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Estimacién de la magnitud
del aborto inducido
en la Argentina’
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Resumen

En este articulo se presentan estimaciones alternativas de la magnitud del aborto inducido en la Argentina,
logradas utilizando dos metodologias apropiadas a situaciones en que el aborto, como en este caso, es ilegal.
Uno de los métodos (disefiado por S. Singh y D. Wulf) consiste en una expansién del nimero de egresos
hospitalarios por complicaciones de aborto. El otro (propuesto por H. Jhonston y K. Hill) se basa en el
modelo de Bongaarts que relaciona la fecundidad real observada con la fecundidad potencial, la prevalencia
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de uniones, de uso de métodos anticonceptivos, de aborto y de infertilidad postparto (los cuatro determinantes
proximos mds importantes). Como se trata de estimaciones indirectas, la intencion es presentar un rango
de valores dentro de los cuales se encontraria el “verdadero” nimero de abortos y mostrar en detalle la
fundamentacion cientifica de cada estimacion para que pueda ser examinada y replicada.

Abstract

This article examines alternative estimates of the prevalence of induced abortion in Argentina. The
estimates were made using methodologies appropriate to situations in which, as in this case, induced
abortion is illegal. One of the methods (designed by S. Singh and D. Wulf) is to extrapolate from the
number of women leaving hospital following treatment for complications from abortion. The other
(proposed by H. Johnston and K. Hill) is based on the Bongaarts model which compares observed real
fertility with potential fertility, the prevalence of free unions, use of contraceptive methods, abortion
and postpartum infertility (the four major proximate determinants). Since these are indirect estimates,
the intention is to present a range of values within which the real number of abortions lies, and to detail
the scientific basis of each estimate so that it can be examined and replicated.

Résumé

Cet article présente différentes estimations alternatives de 1’ampleur du phénomene de 1’avortement
provoqué en Argentine, obtenues a I’aide de deux méthodologies appropriées aux situations dans
lesquelles I’avortement est, comme dans le cas présent, illégal. Une des deux méthodes (mise au point
par S. Singh et D. Wulf) est I’expansion du rapport entre le nombre de sorties d’hopital résultant de
complications lors de 1’avortement. L’ autre méthode (proposée par H. Johnston et K. Hill) est basée
sur le modele de Bongaarts qui met en rapport la fécondité réelle observée avec la fécondité potentiel,
la prévalence d’unions, de I’utilisation de méthodes contraceptives, d’avortement et d’infertilité
postérieures a 1’accouchement (les quatre déterminants proches les plus importants). S’agissant
d’estimations indirectes, I’intention est de présenter une fourchette de valeurs parmi lesquelles se
trouverait le nombre « réel » d’avortements et de montrer en détails les arguments scientifiques servant
de fondement a chaque estimation afin de pouvoir les analyser et les répliquer.
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l. Introduccion

El propdsito de estimar la dimension del aborto inducido en la Argentina no es
tarea facil, dado que el aborto —salvo por un par de excepciones— es ilegal y,
en consecuencia, no existe un registro que lo cuantifique y que ademas distinga
los abortos espontaneos de los inducidos. Entregar una cifra exacta es claramente
imposible, por lo que en este articulo se presentan estimaciones alternativas, a
partir de las metodologias disponibles, a fin de obtener un orden de magnitud y
mostrar en detalle la fundamentacién cientifica de cada estimacidn para que pueda
examinarse y replicarse. Se expondrdn primero los escasos antecedentes acerca
del aborto en la Argentina, para luego dar una explicacién de las metodologias y
concluir con las estimaciones.

Il. Antecedentes en la Argentina

De octubre de 1968 a julio de 1969, en un contexto de ilegalidad semejante, se
realizé una encuesta sobre el aborto en el Gran Buenos Aires en el marco de un
programa de encuestas comparativas en América Latina coordinado por el Centro
Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) — Divisién de Poblacién
de la CEPAL. La investigacién no logré estimar el nimero anual de abortos, sino
medidas que reflejaban los abortos, espontdneos o provocados, a lo largo de toda
la vida de las mujeres. Los resultados se presentaron como relaciones entre el
nimero de abortos y el de mujeres en edad fértil y entre el niimero de abortos y
el de embarazos, segun las distintas caracteristicas de las mujeres. Sin embargo,
no se pudo estimar el niimero de abortos para el total de las mujeres debido a la
forma en que se hizo la muestra; por ejemplo, el promedio de abortos por cada 100
mujeres de 35 a 49 afios con nivel educativo primario es de 48,1, mientras entre
las que tienen educacién secundaria es de 61,0 y entre las universitarias de 92,8
(Gaslonde, 1973, cuadro 16).

En el trabajo de Lopez y Masautis (1994) se estima que, para un subuniverso
especifico de mujeres de estratos socioecondmicos bajos del conurbano bonaerense,
el promedio de abortos de toda la vida —incluidos espontdneos, inducidos y
mortinatos— por cada 100 mujeres de 45 a 49 afios es de 60,7.

Por su parte Cavallini (1996), que utilizé la técnica de respuesta aleatoria,
estima que la poblacién femenina de 15 afios y mas de la ciudad de Rosario
(Argentina) tuvo un promedio de 0,36 (+ 0,13) abortos por mujer y que las mujeres
de 40 afos y mds habian tenido en promedio 0,62 (+ 0,18) abortos a lo largo de su
vida. Estas cifras son dificiles de comparar con las de otras estimaciones, ya que
se usé un intervalo de edades abierto a partir de los 40 afios.



98 Estimacién de la magnitud del aborto inducido en la Argentina

La unica estimacion de la magnitud del aborto que se conoce para todo el
pais es la de Aller Atucha y Pailles (1997), quienes, al combinar informacién de
distintas fuentes y para distintos periodos de tiempo, calculan el niimero absoluto
de abortos para 1991, la razén y la tasa de aborto*. El célculo parte de la cifra de
300.000 abortos anuales para 1973 —dato publicado por la Asociacion Argentina
de Proteccién Familiar— y la relaciona con la cantidad de nacidos vivos y la
poblacion femenina en edad fértil de ese mismo periodo para calcular la razén de
aborto (555 por cada 1.000 nacidos vivos) y la tasa de aborto (50 abortos por cada
1.000 mujeres en edad fértil). Estos ultimos datos se toman como constantes y se
proyectan a 1991 de acuerdo con el crecimiento poblacional y los nacimientos de
ese aflo, para obtener el nimero absoluto de abortos anuales (385.931 abortos). Los
autores, a su vez, presentan una alternativa que relaciona el uso y la efectividad de
métodos anticonceptivos para calcular los abortos que deberian esperarse segtin la
tasa de utilizacion entre las mujeres en edad reproductiva. El nimero de abortos
anuales estimados por este método se ubica entre 450.895 y 498.358, y la razén
indicaria que se realizan 0,68 abortos por cada nacido vivo.

