir de una lista de IPS ptblicas y privadas proporcionada
por el MPS, identificamos 1,252 instituciones con proba-
bilidad de prestar servicios relacionados con el aborto. La
proporcion del total de instituciones muestreadas varié de-
pendiendo del nivel de especializacion en la prestacion de
servicios postaborto (clasificados segtn la capacidad tec-
nolégica de la institucion y de la especializacion de su per-
sonal), tipo de institucion (primaria, secundaria o de ter-
cer nivel); silas IPS prestaban servicios de hospitalizacion
o ambulatorios; y el numero de IPS en una categoria en
particular de la muestra (se selecciono una alta proporcion
de IPS en las categorias con pocas instituciones para ase-
gurar su representacion adecuada). Seleccionamos el
100% de las 138 IPS del mas alto nivel de especializacion,
incluidas las pocas instituciones de atencion primaria y se-
cundaria conocidas como prestadoras de atencion posta-
borto; el 50% de las 194 IPS de nivel medio de especiali-
zacion con servicios tanto de hospitalizacion como
ambulatorios, incluidas algunas de menor nivel de espe-
clalizacion con solo servicios ambulatorios; el 10% de las
456 IPS de nivel medio de especializacion con solo servi-

cios ambulatorios; y el 13% de las 464 IPS de bajo nivel de
especializacion con servicios ambulatorios, o de hospita-
lizacién o ambos.

En total, seleccionamos 339 IPS (0 27% delas 1,252 en
el marco de muestreo). Treinta y nueve de esas IPS resul-
taron no elegibles: ocho estaban duplicadas en lalistay 31
no eran elegibles debido a que estaban desocupadas o ce-
rradas, nunca habian existido o proporcionaban sola-
mente servicios especializados no relacionados con la
atencion postaborto (Ej. servicios especializados en car-
diologia). De las 300 IPS restantes, 289 (96%) participa-
ron en la encuesta y 11 (4%) no respondieron. Las res-
puestas de la encuesta fueron ponderadas para tomar en
cuenta la probabilidad de seleccién y por no respuesta.

El cuestionario fue contestado por el profesional de salud
con mayores conocimientos sobre la prestacion de servicios
postaborto de la institucion, en la mayoria de los casos los
jefes del departamento de los servicios de obstetricia y gi-
necologia, o bien el profesional que seguia en jerarquia. Se
pregunto a las personas entrevistadas si su institucion pro-
porcionaba tratamiento a complicaciones de aborto (es-
pontaneo o inducido); en caso afirmativo, se les pidi6 pro-
porcionar el nimero total de mujeres que recibieron
atencion postaborto como paciente hospitalizada o ambu-
latoria en un mes tipico, asi como el numero de mujeres tra-
tadas el mes anterior. Preguntar a los encuestados acerca de
estos dos periodos aumenta las probabilidades de recordar
con precision y de captar la variacion mensual. Los dos nu-
meros se promediaron y multiplicaron por 12 para produ-
cir una estimacion para el aio calendario.

El estudio de 1989 utiliz6 la misma metodologia que
éste, con la excepcion de que en el estudio anterior los
datos sobre complicaciones tratadas en casi todas las
instituciones de salud publicas se obtuvieron de los regis-
tros de hospitalizacion disponibles en el Ministerio de
Salud (ahora el MPS); y el numero de casos tratados en
instituciones privadas se estimé. Debido a que los regis-
tros hospitalarios en el sistema de salud se deterioraron
después de la reforma al sector salud en el ano de 1993,
yano se cuenta con estadisticas de salud completas. Sin
embargo, para averiguar hasta qué punto las estadisticas
estan disponibles a nivel institucional, solicitamos duran-
te la realizacion de las encuestas a IPS los datos desagre-
gados conforme a los codigos de diagnostico de la 102
revision de la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des (CIE-10) paralos anos 2006-2008. Menos de la mitad
(46%) de las IPS seleccionadas que ofrecian atencion
postaborto pudieron proporcionar informacién segin
codigos CIE-10 para el anio del estudio (2008); y este sub-
conjunto de instituciones representé solamente el 43%
de los casos de postaborto calculados a partir de la en-

*Las necesidades basicas insatisfechas constituyen una medida sintética
basada en indicadores de condiciones de vivienda, dependencia
econémica y proporcion de nifios en edad escolar que no asisten a la es-
cuela (fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica,
Necesidades Bésicas Insatisfechas 1993, sin fecha, <http://www.dane.gov.
co/index.php?ltemid=831&id=346&option=com_content&section-

id=35&task=category>, consultado 29 de noviembre, 2008.)

1El factor de ponderacién para cada uno de los subgrupos de institu-
ciones fue el inverso de la proporciéon de muestreo del subgrupo, multi-
plicado por la proporcién de las entrevistas completas entre todas las in-
stituciones muestreadas.
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cuesta.” Por lo tanto, los datos que mantienen las institu-
ciones son actualmente bastante incompletos para ser uti-
lizados como base para las estimaciones nacionales de in-
cidencia del aborto. Sin embargo, para las instituciones
que contaban con esos datos, las cifras fueron bastante cer-
canas a las cifras de las complicaciones postaborto de la
encuesta a IPS.

* Encuesta a Profesionales Conocedores del Tema. Se con-
dujo una encuesta por separado entre profesionales con
conocimientos del tema para obtener opiniones sobre el
contexto de la prestacion de servicios de aborto y posta-
borto. Se seleccioné una muestra intencional de expertos
claves (en el area de la salud o no) sobre la base de su afi-
liacion, experiencia y especializacion en el tema del abor-
to. Sus respuestas se utilizaron para calcular el multiplica-
dor o factor de ajuste para tener en cuenta a las mujeres
que tienen abortos inducidos y no sufren complicaciones
0 no buscan tratamiento médico en una institucion de
salud formal.

El cuestionario de la encuesta fue similar al usado en el
estudio anterior, con dos importantes modificaciones: ana-
dimos preguntas sobre el uso de misoprostol (un temano
examinado en el estudio anterior, debido a que este medi-
camento no era muy usado en Colombia como abortivo a
finales de los afios ochenta y principios de los noventa) y
sobre la sentencia de la Corte Constitucional de 2006 re-
lativa al aborto. Un total de 102 profesionales conocedo-
res del tema se seleccionaron y fueron entrevistados. Estas
personas tenian su lugar de residencia en cuatro de las
cinco principales regiones incluidas en nuestro analisis.
Aunque casi todos los profesionales entrevistados traba-
jaban en dreas urbanas, nos aseguramos de tener sufi-
ciente representacion de personas expertas con experien-
cia de trabajo en dreas rurales.