lll. Metodologias de estimacién
del aborto inducido

Se han aplicado diversas metodologias para estimar el aborto inducido. En un
trabajo de Rossier (2003) se describen ocho de ellas, clasificadas segtin la fuente
principal de los datos: encuesta a proveedores de abortos, estadisticas sobre
complicaciones, estadisticas de mortalidad, encuestas de poblacion, estudios
prospectivos, informes anénimos de terceras personas, estimaciones de expertos
y método residual (que usa antecedentes de distintas fuentes). Entre los métodos
que requieren multiplicidad de fuentes, el mas utilizado es el propuesto por Singh
y Wulf (1994), que se explicard mds adelante. Menos conocido es el aplicado por
Kamal y otros (1971), que requiere muestras de distintos subgrupos de mujeres y
el acceso a historias clinicas.

En el caso de la Argentina, se debe prestar atencidon a aquellos métodos
que se puedan aplicar de manera mads fécil en el contexto de ilegalidad del aborto
inducido. En este sentido, la encuesta a proveedores de aborto y, en menor
medida, las encuestas poblacionales sobre aborto y los estudios prospectivos
—de seguimiento de una cohorte de mujeres— son inadecuados, ya que se ven
afectados por el temor de la poblacién o de los proveedores a responder. Sin

4 Razén de aborto: se calcula a partir del cociente entre el nimero de abortos y el total de nacidos

vivos durante un periodo de tiempo, generalmente un afo.
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embargo, es interesante sefialar que se ha incluido el tema del aborto en encuestas
poblacionales de paises donde es ilegal. En América Latina, se destaca el caso
de Colombia, donde se realiz6 hace unos afios una encuesta especifica sobre el
aborto en la poblacién general de mujeres (Zamudio y otros, 1998 y 1999). La
encuesta citada (Gaslonde, 1973) que se realiz6 en la Argentina también se aplicé
en Colombia, Panamd y el Pert, paises donde el aborto era ilegal.

De los métodos nombrados anteriormente, dos parecen ser los mas adecuados
para aplicar en la Argentina: el propuesto por Singh y Wulf y el método residual.

A. Método basado en las estadisticas
de egresos hospitalarios

El método propuesto por Singh y Wulf (1994) considera como datos bdsicos los
egresos hospitalarios registrados relacionados con el aborto. Se supone que el
nimero de casos de hospitalizaciones por complicaciones de aborto (registradas
como egresos hospitalarios) representa solamente un subgrupo de todos los
abortos inducidos y propone formas de calcular un multiplicador para corregirlo,
al incorporar los abortos inducidos que no requirieron hospitalizacién y que, por
lo tanto, no quedaron registrados en las estadisticas hospitalarias.

En general los registros de egresos hospitalarios se caracterizan por estar
mal clasificados y ser incompletos debido a la penalizacion legal y social del aborto,
tanto para la mujer como para el médico practicante. Debido a esta situacion,
muchas de las mujeres que buscan asistencia en los hospitales por complicaciones
de un aborto inducido lo declaran como espontdneo y los médicos, por no contar
con la declaracién de la mujer o porque no existen evidencias de maniobras o
no desean verse comprometidos, manifiestan que el aborto no tiene una causa
especifica o que es espontineo.

Ademads de la informacién sobre los egresos hospitalarios, para aplicar
este método es necesaria una encuesta de opinién a proveedores de servicios de
salud reproductiva, a profesionales y a otros informantes clave, que dé cuenta
de la practica del aborto inducido en el pais. En la encuesta se indaga sobre el
tipo de proveedores habituales de aborto, técnicas utilizadas, probabilidad de
complicaciones y de que las mujeres que las sufrieron sean hospitalizadas. Sobre
la base de esta informacién se calcula un mutiplicador que refleja los abortos
inducidos no registrados en las estadisticas hospitalarias y que, aplicado a estas,
da como resultado una estimacidn del total de abortos inducidos.

B. Método residual

El método residual propuesto por Johnston y Hill (1996) se basa en un modelo
desarrollado por Bongaarts (1978 y 1982), que retoma las ideas de Davis y Blake
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(1956) respecto de que los factores socioecondémicos, culturales y bioldgicos
influyen en la fecundidad mediante un nimero limitado de variables, llamadas
variables intermedias o determinantes préximos de la fecundidad. El modelo
relaciona la fecundidad real observada con la fertilidad potencial, la prevalencia de
uniones, de uso de métodos anticonceptivos, de aborto y de infertilidad posparto
—1los cuatro determinantes préximos més importantes-.

Johnston y Hill (1996) proponen reordenar los términos de la férmula de
Bongaarts, para despejar la variable correspondiente al aborto y asi obtener la tasa
anual de abortos y el niimero de abortos anuales.

Las variables consideradas se construyen a partir de antecedentes
provenientes de estadisticas vitales, censos y encuestas. En el caso argentino se
utilizardn datos de la Encuesta Nacional de Nutricién y Salud (ENNyS 2004 y
2005), de fecundidad provenientes de las estadisticas vitales y proyecciones de
poblacién. La ENNyS fue aplicada a una muestra representativa de mujeres de 10 a
49 afios y de nifios de 6 meses a 5 afios residentes en localidades de 5.000 habitantes
y mas. El total de encuestas completadas fue de 6.605 mujeres no embarazadas, a
quienes se les suministré el médulo completo de salud reproductiva (Pantelides,
Binstock y Mario, 2007, pag. 11)°.

IV. Estimacién del aborto inducido en la
Argentina para el afno 2000 por medio del
método basado en las estadisticas de egresos
hospitalarios por complicaciones de aborto

Como ya se menciond, son dos las fuentes de informacién que se utilizan en este
método de estimacion del aborto inducido: las estadisticas de egresos hospitalarios
por complicaciones de aborto y una encuesta a informantes clave. En este caso,
los datos sobre egresos hospitalarios corresponden al afio 2000 (dltimo afio
disponible a la fecha de realizacién del estudio), mientras las encuestas se hicieron

El modelo Bongaarts (1982) supone que los tres determinantes proximos no considerados (duracién
del periodo fértil, mortalidad intrauterina y esterilidad) tienen un efecto reductor de la fecundidad
poco significativo y prdcticamente invariante en el tiempo o entre distintas poblaciones. En
efecto, en un estudio de 41 poblaciones —que incluye paises en desarrollo, paises desarrollados y
poblaciones histéricas— se demostré que los cuatro determinantes préximos principales explican
el 96% de la variacion en la fecundidad.