Los datos sobre el uso de anticonceptivos, el estado de
la planeacion de nacimientos y la necesidad insatisfecha
de anticoncepcion, se obtuvieron de las Encuestas Nacio-
nales de Demografia y Salud (ENDS) realizadas en Co-
lombia en 1990, 2000,2° 20052 y 2010.22 Estas encues-
tas a gran escala tuvieron muestras representativas a nivel

nacional de mujeres de 15-49 afios, las que variaron en ta-
mano desde 8,644 mujeres en 1990 hasta 49,818 en
2010.F

Estimacion de laincidencia del aborto inducido

* Mujeres tratadas por complicaciones de aborto. Los datos
dela encuesta alas IPS se utilizaron para cuantificar el nu-
mero de mujeres tratadas en 2008 por complicaciones de
aborto espontaneo e inducido. De este ntmero tuvimos
que excluir a las mujeres con complicaciones derivadas de
abortos espontaneos. Es dificil determinar si las compli-
caciones se deben a un intento de aborto inducido o a un
aborto espontaneo, debido a que los sintomas de los dos
son muy similares—en ambos casos, la hemorragia abun-
dante es el principal sintoma. Ademas, las personas entre-
vistadas pueden no querer informar sobre las complica-
ciones que resultan de abortos inducidos, debido a las
restricciones legales en torno al procedimiento.

Para hacer frente a este reto, utilizamos datos de estu-
dios clinicos sobre la prevalencia de la pérdida espontanea
del embarazo?? para estimar la proporcion de mujeres em-
barazadas que tienen una pérdida espontanea del emba-
razo en forma tardia (entre las 13-21 semanas de gesta-
cion) y que tienen, por lo tanto, probabilidades de requerir
atencion en una institucion de salud.8 El numero anual de
embarazos que terminan en pérdidas espontaneas entre
las semanas 13 a 21, equivale aproximadamente al 3.4%
de todos los nacidos vivos al afto; %% en 2008, se estima
que hubo unos 764,300 nacidos vivos en Colombia.**

Nuestra metodologia de estimacion indirecta requiere
un ajuste adicional, debido a que no todas las mujeres que
necesitan tratamiento por complicaciones de abortos es-
pontaneos tardios lo obtienen en una institucion. Estima-
mos que esta proporcion es similar a la de los partos que
ocurren en una institucion de salud. A nivel nacional, el
95% de las mujeres dan a luz en una institucion de salud,
a nivel regional, la proporcion varia del 91% en la region
Pacifica al 100% en Bogotd.> Por lo tanto, después de ajus-
tar los datos conforme a estos criterios, estimamos que en
2008 el 19% de los casos de tratamiento postaborto fue

*Para estas instituciones, el nimero de mujeres tratadas por complica-
ciones postaborto en 2008 segun las respuestas en la encuesta a IPS fue
20% mas alto que las cifras de CIE-10 reportadas (30,026 vs. 24,083; cifras
no ponderadas). Sin embargo, para instituciones individuales, las cifras
segun cédigos CIE-10 fueron algunas veces mas altas que las cifras arro-
jadas por la encuesta. Los factores que pueden haber contribuido a las
diferencias entre los dos registros incluyen por un lado, que los periodos
cubiertos por las estadisticas basadas en la CIE-10 y la encuesta a las IPS
fueron ligeramente diferentes;y en algunos otros casos, las estadisticas
basadas en la CIE-10 pudieron ser clasificadas o codificadas incorrecta-
mente. Debido a que nuestra técnica de estimacién depende de varios
supuestos, nuestra metodologia produce un rango de estimaciones en
torno a una estimacién media; la diferencia entre las estadisticas basadas
en la CIE-10y las estimaciones basadas en la encuesta a las IPS pueden
caer dentro de este rango.

tLaregion Oriental no se incluyé en la encuesta a profesionales debido a
la dificultad de encontrar 25 personas a ser entrevistadas, que contaran
con conocimientos suficientes sobre los servicios de aborto en esa regién;
igualmente, las restricciones presupuestarias contribuyeron a esta de-
cision.
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$Todos los datos de las ENDS presentados en este articulo excluyen los
Territorios Nacionales, areas que no fueron incluidas en nuestro estudio.

§Aunque la probabilidad de la pérdida espontanea del embarazo es
mucho mas baja durante las semanas 13-21 que antes de la 132 semana
de gestacidn, la frecuencia y severidad de las complicaciones son mucho
mayores; por lo tanto, las mujeres que sufren una pérdida durante la sem-
ana 13 o mas tarde tienen mayor probabilidad de necesitar tratamiento
médico.No se incluyeron en el estudio las pérdidas espontaneas del em-
barazo después de 21 semanas, porque éstas se clasifican como muertes
fetales en lugar de abortos espontaneos.

**Cerca del 2.89% de los embarazos reconocidos a las seis semanas de
gestacion terminan en aborto espontaneo durante las semanas 13-21;
dado que 84.575% de los embarazos reconocidos resultan en nacidos vivos,
el numero de abortos espontaneos durante las semanas 13-21 es aproxi-
madamente igual a 3.417% (2.89/84.575) del nimero de nacidos vivos.