Johnston y Hill (1996, pags. 112-113) demuestran que la duracion del periodo fértil y la mortalidad
intrauterina no sesgan las estimaciones del aborto como residuo y que, por lo tanto, no es necesario
considerarlas en el modelo.

6 La poblacién residente en localidades de 5.000 habitantes y mds representa el 96% de la poblacion
urbana y el 84% de la poblacién total del pafs.
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de noviembre de 2005 a marzo de 2006. Si bien, lo 6ptimo seria que las fechas
coincidieran, no se dispone atin de los egresos correspondientes al afio 2005 7. Sin
embargo, esto no introdujo errores importantes en la estimacién, dada la lentitud
con que cambian los fenémenos poblacionales.

Los egresos hospitalarios del afio 2000 estdan catalogados segin la
décima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) y
deben ajustarse segiin la cobertura y calidad de los registros. Los defectos mas
comunes en la cobertura son la falta de informacién de algunos establecimientos
—en el caso argentino, los del sector privado y de obras sociales— y los datos
incompletos o tardios.

De la evaluacién de calidad, que también fue parte de la investigacion
(Romero e Insua, 2007), se deduce que la cobertura de la notificacién de egresos
fue del 51,0% sobre el total de camas de todos los sectores —piiblico, privado
y de obras sociales—, ya que solo el sector publico informa. Si se consideran
exclusivamente las camas disponibles en establecimientos asistenciales publicos,
la cobertura fue del 92,4%. Por lo tanto, se aplicé a los datos provenientes de ese
sector un coeficiente de 1,076 para lograr una cobertura total. El supuesto es que
los registros faltantes provienen de establecimientos ptblicos donde la proporcién
de abortos atendidos en relacion con las camas disponibles es similar a la de los
que si reportan sus egresos.

La estimacién deberia ajustarse también por la falta de informacién de
los sectores privado y de obras sociales. Sin embargo, hay varios motivos para
no hacerlo:

i) no existe una fuente que proporcione el nimero de egresos clasificados por
causa de aborto inducido en dichos sectores;

ii) las complicaciones por aborto atendidas en los establecimientos serian
escasas, ya que su clientela es una poblacién de mayores ingresos, por
lo que se supone que, de realizar abortos, lo hacen en condiciones mas
seguras, con menor riesgo de complicacién y de internacioén, y

i) de acuerdo con la encuesta realizada a informantes clave, en la Argentina
la préctica corriente de los proveedores de aborto es derivar al hospital
publico a las mujeres que presentan complicaciones, por lo que estarian
incluidas en las estadisticas de ese sector.

Teniendo en cuenta que los defectos de clasificacién son muy comunes en
los registros de egresos hospitalarios, la metodologia propone ajustar los datos.
Todos los egresos hospitalarios relacionados con el aborto (cédigos O03 a O08
del CIE-10)3 se ajustan en tres sentidos: i) eliminacién de los casos clasificados

Las estadisticas de egresos hospitalarios se publican cada cinco afios.

8 Las categorfas de la CIE-9 y CIE-10 se pueden ver en el cuadro 1 del anexo de cuadros.
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como inducidos pero que no deberian considerarse como tales; ii) incorporacién
de los casos no incluidos como abortos inducidos pero que deberfan serlo y iii)
eliminacién de los abortos espontaneos.
Respecto de la calidad de los datos de la Argentina, se adoptaron dos hipétesis:
i) quesucalidadesaceptable y noesnecesario ajustarlos por mala clasificacién.
Los abortos espontaneos se descuentan de acuerdo con lo registrado, ya
que las causas de los egresos por complicaciones de aborto muestran que
los inducidos no fueron registrados como espontdneos. Esta afirmacion
se basa en que estos tltimos son solo el 10,5% del total de egresos por
aborto, porcentaje que se mantiene relativamente constante en las dltimas
décadas®. La mayoria de los abortos inducidos fueron registrados como
“otros abortos” (véase el cuadro 1); y

ii) la otra hipétesis considera que existen errores de clasificacién. Primero,
algunos de los abortos clasificados en los codigos O03-O08 de la CIE-10
deberfan haber sido clasificados como O00-O02; por lo tanto, siguiendo a
Singh y Wulf (1994), se sustrajo el 9,5% de los abortos clasificados como
003-008. Ademas, algunos abortos podrian haber sido mal clasificados
como 020 y por ende se corrigid, agregando un 5,5% de todos los abortos
clasificados en O03-O08 (véase el cuadro 1). Segundo, se supone que los
abortos espontaneos estdn mal registrados, de acuerdo con los hallazgos de
investigaciones sobre el patrén bioldgico de los abortos (Singh y Wulf, 1994,
pags. 3-5), que muestran que los abortos espontdneos del segundo trimestre
—que son los que en mayor medida podrian sufrir complicaciones y requerir
hospitalizacién (semanas 13-22)— se presentan en una proporcion de 3,41
por cada 100 nacimientos. En el caso argentino, el nimero resultante seria
aproximadamente el doble de los egresos registrados como consecuencia
de abortos espontdneos. El nimero de abortos espontdneos del segundo
trimestre que serdn hospitalizados dependerd del acceso que las mujeres
tengan a los servicios de salud. En la Argentina, el acceso es casi universal,
como lo demuestra el hecho de que el 97,9% de los nacimientos ocurren
en establecimientos de salud. Por esa razon, se descuentan como abortos
espontaneos el 3,41% de los nacimientos ocurridos en establecimientos del
sector publico en el afio 2000 (véase el cuadro 1).

9  Este porcentaje es similar al mencionado por obstetras y ginec6logos entrevistados en varios

paises latinoamericanos por Singh y Wulf (1994).