*+Nosotras calculamos este numero aplicando las tasas de fecundidad es-
pecificas por edad tomadas de la ENDS 2010 al nimero de mujeres en gru-
pos de edad relevantes en 2008, tanto a nivel nacional y para cada una de
las cinco regiones en el analisis. Las estimaciones del nimero de mujeres
en edad reproductiva se interpolaron de los datos del censo de 2005 y de
las estimaciones oficiales del gobierno para 2010.
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regional, Colombia, 2008

CUADRO 1. Medidas usadas para calcular el nimero de mujeres que han tenido un aborto inducido, a nivel nacional y

Region No.de No.de No.de mujeres tratadas Tasade Multiplicadores§
mujeres de nacidos tratamiento,
15-44 anos vivos Todos los abortos  Abortos Abortos abortos Bajo Medio Alto
(espontaneos espontaneos*® inducidost | inducidost
einducidos)
Nacional 10,222,960 764,338 115,325 21,989 93,336 9.1 3.29 4.29 5.29
Atlantica 2,190,126 205,174 27,506 6,668 20,838 9.5 340 444 5.47
Bogotd 1,789,946 120,690 28,023 4,095 23,928 134 377 4.92 6.07
Central 2,615,946 173,640 19,223 5,690 13,533 52 3.54 4.62 5.70
Oriental 1,822,051 139,081 8,563 1,655 6,908 38 3.54 4.62 5.70
Pacifica 1,804,891 125,753 32,010 3,881 28,129 156 264 344 424

por complicaciones de abortos espontaneos y el 81% fue
por complicaciones derivadas de abortos inducidos.

Sin embargo, una evaluacion de los datos regionales in-
dico que se necesitaba un ajuste para la region Oriental: la
proporcion de pacientes postaborto que se estimaba ha-
bian tenido abortos espontaneos (55%)" excedia por
mucho las proporciones de las otras cuatro regiones
(16%-36%; y 22% para las cuatro regiones combinadas).
Un examen mas a fondo reveld que en la region Oriental,
lamuestra de instituciones que fueron seleccionadas para
la encuesta a las IPS no incluyo alguna de las instituciones
grandes que prestan la mayor parte de los servicios posta-
borto en la region.

Esto también ayuda a explicar la excepcionalmente baja
tasa de tratamiento postaborto para esa region (cuatro
casos por 1,000 mujeres en edades de 15-44 anos). Para
abordar este problema de calidad de los datos, estimamos
que la proporcion de los casos postaborto que fueron re-
sultado de abortos espontaneos en la region Oriental, fue
el promedio de las proporciones obtenidas para las otras
cuatro regiones (22%).

e Estimacion del multiplicador. Como se mencioné ante-
riormente, no todas las mujeres que tienen abortos induci-
dos sufren complicaciones u obtienen tratamiento médico
en una institucion de salud. Para tomar en cuenta esos
casos, es necesario calcular un multiplicador y aplicarlo al
numero de casos postaborto tratados en instituciones de

*Segun la encuesta a las IPS, se estima que en la regién Oriental 8,563 pa-
cientes recibieron tratamiento en instituciones de salud por complica-
ciones de aborto. Mediante la técnica indirecta, nosotras estimamos que
el nimero de esas pacientes que habian tenido abortos espontaneos era
igual al producto de 139,081 (el nimero de nacidos vivos en esta region
por aino) multiplicado por 3.41%, 0 4,743 mujeres—aproximadamente el
55% de todas las pacientes postaborto en esta region.

iy,

tLas categorias de “pobre”y “no pobre”se definieron usando el nivel de
educacién de las mujeres de acuerdo con los resultados de la ENDS-10,ya
que los datos sobre ingresos para Colombia no son confiables.Se definio
alas mujeres pobres como aquellas que habian tenido siete o menos afios
de escolaridad, y a las mujeres no pobres como aquellas con ocho o mas
anos de escolaridad (fuente:referencia 22).

*Calculado bajo el supuesto que la proporcién de mujeres que tenian un aborto espontaneo y recibieron tratamiento en una IPS esigual a la proporcion de mujeres
quedanaluzenunalPS.tDespués de restar del total los casos de abortos espontaneos tratados.#La tasa es el nimero de casos tratados en las IPS por 1,000 mujeres
de 15-44 afos.§Se calcularon los multiplicadores medios sobre la base de los datos de la encuesta a profesionales. A nivel nacional,asumimos que los multiplicadores
bajoy alto son una unidad por debajo y una por encima del multiplicador medio.Para cada una de las cinco regiones se estimaron igualmente multiplicadores medio,
bajoy alto.Nota explicativa:Las estimaciones de los nimeros de eventos—abortos espontaneos e inducidos,y los casos de tratamiento postaborto—son para todas
las mujeres expuestas al riesgo al evento, cualquiera que sea su edad.El nimero de nacidos vivos se calcula aplicando las tasa de fecundidad por edad especifica de
la ENDS-10 al nimero de mujeres de 15 a 49 afios en la poblacion. Las estimaciones de tasas para los eventos se calculan y expresan utilizando la convencién acep-
tada que permite la comparacién—el nimero de eventos por 1,000 mujeres de 15 a 44 afos en la poblacion.

salud, con el fin de estimar el ntimero total de mujeres que
tuvieron un aborto inducido. Como regla general, mientras
mas seguros sean los servicios de aborto en una region, mas
alto sera el multiplicador, porque una menor proporcion
de todas las mujeres que tienen un aborto va a requerir tra-
tamiento médico debido a complicaciones. El multiplica-
dor también se ve afectado por el nivel de acceso de las
mujeres a las IPS. Si se puede llegar facilmente a las institu-
ciones, la proporcion de mujeres con complicaciones que
reciben tratamiento sera mas alta; en contraste, en las areas
pobres o en las que no cuentan con un numero suficiente
de IPS, una menor proporcién de mujeres con complica-
ciones serias podra obtener tratamiento.

Obtuvimos los datos necesarios para estimar el multi-
plicador de la encuesta a profesionales. Se pidio a las per-
sonas entrevistadas que hicieran varias estimaciones: la
distribucién porcentual de mujeres que tienen abortos in-
ducidos segun el tipo de proveedor de servicios de aborto;
las proporciones de mujeres que tienen probabilidad de
sufrir complicaciones que requieren atencion médica, tam-
bién por tipo de proveedor de aborto; y la probabilidad de
que las mujeres que tienen complicaciones reciban aten-
cién médica en una IPS. Las categorias de proveedores de
servicios incluyeron a los médicos (tanto obstetras/gine-
cologos como médicos generales); enfermeras y parteras
capacitadas; farmacéuticos; proveedores no capacitados
(principalmente parteras tradicionales); y las propias mu-
jeres. También se anadié una categoria adicional para el
misoprostol (sin importar su fuente o proveedor). Todas
las categorias fueron mutuamente excluyentes.