Notas de poblacién N°87 « CEPAL 103

Cuadro 1
ARGENTINA: DISTRIBUCION DE LOS EGRESOS HOSPITALARIOS POR
ABORTO SEGUN CAUSA Y ALTERNATIVAS DE AJUSTE, ANO 2000

Cadigo CIE-10 Descripcion Alternativa 1 Alternativa 2
Datos ajustados Datos ajustados por
por cobertura cobertura y mala

clasificacion

003 Aborto espontaneo 7185 7185

004 Aborto médico 111 111

005 Otros abortos 2770 2770

006 Aborto no especificado 57 643 57 643

007 Intento fallido de aborto 75 75

008 Complicaciones consecutivas al aborto, al embarazo 493 493

ectopico y al embarazo molar 2

Ajustes para alternativa 1

Ajuste por aborto espontaneo 003 (-) 7185
Subtotal de egresos hospitalarios 61092
por aborto inducido

Ajuste por omision de establecimientos del sector 4643
publico 1,076 (+)

Total de egresos hospitalarios por aborto inducido en 65 735

establecimientos del sector publico

Ajustes para alternativa 2
Ajuste por inclusion errénea: 9,5% del total de 6 486
abortos registrados (-)

Ajustes por exclusion errénea: 5,5% del total de 3755
abortos registrados (+)

Ajuste por abortos espontaneos hospitalizados del 14709
segundo trimestre: 3,41% de los nacidos vivos en
establecimientos del sector publico (-)

Subtotal de egresos hospitalarios por aborto inducido 50 837

Ajuste por omision de establecimientos del sector 3 864
publico 1,076 (+)

Total de egresos hospitalarios por aborto inducido en 54 701
establecimientos del sector publico

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos proporcionados por la Direccion de Estadisticas e
Informacién de Salud, Ministerio de Salud de la Nacién, Buenos Aires, 2003.
a8 Como no se puede distinguir entre los tipos de complicaciones que deberian excluirse —las consecutivas
al embarazo ectdpico y al embarazo molar— de las que no, se optd por mantener esta categoria. Su
influencia en el calculo es muy reducida.

A. Calculo del multiplicador

El multiplicador para determinar el nimero total de abortos inducidos se calcula
como la media ponderada por estrato socioecondmico —pobres y no pobres—
de todos los abortos que probablemente resultarfan en hospitalizaciones, lo que
depende de la proporcién de mujeres que recurren a cada proveedor de abortos
—médicos, obstetras, proveedores informales, autoinduccién—, el método
principalmente utilizado por cada uno de ellos, la probabilidad de complicaciones
asociada a cada método y la probabilidad de que las mujeres sean hospitalizadas
por una complicacién. Estos datos provienen de la encuesta a informantes clave.
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La encuesta a informantes clave se llevé a cabo mediante una muestra
intencional de profesionales de la salud, funcionarios publicos que se desempefian
en 4reas relacionadas con la salud sexual y reproductiva y activistas de
organizaciones de la sociedad civil, particularmente, organizaciones de mujeres. Se
realizaron 30 entrevistas a informantes del Gran Buenos Aires, Rosario, Mendoza,
Cérdoba, Tucumdn y Resistencia, en su mayoria ginec6logos u obstetras, con una
experiencia profesional media de 20 afios en el sector publico y privado y con
conocimiento directo de la temdtica. En el cuadro 2 del anexo se presentan algunas
caracteristicas de la poblacion entrevistada.

A los informantes clave se les pregunté su opinién sobre la frecuencia
con que se utilizan los métodos para practicar abortos en la actualidad y de las
complicaciones asociadas a cada método, los tipos de proveedores y el método
preferido por cada uno de ellos, proporcién de abortos complicados que requieren
internacién y que recurren al hospital publico. Se les solicitd, ademds, que
discriminaran en su respuesta la conducta de mujeres de estratos socioeconémicos
pobres y no pobres!©,

La opinién de los encuestados result6 altamente coincidente en algunos de
los temas relevantes para la estimacién de los abortos:

i) todos los métodos utilizados en la actualidad tienen algin tipo de
complicacion;

ii) los abortos autoinducidos o realizados por no médicos tienen mds
probabilidad de complicarse;

iii) la practica del aborto asistida por profesionales médicos se considera
segura;

iv) las mujeres de estratos socioeconémicos medios y altos rara vez (o nunca)
recurren a no médicos o se autoprovocan un aborto. Solo aquellas que se
autoinducen el aborto recurren al hospital, ante la presencia de sangrado;

v) las mujeres de estratos socioecondmicos bajos en su mayoria no recurren a
médicos y se autoinducen el aborto;

vi) los métodos mds usados por los médicos son la dilatacién y curetaje y el
aborto con medicamentos (en general, con misoprostol);

vii) los abortos autoinducidos se provocan con la ingesta o introduccién vaginal
de pastillas de misoprostol en la mayoria de los casos, y

viii)entre el 80% y el 100% de las mujeres con complicaciones posteriores al
aborto recurren al hospital piblico.

10" No se les proporciond a los informantes una definicién exacta de los estratos socioeconémicos.
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El célculo del multiplicador se basard, por lo tanto, en los conocimientos y
percepciones que los encuestados han adquirido en la experiencia directa de trabajo.
Cabe sefialar que sus opiniones refieren al momento actual y a las dreas urbanas'!.

La percepcién de los entrevistados es que en la actualidad la practica del
aborto inducido se realiza en un contexto de mayor seguridad que en el pasado'2.
Se espera, entonces, que las hospitalizaciones por aborto reflejen una pequefia
parte del total de abortos, ya que el nivel de hospitalizacién es el resultado de la
interaccién de dos factores con tendencias opuestas: la realizacién del aborto en
condiciones seguras —que depende del proveedor y del método— y el acceso de
las mujeres a los hospitales (Singh y Wulf, 1994).

El valor del multiplicador se estimé en 6,8 (véanse los cuadros 1 y 2 del
anexo metodolégico). Este valor es un promedio entre el multiplicador de las
mujeres no pobres —igual a 9,1, lo que indica un bajo nivel de hospitalizaciéon—y
el de las pobres —igual a 2,7 '3. Multiplicado por los 65.735 abortos hospitalizados
(alternativa 1), resulta en 446.998 abortos inducidos en el afio 2000. Aplicado a
54.701 abortos hospitalizados (alternativa 2) se obtienen 371.965 abortos inducidos
(véase el cuadro 2). Estos nimeros deberian tomarse como un orden de magnitud
y no como cifras exactas.

Cuadro 2
ARGENTINA: ESTIMACION DEL NUMERO ANUAL DE ABORTOS
INDUCIDOS E iNDICES ASOCIADOS POR EL METODO DE
LOS EGRESOS HOSPITALARIOS, ANO 2000

Numero de abortos Razon de abortos Tasa anual de abortos inducidos por
inducidos inducidos @ 1 000 mujeres de 15 a 49 afios
Alternativa 1 446 998 0,64 49,0
Alternativa 2 371 965 0,53 40,8

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién, Direccién de Estadisticas de Salud, Estadisticas vitales,
correspondientes al afio 2000, serie 5, Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC);
estimaciones y proyecciones de poblacién [en linea] www.indec.gov.ar [fecha de consulta: 20 de
septiembre de 2006].

a8 Cociente entre los abortos inducidos y el nimero total de nacidos vivos.