Las personas entrevistadas proporcionaron esta infor-
macion para cada uno de cuatro subgrupos claves de mu-
jeres—urbanas pobres, urbanas no pobres, rurales pobres
y rurales no pobres2°—debido a que las condiciones bajo
las cuales ocurren los abortos varian dependiendo de la
capacidad de pago de las mujeres, y su acceso a proveedo-
res de servicios, lo cual depende en gran medida a su lugar
de residencia, urbano o rural.”
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A partir de estos datos, estimamos entre las mujeres que

tienen un aborto inducido y para cada uno de los cuatro
subgrupos, la proporcion que recibe tratamiento posta-
borto en instituciones de salud. Estos porcentajes fueron
ponderados por el tamano relativo de los subgrupos a
nivel nacional y regional, para obtener multiplicadores
para el pais y para cada region. Ademas, dado que la me-
todologia depende de varios supuestos, calculamos un
rango de multiplicadores posibles—bajo, medio y alto.
Aplicamos cada uno de los multiplicadores para generar
un rango de estimaciones de la incidencia del aborto para
el paisy para cada region (Cuadro 1). El multiplicador na-
cional medio fue 4.29 y las variantes baja y alta se estima-
ron como una unidad (aproximadamente 25%) por deba-
joy por encima de éste (3.29 y 5.29, respectivamente). A
nivel regional, los multiplicadores medios variaron de 3.44
(Pacifica) a4.92 (Bogota); las alternativas baja y alta a nivel
regional fueron calculadas utilizando los mismos cocien-
tes entre las alternativas a nivel nacional.
* Estimacion de embarazos no planeados y planeados. La
suma de todos los nacidos vivos, abortos inducidos y abor-
tos espontaneos (de embarazos planeados y no planea-
dos) da como resultado el total de embarazos. Para calcu-
lar los embarazos no planeados” a nivel nacional y por
region, agregamos el ntmero de abortos (estimacion
media) al nimero de nacimientos no planeados (produc-
to de multiplicar la proporcion de nacimientos recientes
no planeados? por el nimero de nacidos vivos en 2008).
Pero dado que algunos embarazos no planeados pueden
terminar en abortos espontaneos, éstos calculamos utili-
zando un modelo basado en estudios clinicos de pérdidas
de embarazo por edad gestacional.>>2* Aplicamos los pa-
rametros del modelo—eso es, que los abortos espontane-
os son iguales al 20% de los nacimientos mas un 10% del
total de abortos inducidos—al ntimero total de nacimien-
tos no planeados, lo que da como resultado el ntimero de
abortos espontaneos de embarazos no planeados.

Calculamos el total de embarazos planeados de forma si-
milar—primero aplicamos las proporciones de nacimien-
tos planeados obtenidas de la ENDS al total de nacimien-
tos en 2008, y luego agregamos los abortos espontaneos
de embarazos planeados (calculados por la misma férmu-
la del modelo).

RESULTADOS

Morbilidad por aborto

Con base en los datos obtenidos en la encuesta a las IPS, es-
timamos que unas 115,300 mujeres fueron tratadas en ins-
tituciones de salud en 2008 por complicaciones derivadas
de abortos inducidos o espontaneos (Cuadro 1); los secto-
res publico y privado compartieron casi por igual la provi-
sion de atencion postaborto (no se muestra). La mayoria
de las pacientes—93,300—fueron tratadas por complicacio-
nes de aborto inducido; y las restantes 22,000 recibieron

*Inoportunos (deseados para mas tarde) o no deseados en el momento
de la concepcién porque la mujer no queria mas hijos.
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CUADRO 2. Estimaciones del nimero de abortos inducidos, tasas de aborto, y
razones de aborto, a nivel nacional y por cada region, segtin el multiplicador,

Colombia, 2008

Region  No.de abortos inducidos Tasa de aborto*

Razén de abortot

Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto

Bajo

Medio

Alto

Nacional 307,706 400,412 493,748 30.1 39.2 48.3
519
80.9
294
216

65.9

Atlantica
Bogota
Central
Oriental
Pacifica

70,711
90,032
47,812
24,405
74,116

92,284
117,422
62,360
31,831
96,515

113,696 323 421
144,874 503 656
76,941 183 238
39,273 134 175
118,964 411 535

40.3

345
746
27.5
17.5
589

524

450
97.3
359
229
76.7

64.6

554
120.0
44.3
282
94.6

*Numero de abortos por 1,000 mujeres de 15-44.tNumero de abortos por 100 nacidos vivos.

tratamiento por aborto espontaneo tardio (Cuadro 1).

La informacion de la encuesta a expertos indica que
entre todas las mujeres que tienen un aborto, el 33% su-
fren complicaciones; el 79% del total de esas mujeres re-
cibe atencién en instituciones de salud, pero el 21% res-
tante no lo recibe (no se muestra). A nivel nacional la tasa
anual de tratamiento de complicaciones derivadas del
aborto inducido fue de nueve casos por 1,000 mujeres de
15-44 anos. En las regiones Pacifica y Bogota, las tasas es-
timadas de tratamiento fueron mas altas que el promedio:
16 casos y 13 casos por 1,000 mujeres, respectivamente.
La alta tasa de tratamiento en Bogotd muy probablemen-
te se relaciona con el hecho de que las mujeres que viven
en esta region (o cerca de ella) disponen de mayor acceso
alos servicios de salud. Sin embargo, es probable que la
alta tasa de tratamiento en la Pacifica sea resultado del uso
de métodos inseguros de aborto, mas que del uso de los
servicios de atencion postaborto, debido a que tres de los
cuatro departamentos de esta region Pacifica estan entre
los mas pobres del pais y asi tienen importantes carencias
de servicios. Aunque los indicadores socioeconémicos de
laregion Central son por lo general similares a los de la re-

CUADRO 3. Algunas medidas demogrdficas y relacionadas
al aborto para 1989y 2008, y porcentaje de cambio entre
los dos arnos, Colombia

Medidas 1989*% 2008 % de

cambio

Demografica
No.de mujeres de 15-44
No.de nacidos vivos

7,968,123
820,017

10,222,960 28
764,338 -7

No.de mujeres con tratamiento postaborto

Cualquier aborto 76,905 115,325 50
Aborto espontdneo 19,226 21,989 14
Aborto inducido 57,679 93,336 62

Del aborto

No.de abortos inducidos

Tasa de abortot

Razén de aborto§

Tasa de tratamiento
postaborto (inducido)** 7.2 9.1 26

288,395
36.2%
35.2

400,412 39
39.2 8
524 49

*Sino se indica lo contrario, la fuente de datos para el ano 1989 es referencia
11.1tNumero de abortos por 1,000 mujeres de 15-44 aios.*La tasa original-
mente publicada (33.7) se referia al nUmero de abortos por 1,000 mujeres de
15-49 anos.Para fines de comparacion, recalculamos dicha tasa por 1,000 mu-
jeres de 15-44 afios.§NUmero de abortos por 100 nacidos vivos.**Numero de
casos atendidos en IPS por 1,000 mujeres de 15-44 afos.
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gion Pacifica, la tasa de tratamiento para complicaciones
postaborto en la region Central es mucho mas baja—
solamente cinco mujeres reciben tratamiento en una IPS
por cada 1,000. La region Oriental tiene la tasa de trata-
miento mas baja (cuatro por 1,000); esta tasa es probable-
mente una subestimacion.

En el 93% de las IPS que respondieron a la encuesta, la
dilatacion y curetaje (D&C) fue el método mas comun-
mente usado en la atencion postaborto; la aspiracion ma-
nual endouterina (AMEU) fue el método mas comun-
mente usado en solamente el 7% de las instituciones (no
se muestra).

Incidencia del aborto

Nuestra estimacion media (al aplicar el multiplicador
medio) del nimero de abortos inducidos en Colombia en
2008 fue de 400,400; la estimacion baja fue de 307,700 y
la estimacion alta fue de 493,700 (Cuadro 2, pagina 7). La
estimacion media de la tasa de aborto fue de 39 abortos in-
ducidos por 1,000 mujeres en edad reproductiva, mientras
que las estimaciones baja y alta fueron de 30 y 48, respec-

GRAFICO 1. Distribucion porcentual de embarazos, por
planeacion y resolucion, Colombia, 1989y 2008

1989
1,301,240 embarazos

2008
1,357,659 embarazos

29%
27%

4

. Nacimientos no planeados

. Abortos inducidos
l:’ Abortos espontaneos de embarazos no planeados

. Nacimientos planeados

|:| Abortos espontaneos de embarazos planeados

tivamente. Como ocurrio6 con las tasas de tratamiento pos-
taborto, hubo gran variacion regional en las tasas de abor-
to. La estimacion media de la tasa de aborto tuvo su valor
mas alto en Bogota (66 abortos por 1,000 mujeres en eda-
des de 15-44 anos) y la mas baja en la Oriental (18 abor-
tos por 1,000). Las tasas de las otras regiones varian entre
24 por 1,000 en la Central, 42 por 1,000 en la Atlantica 'y
54 por 1,000 en la Pacifica.

A nivel nacional, la estimacion media de la razén de
aborto fue de 52 abortos por cada 100 nacidos vivos; las
estimaciones baja y alta fueron 40 y 65, respectivamente.
Para Bogota la razéon media (97 abortos por 100 nacidos
vivos) fue casi dos veces la estimacion nacional, mientras
que larazén de laregion Oriental (23 abortos por 100 na-
cidos vivos) fue menos de la mitad de la nacional.

La encuesta a las IPS indagé sobre el niimero de IVE rea-
lizadas en 2008. Al ponderar sus respuestas, calculamos que
322 IVE se realizaron en Colombia en 2008 (no se muestra).

Tendencias en laincidencia del aborto y en la morbilidad

por aborto

El ntimero de mujeres que recibieron tratamiento por
complicaciones de aborto inducido en Colombia aumen-
t6 de 57,700 en 1989 a2 93,300 en 2008 (Cuadro 3, pagina
7). Este es un aumento del 62%, equivalente a mas de dos
veces el aumento en la poblacion de mujeres en edades de
15-44 afios (28%). La tasa estimada de tratamiento por
complicaciones de abortos inducidos aumenté en 26%, de
siete casos por 1,000 mujeres en edad reproductiva a
nueve casos. Es probable que las reformas al sistema de
salud y el aumento en el uso de misoprostol hayan influi-
do en este aumento.

Elntimero de abortos inducidos en Colombia aumentd
de 288,400 en 1989 a 400,400 en 2008, un aumento del
39%. Sin embargo, la tasa de aborto aumentoé solamente
en 8%, de 36 a 39 por 1,000, principalmente debido a que
la poblacion de mujeres en edad reproductiva aumento en
28%, incremento no muy distinto al aumento en el ntme-
ro de abortos. Larazén de aborto aumentd notablemente,
en 49%, de 35 abortos inducidos por cada 100 nacidos
vivos en 1989 a 52 por 100 en 2008; este aumento se debio
en su mayor parte a la disminucion en la fecundidad en
Colombia. En suma, mientras que la tasa de complicacio-
nes de aborto, y la razén de abortos inducidos respecto a
los nacimientos, aumentaron marcadamente en Colombia
durante las ultimas dos décadas, la tasa de aborto cambid
relativamente poco.

Elaborto en contexto

Laincidencia del aborto y cualquier cambio en esta medi-
daa través del tiempo deben entenderse en el contexto del
embarazo no planeado, la fecundidad, el uso de anticon-
ceptivos y la necesidad insatisfecha de métodos anticon-
ceptivos. La proporcion de embarazos que resultaron en
abortos inducidos aumento del 22% en 1989 al 29% en
2008 (Grafico 1). Un aumento similar ocurrié en la pro-
porcion de embarazos que resultaron en nacimientos no
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planeados (del 23% al 29%), mientras que la proporcion
de embarazos que terminé en nacimientos planeados dis-
minuy6 por consiguiente (del 40% al 27%). Por lo tanto,
la proporcion del total de embarazos no planeados—
aquellos que terminaron en aborto inducido, en naci-
miento inoportuno o no deseado, y en aborto esponta-
neo—aumento en 29% en Colombia durante las ultimas
dos décadas, del 52% al 67%. La tasa global de embarazos
disminuy6 de 163 a 133 embarazos por 1,000 mujeres de
15-44 anios, mientras que la tasa de embarazos no plane-
ados aumento de 84 a 89 por 1,000 mujeres (no se mues-
tra). La tendencia en los embarazos no planeados fue de-
terminada en gran parte por las tendencias en la
planeacion de nacimientos. Segun datos de las ENDS la
proporcion de nacimientos ocurridos en los cinco anos
previos a la encuesta y que fueron no planeados (inopor-
tunos o no deseados del todo), aumentoé del 36% en 1990
al 51% en 2010.1922