Segun datos del dltimo Censo Nacional realizado en el afio 2001, el 90% de la poblacién argentina
es urbana, es decir, reside en localidades de 2.000 habitantes y mds.

En efecto, la prictica del aborto ha cambiado sustancialmente durante las dltimas décadas: por una
parte, el uso extendido de antibiéticos como preventivo de infecciones por parte de proveedores y
de las mujeres ha reducido de manera notable el riesgo de complicacién; por otra, la utilizacién de
misoprostol, método con escasas complicaciones asociadas, se ha difundido entre los proveedores y las
propias mujeres (Singh y Wulf, 1994; Vazquez y otros, 2006; Romero, Pantelides y Ramos, 2007).
Los ponderadores utilizados fueron: 0,359 para el estrato bajo (correspondiente al
porcentaje de poblacién por debajo de la linea de pobreza en mayo de 2001) y 0,641 para
el estrato alto. El porcentaje de poblacién bajo la linea de pobreza se calcula para el total
de aglomerados urbanos relevados por la Encuesta Permanente de Hogares del Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INDEC) [en linea] <http://www.indec.gov.ar/nuevaweb/
cuadros/74/sh-pobrezal .xIs>.
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Es posible que estas cifras no hayan variado sustancialmente hasta el
presente. Si bien el uso extendido del misoprostol conducirfa a un menor porcentaje
de internaciones por complicaciones de aborto, por su relativa seguridad, varios
autores (Faindes, 2005; Singh y Wulf, 1994; Juarez y otros, 2005) coinciden
con nuestros informantes en que, en etapas iniciales de su uso, como es el caso
argentino, las mujeres —al desconocer tanto la dosis apropiada como los efectos
normales esperados— contindian recurriendo a los servicios hospitalarios al
presentarse el sangrado. Sin embargo, se desconoce cudntas de estas mujeres
quedan hospitalizadas y cudntas son atendidas en las salas de emergencia, las
que no son registradas en las estadisticas hospitalarias, por lo que existiria una
subestimacion de los abortos totales.

V. Estimacién del aborto inducido
en la Argentina en los anos 2004
y 2005 mediante el método residual

La metodologia para estimar los abortos anuales con el método residual se
basa en el trabajo de Bongaarts (1982), que calcula indices para los principales
determinantes proximos de la fecundidad midiendo el efecto que cada uno de ellos
tiene sobre la fertilidad potencial, sobre la base de una tasa global de fecundidad
(TGF) observada en un momento histérico y para una sociedad determinada. Este
método fue retomado por Johnston y Hill (1996), que lo aplicaron en 21 paises en
desarrollo para estimar indirectamente la contribucién del aborto a la reduccién
de la fecundidad.

El modelo, en ambos casos, considera cuatro variables que limitan la
fecundidad. La fecundidad observada serd menor que la fertilidad potencial como
resultado de: la no exposicién de todas las mujeres al riesgo de embarazo —por no
ser sexualmente iniciadas!4—, la utilizacién de métodos anticonceptivos, el aborto
y la infertilidad posparto (véase la ecuacién 1).

€)) TGF =TF * Cm * Cc * Ca * Ci
donde:

TGF: es la tasa global de fecundidad.

Si bien la proporciéon de mujeres sexualmente activas seria un indicador mdas apropiado de la
exposicion a las relaciones sexuales, ese dato no estd disponible en la fuente utilizada. Segtin
una encuesta reciente (Mario Pecheny, comunicacién personal) el 94,5% de todas las personas
sexualmente iniciadas se declara sexualmente activa durante los 12 meses previos al relevamiento
y no se registran diferencias significativas entre hombres y mujeres.
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TF: es la tasa de fertilidad potencial, que corresponde a los hijos nacidos
vivos que en promedio tendria una mujer durante toda su vida fértil,
estimada por Bongaarts en 15,3 hijos en promedio (rango 13 a 17).

C,: es el coeficiente de reduccion proporcional de la fecundidad, debido a
la no exposicién a relaciones sexuales.

C.: es el coeficiente de reduccién proporcional de la fecundidad, debido al
uso de métodos anticonceptivos.

C: es el coeficiente de reduccion proporcional de la fecundidad, debido al
aborto inducido.

C;: es el coeficiente de reduccién proporcional de la fecundidad, debido a
la infertilidad posparto.

Los efectos de estas variables intermedias sobre la fecundidad se incluyen
en el modelo como indices que toman valores entre cero y uno. El valor uno
indicarfa que no existe ningin efecto de dicha variable sobre la fecundidad y el
cero un efecto reductor total.

A. indice de matrimonio (Cm)

El indice de matrimonio mide la exposicién a las relaciones sexuales. Si bien
Bongaarts utiliza para construir este coeficiente la proporcion de mujeres casadas
(o unidas) por grupo de edad, Johnston y Hill argumentan que, en la mayor parte
de las sociedades modernas, un indicador mas adecuado para medir la exposicién
al riesgo de embarazo es la proporcién de mujeres sexualmente iniciadas por grupo
de edad. Se calcula como:

c - IGF __3fa)
" TIM T Y, flaym(a)

donde:

TGF: es la tasa global de fecundidad.

TM: es la tasa de fecundidad que resultaria al sustraer el efecto reductor de
la no exposicion al riesgo de tener relaciones sexuales.

fla): es la tasa especifica de fecundidad por edad.
m(a): es la proporcién de mujeres sexualmente iniciadas.

El indice de exposicion al riesgo de embarazo para la Argentina es:

_ 232 _
Co= 555 = 0801
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Johnston y Hill (1996) sefialan que el promedio del indice Cm para 21
paises en desarrollo alrededor de 1992 era de 0,78.

B. indice de anticoncepcion (Cc)

El indice de anticoncepcion representa el grado de control que la poblacion ejerce
sobre la fecundidad mediante el uso de métodos anticonceptivos modernos y
tradicionales. Para calcular el efecto que tiene sobre la fecundidad, es preciso
conocer la eficacia del uso de cada método anticonceptivo en particular en la
poblacién en cuestion.