La prevalencia del uso de anticonceptivos modernos
entre las mujeres en unién (pildoras, DIU, inyecciones, im-
plantes, espermicidas, condones y esterilizacion femenina
y masculina) ya era relativamente alta en 1990 (55%) y au-
mentd al 73% para 2010 (Cuadro 4). La proporcion de
mujeres en union que usan métodos tradicionales, los cua-
les tienen altas tasas de falla, disminuy6 del 12% al 6%,
pero este 6% actual indica que persiste un grupo impor-
tante que esta en alto riesgo de embarazos no planeados.
Ademas, la discontinuacion del método anticonceptivo es
muy comtn. Un analisis de los datos de la ENDS 2005 en-
contré que el 44% de las mujeres casadas que usaban mé-
todos anticonceptivos diferentes a la esterilizacion feme-
nina, descontinuaban su uso en un lapso de 12 meses.?’
Laproporcion de mujeres en unién con una necesidad in-
satisfecha de anticoncepcion® disminuy¢ del 11% en 1990
al 6% en 2000, pero permaneci6 cerca de este nivel en
2010 (Cuadro 4). De manera similar, la proporcion de mu-
jeres que usaban algtn tipo de anticonceptivo (moderno
o tradicional) no cambi6 de manera importante entre los
anos 2000 (77%) y 2010 (79%).

Entre las j6venes no en union de 15-24 anos, la pro-
porcion que era sexualmente activa aumentd considera-
blemente entre 1990 y 2010, del 8% al 31% (no se mues-
tra). Aunque la proporcion de mujeres sexualmente
activas en este grupo de edad que usaba métodos anti-
conceptivos modernos aumenté mas del doble en este pe-
riodo (del 25% al 64%), la proporcion con necesidad in-
satisfecha (y por lo tanto en riesgo de embarazos no
planeados) aumentoé del 5% en 2000 al 8% en 2010 (no
hay datos disponibles para 1990). Ademas, en 2010, cerca
del 5% de esas mujeres jovenes estaban usando métodos
tradicionales y por lo tanto estaban en alto riesgo de em-
barazos no planeados (no se muestra).

DISCUSION

Los datos sobre la incidencia del aborto inducido y sus
complicaciones son limitados en muchas partes del
mundo, incluida Colombia; casi han pasado dos décadas
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CUADRO 4. A nivel nacional y regional, porcentaje de mujeres en union de 15 a 49
anos que usan un método anticonceptivo moderno o tradicional, y porcentaje con
necesidad insatisfecha en anticoncepcion, por aiio de las ENDS, Colombia

Regién % que usan % con necesidad
insatisfecha¥

Método moderno* Método tradicionalt

1990 2000 2005 2010 | 1990 2000 2005 2010 | 1990 2000 2005 2010
Nacional 54.6 63.3 67.5 728 | 11.5 13.6 10.7 6.3 111 6.2 5.8 6.9
Atlantica 484 573 590 65.0 50 135 114 65 183 90 96 102
Bogotd 618 687 741 757 | 130 119 84 51 79 45 36 54
Central 531 628 694 753 | 124 139 104 64 96 55 49 54
Oriental 570 664 696 752 | 167 161 118 63 75 37 44 6.0
Pacifica 548 642 669 735 | 109 121 113 69 18 76 55 7.7

imos dos afos o nunca. Fuentes: referencias 19-22.

desde la ultima estimacion de la incidencia del aborto a
nivel nacional. El presente estudio, que proporciona nue-
vos datos, es oportuno dados los significativos cambios
que han ocurrido en Colombia durante los pasados 20
anos—reforma del sistema de salud y reforma legal, dismi-
nucion de la fecundidad, mayor uso de anticonceptivos y
el aumento del aborto con medicamentos—y los efectos
que estos cambios pueden haber tenido en la incidencia y
seguridad del aborto.

Aun quedan significativas brechas y necesidades rela-
cionadas con la atencion postaborto. Se estima que para el
2008, el 21% de las mujeres que necesitaban tratamiento
postaborto no lo recibieron. Adicionalmente, mas del 90%
de las IPS que participaron en la encuesta informo que la
D&C era el método mas comunmente usado en la aten-
cion postaborto, aun cuando la AMEU es la técnica reco-
mendada por la OMS para dicha atencién.> Ademds, no
todas las instituciones que proveen atencién postaborto
cumplen con la recomendacion de incluir la consejeria en
anticoncepcion para ayudar a que las mujeres eviten los
embarazos no planeados y, en consecuencia, reduzcan la
necesidad de futuros abortos:? entre las IPS participantes
enla encuesta que prestaban atencion postaborto, el 11%
no proveia consejeria de planificacion familiar y el 30% no
proveia métodos anticonceptivos.

Entre 1989 y 2008, la tasa estimada de casos de aten-
cion postaborto en instituciones aumenté de siete a nueve
casos por 1,000 mujeres de 15-44 anos. Es probable que
este aumento sea resultado de dos factores. El primero
puede ser el mayor uso de misoprostol: el misoprostol
puede ser muy efectivo (en 85-90% de los casos) para in-
ducir abortos durante las primeras nueve semanas del em-
barazo. Debido a que el medicamento presenta pocas com-
plicaciones cuando se administra correctamente,?® su uso
puede reducir el riesgo de complicaciones si reemplaza
otros métodos de aborto que son mucho menos seguros.

*Se considera que las mujeres en unién tienen una necesidad insatisfecha
de anticoncepcion si son fecundas, no estan usando algin método anti-
conceptivo,y no desean un hijo en los préximos dos afios o nunca.

*Condon masculino,implantes, inyeccion, DIU, pildora, espermicidas y esterilizacidn (femenina y masculina).
tAbstinencia periddica, retiro,amenorrea de la lactancia y métodos folcléricos. $Porcentaje de las mujeres en
unién que son fecundas, no estan usando algiin método anticonceptivo y no desean un (otro) hijo en los prox-
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Sin embargo, su uso generalizado también puede aumen-
tar la tasa de tratamiento silos proveedores de servicios co-
munmente lo administran de manera incorrecta, o si un
gran numero de mujeres lo utiliza por decision propia y lo
usa ya sea incorrectamente o después de las nueve sema-
nas de gestacion (el limite para su maxima efectividad).
Ademas, es posible que algunas mujeres que han usado
misoprostol correctamente prefieran (o se les aconseje)
acudir a la IPS para completar el aborto una vez que co-
mienza el sangrado, aumentando con ello la tasa de trata-
miento, aun cuando el aborto puede ser completado de
manera segura sin atencion médica.

Elimpacto potencial del uso incorrecto de misoprostol
queda ilustrado por la evidencia de México y otros paises
latinoamericanos, en donde la tasa de aborto incompleto
resultante del uso de misoprostol es frecuentemente
mucho mas alta que las tasas obtenidas en los estudios cli-
nicos.2939 En Colombia, desde inicios de los afios noven-
ta, el uso de misoprostol ha reemplazado los procedi-
mientos quirdrgicos seguros, provistos por médicos, asi
como los abortos altamente inseguros realizados por pro-
veedores no capacitados; y, en gran medida, estas dos ten-
dencias se han compensado mutuamente.’! No obstante,
el misoprostol, si se usa apropiadamente, puede reducir la
severidad de las complicaciones de abortos inducidos in-
seguros. Por ejemplo, a finales de los afios setenta, el 95%
de las pacientes postaborto en Colombia eran hospitali-
zadas y solamente el 5% eran tratadas de ambulatorias,??
mientras que en 2008, solamente el 20% de las pacientes
postaborto ingresaron a una IPS y el 80% fueron tratadas
en servicios ambulatorios.

El otro factor que puede explicar el aumento en la tasa
de tratamiento postaborto es el mayor acceso de las muje-
res a los servicios de salud. Después de la reforma del sis-
tema de la seguridad social y de salud en 1993, la vincula-
ciéon a un régimen de salud creci6 mas del triple,
aumentando de cerca de 23% justo antes de la reforma, a
88% en 2008.'8 Sin embargo, a pesar de la gran expansion
en la afiliacion a un régimen de salud, todavia existen las
inequidades; las personas pobres y del medio rural tienen
mucha menor cobertura que la poblacion urbana no
pobre. Adicionalmente, es importante sefialar que el con-
tar con seguro de salud no garantiza el acceso a los servi-
cios o su disponibilidad.

Los resultados del estudio muestran que la tasa de abor-
to inducido en Colombia ha cambiado relativamente poco
durante las tltimas dos décadas. La tasa actual-39 abor-
tos por 1,000 mujeres en edades de 15-44 anos—es toda-
via mucho mas alta que la tasa promedio para el mundo
en desarrollo (29).26 Sin embargo, el nimero de IVE rea-
lizadas en 2008 fue muy pequeno, (322 casos), quiza en
parte debido al poco tiempo entre la sentencia sobre el
aborto de mayo de 2006 (cuyas directrices sobre la imple-
mentacion no se publicaron hasta diciembre de 2006) y
las fechas de la recoleccion de datos.

Aunque la tasa global de embarazos disminuy6 entre
1989 y 2008, la proporcion de embarazos que fueron no

planeados aumento en 29%, y la tasa de embarazos no pla-
neados aumento en 7%. El aumento en esta tltima tasa
contrasta con las tendencias mundiales: la tasa de emba-
razo no planeado en el mundo en desarrollo disminuyé en
20% entre 1995y 2008.2°

Los hallazgos sobre el embarazo no planeado y el abor-
to en Colombia deben verse a la luz de las tendencias en
las preferencias de fecundidad y en la calidad del uso ac-
tual de anticonceptivos. Aunque el uso anticonceptivo au-
mento entre los anos 1990y 2000, y la proporcion de mu-
jeres que usan métodos tradicionales disminuy6 entre
2005 y 2010, otros datos sugieren que el avance en esta
area se ha estancado: la prevalencia del uso de anticon-
ceptivos no aument6 y la necesidad insatisfecha no dismi-
nuyo entre los anos 2000 y 2010, aun cuando continuo6 la
tendencia de desear familias mas pequenas.?>*2 Ademas,
el relativo bajo nivel de necesidad insatisfecha en anticon-
cepcion sugiere que los persistentes altos niveles de em-
barazos no deseados pueden estar relacionados con el uso
inconsistente de métodos anticonceptivos modernos. Los
servicios de seguimiento mejorados y la consejeria perso-
nalizada pueden mejorar la calidad del actual uso anti-
conceptivo, y asi reducir tanto la discontinuacion como el
uso incorrecto.

El gran aumento en Colombia durante las tltimas dos
décadas en el numero de personas desplazadas—una po-
blacion inadecuadamente atendida por los servicios de
salud, incluidos los servicios anticonceptivos—puede tam-
bién afectar las tendencias en los embarazos no planea-
dos, > aligual que la importante proporcion de mujeres jo-
venes solteras que son sexualmente activas y que no usan
anticonceptivos. Estos factores, combinados con el au-
mento en la demanda de prevencion efectiva del embara-
zo, ayudan a explicar el aumento en el embarazo no pla-
neado y que el aborto inducido no haya disminuido.

Limitaciones

Nuestros datos y enfoque analitico tienen algunas limita-
ciones. Debido a la carencia de estadisticas oficiales sobre
complicaciones de aborto tratadas en IPS, dependemos de
las estimaciones hechas por el personal de las instituciones
muestreadas. Para ayudar a las personas entrevistadas a re-
cordar o estimar el nimero de casos de complicaciones, les
preguntamos sobre el niimero de complicaciones tratadas
en el mes anterior y en un mes tipico. Este disefio toma en
cuenta la probabilidad de que el ntimero de casos fluctie a
través de los meses y que en consecuencia, el mes anterior
puede no haber sido tipico. Ademads, el pedir a las personas
entrevistadas que presenten la informacion de dos mane-
ras, proporciona una forma de verificacion interna.