El indice de anticoncepcion se calcula de la siguiente manera:

C.=1-1,08%¢*y

donde:

u: es la prevalencia del uso actual de anticonceptivos, que incluye Ia
esterilizacion.

e: es la eficacia en el uso medio de la anticoncepcion.

1,08: es un factor de correccion por esterilidad estimado a partir de encuestas
mundiales de fecundidad que Bongaarts (1982) toma de Nortman (1980).

Estimar la efectividad del uso de métodos anticonceptivos es dificil
a nivel local o regional, por lo que, en este caso, se ha recurrido a la tabla de
valores estandarizados procedente de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
2005), que corresponde a valores de los Estados Unidos calculados por Trussell
(2004) a partir de la Encuesta Nacional sobre Crecimiento Familiar de 1995. Los
valores de esta tabla son los de una poblacién con un uso relativamente eficaz
de anticonceptivos modernos —los mads utilizados por las mujeres argentinas de
acuerdo con la ENNyS (Pantelides, Binstock y Mario, 2007). El célculo del valor
de C, puede verse en los cuadros 4 y 5 del anexo metodoldgico. El valor de C,
para la Argentina es:

C.=0,351

Segtn el estudio comparativo de 21 paises en desarrollo de Johnston y Hill
(1996), el indice de anticoncepcion varia de un 0,98 a un 0,54 y el promedio es
de 0,79. Bongaarts (1982) analizé una muestra mds amplia de paises, en la que
incluyé paises en desarrollo y desarrollados, donde los valores iban de un 0,171
(Finlandia, 1971) a un 0,98 (Nepal, 1976) a mediados de la década de 1970.
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C. indice de infertilidad posparto

El indice de infertilidad posparto C; mide los efectos reductores de la fecundidad
que tienen la abstinencia sexual y la amenorrea que sucede al nacimiento. En
ausencia de un indicador directo de duracién de la amenorrea posparto, Bongaarts
(1982) propone calcularlo utilizando como variable sustitutiva la duracién de la
lactancia (B), de acuerdo con la siguiente ecuacion:

_ 20
Ci= 18,5 +1i

donde el valor del numerador de la fraccién corresponde a la longitud de
un intervalo medio sin lactancia: 1,5 meses por amenorrea posparto, 7,5 meses de
espera para un nuevo embarazo, 2 meses por mortalidad intrauterina y 9 meses
por embarazo e i es la duracion de la infertilidad posparto, debida a la lactancia,
y se calcula:

i =1,753 exp(0,1396 * B - 0,001872 * B?)

Dado que la duracién mediana de la lactancia, de acuerdo con la ENNyS, es
de 6 meses y la duracién media es de 7,35 meses, el valor de i se calcula utilizando
ambas duraciones, lo que arroja dos estimaciones de C:

C, = 0,873 estimacién A (con la media)

C. = 0,897 : estimacion B (con la mediana)

D. Estimacion del indice de aborto como residuo

El indice de aborto (C,) puede estimarse como residuo reordenando los
términos de la ecuacion de Bongaarts (véase la ecuacion 1):

_ TGF
@ C“_TF*Cm*CF*C,.

Para el coeficiente C; se han realizado dos estimaciones, por lo que el
coeficiente C, puede asumir dos valores distintos:

Cal: usando el coeficiente Ci 4 con la duracién media de la lactancia.

C - 2,32
9715,3 % 0,801 * 0,351 * 0,873

C,=0619
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C ,: usando el coeficiente C,, con la duracién mediana de la lactancia.

_ 2,32
15,3 * 0,801 * 0,351 * 0,897

Ca2

C,,= 0,602

El promedio de 15,3 utilizado para la tasa de fertilidad potencial (TF) influye
en el resultado del célculo del coeficiente de aborto como residuo. Bongaarts
(1982, pag. 184) reconoce que el valor de la TF es solo una aproximacién. Se
calcula mediante una regresién entre los valores observados de la tasa global
de fecundidad marital y los valores de la prevalencia de anticoncepcién, para
ello se utilizaron datos de 23 paises en desarrollo, 8 paises desarrollados y 10
poblaciones histdricas, a partir del supuesto de que el efecto del aborto inducido
en la fecundidad es despreciable. Si el aborto tuviera un efecto en la TF, en
cambio, el valor de 15,3 hijos por mujer subestimaria la fertilidad potencial y la
estimacion del coeficiente de aborto como residuo subestimaria, a su vez, la tasa
de aborto. Johnston y Hill (1996) analizaron el efecto que podria tener la omisién
de la influencia del aborto en el calculo de la TF para seis paises en desarrollo y
concluyeron que, en algunos casos, dicha tasa seria menor y en otros mayor que
el promedio estimado por Bongaarts. Si bien no es posible calcular la TF para el
caso argentino, es razonable suponer que el aborto no tiene un efecto despreciable
como reductor de la fecundidad, por lo que podria asumir un valor inferior a 15,3.
En ausencia de un criterio para modificar este valor, se decidi6 replicar el modelo
utilizando los mismos pardmetros propuestos'.

De acuerdo con los hallazgos de Johnston y Hill (1996, pag. 111), el aborto
tiene un fuerte efecto reductor de la fecundidad en los paises de América del Sur.
Por ejemplo, Colombia presenta un indice de 0,45 y el Pert de 0,62.

A partir de C, es posible encontrar el valor de la tasa de aborto (TA), al
utilizar la ecuacién correspondiente al indice de aborto inducido:

TGF
3 =
® ¢, TGF +b*TA

donde:
C : es el coeficiente de aborto.
TGF: es la tasa global de fecundidad.

b=0,4* (1+u): representa el nimero de nacimientos evitados por cada aborto

15 En un ejercicio se reemplazé el promedio de 15,3 por distintos valores. Por ejemplo, si se utiliza

una TF de 15 hijos por mujer el coeficiente Ca, sube a 0,631 y el nimero de abortos anuales
desciende a 460.980. Si en cambio se adopta un valor de una TF de 14, Ca, es 0,676 y los abortos
anuales 377.668.
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inducido y depende de u que es la prevalencia del uso actual de anticonceptivos,
incluida la esterilizacién!®.

Notese que, si no existe el aborto, la tasa de aborto es igual a cero y el
valor del coeficiente C_ seria igual a uno y, por lo tanto, no tendria ningtin efecto
reductor sobre la fecundidad.

Reordenando términos:

_IGF _ 1
4 1A= c TGF * 3

a

A partir de las diferentes estimaciones de C,, se obtienen las cifras de
abortos anuales que se presentan en el cuadro 3.

Cuadro 3
ARGENTINA: ESTIMACION DEL NUMERO ANUAL DE ABORTOS
INDUCIDOS E INDICES ASOCIADOS SEGUN ALTERNATIVAS DE DURACION
DE LA LACTANCIA POR EL METODO RESIDUAL, POBLACION EN
LOCALIDADES DE 5.000 HABITANTES Y MAS, ANOS 2004-2005 2

Tasa global de aborto (1) Tasa general de aborto Numero de abortos
TAP cada 1 000 mujeres inducidos anuales
de 15 a 49 afios (2)

Alternativa con C,, 2,13 60,8 485 974

Alternativa con C,, 2,29 65,4 522 216

Fuente: Resultados del presente trabajo.

a8 Las estimaciones y los indices asociados corresponden a la poblacion femenina urbana residente
en localidades de 5.000 habitantes y mas debido al alcance de la encuesta utilizada. Esta poblacion
representa el 84% de la poblacion total y el 96% de la poblacién urbana del pais.

b La tasa global de aborto corresponde al promedio de abortos que tendria una mujer de una cohorte
hipotética al término de su vida fértil. Se supone que no esta expuesta a mortalidad durante su vida fértil
y que las tasas de aborto especificas por edad son las vigentes en la poblacién de interés al momento
del calculo.

Las tasas obtenidas (tanto la global como la general) pueden considerarse
elevadas, pero hay que tener en cuenta que los indicadores se refieren solo a una
parte de la poblacién de la Argentina, puesto que no se considera el 16% de las
mujeres de 15 a 49 afios que reside en dreas urbanas pequefias o en el medio rural.
Si se presume que el aborto es menos frecuente entre estas mujeres, la tasa general
de abortos para el total del pais seria menor por la inclusién de una poblacién que
aporta mas al denominador que al numerador.

16 Un aborto inducido siempre evita menos de un nacido vivo, dado que el embarazo podria terminar en
aborto espontdneo o mortinato y porque después de un aborto, la ovulacién se reanuda mds pronto que si
el embarazo hubiera llegado a término. El niimero de nacimientos evitados estd altamente determinado
por la préctica de anticoncepcién después del aborto inducido. En ausencia de anticoncepcion un aborto
inducido evita 0,4 nacimientos, mientras que cuando se practica una anticoncepcion de efectividad
moderada se evitan aproximadamente 0,8 nacimientos (Bongaarts, 1978).
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VI. Comentarios sobre los resultados

El método residual aplicado a la estimacion del aborto inducido en la Argentina
arroja un nimero que oscila entre aproximadamente 486.000 y 522.000 abortos
anuales entre las mujeres de localidades de 5.000 habitantes y mas, en el afio 2004,
segln se utilice la media o la mediana de duracién de la lactancia.

Johnston y Hill (1996) mencionan tres fuentes potenciales de error que
pueden afectar la exactitud de la estimacién obtenida por el método residual:
los defectos de medicién de los indicadores a partir de los que se elaboran los
indices de matrimonio, anticoncepcién e infertilidad posparto; la omisién en el
modelo de los otros determinantes préximos de la fecundidad y la utilizacién de
un promedio para la tasa de fertilidad potencial (TF). Ademads, aunque en teoria no
estd contemplado por el modelo, con datos reales los abortos estimados podrian
ser negativos.

Si se considera que la informacién de la ENNyS utilizada para calcular
los indices es razonablemente buena y que las variables omitidas en el modelo
no afectan de manera significativa la estimacién del aborto como residuo (véase
la nota al pie 4), el error en el cdlculo del coeficiente C, podria atribuirse a que
el promedio de la TF difiere del argentino. La sensibilidad de las estimaciones
es relativamente alta (véase la nota al pie 14): los valores de la TF inferiores
al utilizado provocan un menor efecto reductor del aborto sobre la fecundidad.
Por esto, las estimaciones del nimero de abortos obtenidas mediante el método
residual podrian estar sobrestimadas.

El célculo basado en las estadisticas de egresos hospitalarios por
complicaciones de aborto arroja estimaciones mas bajas del nimero anual de
abortos inducidos en el afio 2000: 371.965 y 446.998, segtin los ajustes introducidos
en el registro de egresos hospitalarios'”.

Cada una de las estimaciones tiene deficiencias inherentes a la falta de
informacidn fehaciente, que debe sustituirse. En el método residual, tanto la tasa
de fecundidad potencial como la efectividad de uso de los anticonceptivos son
datos desconocidos y deben reemplazarse por estadisticas provenientes de otro
contexto que, aunque de fuente confiable, no representan la realidad argentina.

En el método de los egresos hospitalarios, la opinién de los informantes
clave determina el cdlculo del multiplicador, lo que puede introducir ciertos sesgos
segin de quién se trate (médicos y proveedores de abortos, entre otros). En este
caso, la mayoria de los entrevistados son médicos, que tienden a sobrestimar las
complicaciones asociadas a la practica del aborto y, por lo tanto, se subestima el

17" Como ya se comentd, se estima que los cuatro afios de distancia entre una y otra estimacién

no impiden compararlas, ya que los fendmenos poblacionales cambian lentamente. Para dar un
ejemplo, de 2000 a 2004 solo hubo un aumento del 5% en el total de nacimientos.
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multiplicador (Singh y Wulf, 1994). Si asi hubiera ocurrido, los valores obtenidos
por este método deberfan aumentarse por un nimero no determinado.

Aunque las estimaciones obtenidas en este estudio y las que se
encuentran en la literatura no se pueden comparar, por diferir tanto en el
momento del cilculo como en las metodologias utilizadas, mencionemos a
modo de referencia que a mediados de la década de 1990, Henshaw, Singh y
Haas (1999, pdg. 20) citan valores de la tasa general de aborto que van de 6,5
(Pafses Bajos) a 77,7 (Cuba) abortos por cada 1.000 mujeres de 15 a 44 afios
para paises con informacién completa.