Otra limitacion es que nuestro enfoque hace suposicio-
nes acerca de la tasa del aborto espontaneo tardio, de la
probabilidad de complicaciones derivadas del aborto in-
ducido, y de la probabilidad de que las mujeres busquen
atencion médica para sus complicaciones postaborto. La
tasa de aborto espontaneo tardio—y de todos los abortos
espontaneos—se baso en estudios clinicos realizados en los

Perspectivas Internacionales en Salud Sexual y Reproductiva



anos ochenta. Aunque los patrones biologicos del aborto
espontaneo son bastante estables, éstos pueden haber
cambiado en las décadas del intervalo debido a cambios
en los estilos de vida, nutricion y el medio ambiente.
Dada la carencia de los datos, dependemos de las opi-
niones de profesionales para estimar las probabilidades de
que las mujeres sufran complicaciones relacionadas con el
aborto y de que busquen atenciéon médica. Para hacer las
mejores estimaciones, seleccionamos y entrevistamos a los
profesionales con mayores conocimientos en este campo.
Una limitacién de nuestro analisis de tendencias en el
aborto inducido es que los datos sobre complicaciones tra-
tadas en instituciones en 1989 y 2008 provinieron de dos
fuentes distintas. Los datos anteriores fueron obtenidos de
estadisticas oficiales de altas hospitalarias, pero a causa de
que no habia disponibilidad de registros completos y pre-
cisos de las IPS para 2008, los datos actualizados fueron
calculados a partir de las respuestas de una encuesta apli-
cada al personal de las IPS con conocimientos sobre las pa-
cientes tratadas en su institucion. Finalmente, no nos fue
posible examinar las tendencias regionales del aborto in-
ducido, debido a que la encuesta a profesionales realizada
en 1989 no fue lo suficientemente grande como para per-
mitir el calculo de multiplicadores especificos por region.

Implicaciones para politicas y programas

Este estudio tiene varias implicaciones para los servicios
relacionados con el aborto y con los de anticoncepcion en
Colombia. El aumento en la tasa de embarazo no planea-
do y la alta incidencia del aborto sin cambios, en combi-
nacion con la evidencia de que el esfuerzo del programa
de planificacion del pais ha perdido impulso en la pasada
década,’” sugieren claramente que los servicios de plani-
ficacion familiar deben mejorarse para que las parejas usen
sus métodos de manera mas consistente y efectiva. Tam-
bién es importante prestar atencion a los grupos especia-
les con altos niveles de necesidades insatisfechas, como la
poblacion desplazada y las mujeres jovenes solteras. Nues-
tros hallazgos destacan la urgente necesidad de otorgar
mayor prioridad y asignar mayores recursos al mejora-
miento de la cobertura y calidad de los servicios de plani-
ficacion familiar (la consejeria incluida) para todos los gru-
posy todas las areas del pais.

Dos anos después de la sentencia de la Corte de 2006
que permitio el aborto bajo tres circunstancias limitadas,
fue muy pequeno el nimero de IVE—322 en 2008. E1 MPS
estd haciendo esfuerzos para expandir el acceso a los ser-
vicios de aborto legal, pero en 2009 solamente una de cada
nueve (11%) de las IPS que podrian prestar dicho servicio
ofrecia abortos legales. Son necesarios mayores esfuerzos
por parte del gobierno y de todas las partes interesadas
para asegurar que la sentencia del 2006 sea implementa-
da completamente y que las mujeres que cumplan con los
criterios tengan acceso a los servicios de aborto legal.

Debido a la falta de datos empiricos sobre el aborto, se
cuenta con poca evidencia detallada sobre las caracteristi-
cas de las mujeres que tienen abortos y las razones por las
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que lo hacen. Por lo menos, las respuestas de los expertos
ponen de relieve algunas diferencias basicas entre sub-
grupos en cuanto al acceso de las mujeres al aborto segu-
ro. Por ejemplo, las personas entrevistadas estimaron que
entre las mujeres urbanas no pobres, el 25% de sus abor-
tos fueron provistos por un médico usando un método di-
ferente al misoprostol, en comparacion con sélo el 4% de
los abortos de las mujeres pobres del medio rural.>* En
contraste, entre las mujeres rurales pobres, el 32% de sus
abortos fueron provistos por parteras tradicionales por
medio de métodos distintos al misoprostol, en compara-
cién con solamente 2-15% de los abortos de las mujeres
enlos otros tres subgrupos. Se necesita mas investigacion
para identificar alos grupos de mujeres que tienen mayor
probabilidad de tener abortos inseguros y, por lo tanto,
estan en mayor riesgo de sufrir complicaciones. Dichos
grupos claramente tienen mayor necesidad de servicios de
prevencion efectiva del embarazo.

Los resultados de este estudio también apuntan a la ne-
cesidad de mejoras en la atencion postaborto. La cobertura
necesita expandirse para incluir a las mujeres que no reci-
ben atencion médica. Adicionalmente, debe aumentarse el
uso de la AMEU y del misoprostol (que es método efectivo
de atencion postaborto) para tratar las complicaciones pos-
taborto del primer trimestre, tal y como lo recomienda la
OMS. Igualmente, debe reducirse el uso de la técnica de
D&C que es menos costo-efectiva y menos apropiada.

Debe capacitarse a mas proveedores de servicios para
que realicen la AMEU y debe aumentarse el suministro de
equipos de AMEU, ya que las cantidades distribuidas en
2008y 2009 fueron pequenas (169 y 192, respectivamen-
te).>> Finalmente, es necesario expandir la provision de la
consejeria y los servicios anticonceptivos para llevarlos a
todas las pacientes postaborto para mejorar su uso de an-
ticonceptivos y evitar otro aborto.

Los resultados del presente estudio sirven para crear
conciencia entre los encargados de formular politicas y los
gerentes de programas acerca de la actual dificultad de las
parejas de prevenir los embarazos y nacimientos no plane-
ados. El estudio también proporciona evidencia de que el
aborto inseguro sigue siendo prevalente en todo el pais,
continta causando un impacto sustancial en la salud de las
mujeres y contintia consumiendo los escasos recursos de
salud. Sin embargo, el impacto del aborto inseguro puede
reducirse a través de politicas y programas apropiados de
anticoncepcion y relacionados con el aborto, asi como por
aumentar el acceso a los servicios de aborto legal.
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