Seria interesante replicar estas metodologias con cierto intervalo de
tiempo, para evaluar cémo se comportan las estimaciones. Ademas hay numerosas
variables por analizar con mayor profundidad como, por ejemplo, el tratamiento de
las complicaciones posteriores al aborto que, en un contexto de creciente difusion
del misoprostol, podrian resolverse en las salas de emergencia o consultorios
externos, por lo que no quedarian registradas en hospitales, lo que modificaria
algunos aspectos del método de los egresos hospitalarios.
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Anexo metodoloégico

A. Metodologia basada en las estadisticas de egresos
hospitalarios por complicaciones de aborto
Cuadro A-1

CALCULO DEL MULTIPLICADOR PARA MUJERES NO POBRES DE
ACUERDO CON LA ENCUESTA A INFORMANTES CLAVE

Mujeres no pobres A B (o} D c*D
Proporcién de  Proporcion de Proporcién de Proporcion de
abortos por métodos por A*B complicaciones  abortos complicados
proveedor proveedor asociadas a cada por proveedor y
método método
Meédicos (DyC/AMEU) 2 060 0,59 0,35 0,20 0,07
Médicos (misoprostol) ' 0,41 0,25 0,24 0,06
Proveedores informales (misoprostol) 0,42 0,04 0,24 0,01
Proveedores informales (catéter) 0,10 0,32 0,03 0,71 0,02
Proveedores informales (otros) 0,25 0,03 0,88 0,02
Autoinduccién (misoprostol) 0.30 0,90 0,27 0,24 0,06
Autoinduccidn (otros) ' 0,10 0,03 0,88 0,03
Proporcién de casos complicados entre las mujeres no pobres 0,28

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: Las proporciones se calculan como el promedio simple de las respuestas obtenidas.
a DyC: dilatacion y curetaje. AMEU: aspiracion manual endouterina.

Proporcién de casos complicados que recurren a establecimientos del sector
publico entre las mujeres no pobres:
0,28 * 0,4 =0,11
Multiplicador para mujeres no pobres:
1/0,11 =9,1
Cuadro A-2

CALCULO DEL MULTIPLICADOR PARA MUJERES POBRES DE ACUERDO CON
LA ENCUESTA A INFORMANTES CLAVE

Mujeres pobres A B C D Cc*D
Proporcién de  Proporcion de A*B Proporcién de Proporcién
abortos por métodos por complicaciones de abortos
proveedor proveedor asociadas a cada complicados por
método proveedor y método
Médicos (DyC/AMEU) 2 o1 0,59 0,06 0,20 0,01
Médicos (misoprostol) ' 0,41 0,04 0,24 0,01
Proveedores informales (misoprostol) 0,42 0,13 0,24 0,03
Proveedores informales (catéter) 0,3 0,32 0,10 0,71 0,07
Proveedores informales (otros) 0,25 0,08 0,88 0,07
Autoinduccion (misoprostol) 06 0,90 0,54 0,24 0,13
Autoinduccion (otros) ’ 0,10 0,06 0,88 0,05
Proporcién de casos complicados entre mujeres pobres 0,37

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: Las proporciones se calculan como el promedio simple de las respuestas obtenidas.
a8 DyC: dilatacion y curetaje. AMEU: aspiracion manual endouterina.
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Proporcién de casos complicados que recurren a establecimientos del sector
publico entre las mujeres pobres:

0,37 0,9 =0,33

Multiplicador para mujeres pobres:
1/0,33 =2,7

De acuerdo con la encuesta de informantes clave, la proporcion de abortos
complicados que llegard a un establecimiento de salud del sector ptiblico depende
del tipo de proveedor que realice el aborto. Por lo tanto, la proporcién de abortos
complicados se multiplicé por un coeficiente que considera solo a aquellas mujeres
cuyos abortos fueron realizados por proveedores informales o fueron autoinducidos
y que recurrirdn a hospitales publicos; las demas mujeres consultardn al médico
que realizé el aborto o resolverdn las complicaciones sin asistencia profesional.
Este coeficiente es de 0,9 para las mujeres pobres y para las no pobres de 0,4.

El multiplicador total surge al ponderar los multiplicadores obtenidos para
mujeres pobres y no pobres por la incidencia de la pobreza segiin la linea de pobreza.

Multiplicador total: 9,1 * 0,359 + 2,7 * (1-0,359) = 6,8

B. Método residual basado en el modelo de los
determinantes proximos de la fecundidad de bongaarts

Cuadro A-3
ARGENTINA: TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD (TGF) Y TASA DE FECUNDIDAD QUE
RESULTARIA DE SUSTRAER EL EFECTO REDUCTOR DE LA NO EXPOSICION
AL RIESGO DE TENER RELACIONES SEXUALES (TM), ANOS 2004-2005

Grupos quinquenales  Tasas de fecundidad por Proporcién de mujeres f(a)/m(a)
de edad edad sexualmente iniciadas
f(a) m(a)
15-19 61,2 0,418 146,4
20-24 116,3 0,854 136,1
25-29 118,3 0,950 124,6
30-34 91,0 0,984 92,6
35-39 56,5 0,970 58,3
40-44 18,5 0,991 18,7
45-49 1,2 0,990 1,2
TGF =2,32 ™ =2,89

Fuente: Ministerio de Salud y Ambiente, Informacién Basica-2004, serie 5, N° 48, Direccion de Estadistica
e Informacién de Salud, Buenos Aires, 2005; Poblacion estimada al 30 de junio de 2004, Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), Encuesta Nacional de Nutricién y Salud (ENNyS),
tabulados inéditos.
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Cuadro A-4
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ARGENTINA: PROPORCION DE USUARIAS Y EFICACIA EN EL USO DE LOS
METODOS ANTICONCEPTIVOS SEGUN METODO, VALORES ESTANDARIZADOS
PARA LOS ESTADOS UNIDOS (OMS, 2005), ANO 2004

Método Usuarias Efectividad de uso
Numero Porcentajes
Esterilizacion 366 211 7,9 1,00
DIU 499 688 10,8 0,99
Pildora 1160 292 25,1 0,92
Inyectables 136 700 3,0 0,97
Preservativo 1911 564 414 0,85
Billings y ritmo 293 899 6,4 0,75
Retiro 196 383 4,3 0,73
Otros 53 047 11 0,69
Total 4617 784 100,0 0,91

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (ENNyS) 2004-
2005, Ministerio de Salud y Ambiente; H. Johnston y K. Hill, “Induced abortion in the developing
world: indirect estimates”, International Family Planning Perspectives, vol. 22, N° 3, 1996;
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Recomendaciones sobre practicas seleccionadas para
el uso de anticonceptivos, Ginebra, 2005.
La eficacia en el uso medio, e, se calcula como el promedio ponderado del
uso y efectividad de cada método e(m), siendo la suma de los ponderadores u(m)

igual a la proporcién de mujeres que utilizan algin método anticonceptivo u.

e= Ee(m) *u(m)/ u

donde:
u= 2 u(m)

Cuadro A-5

ARGENTINA: CALCULO DE LA EFICACIA EN EL USO MEDIO UTILIZANDO VALORES
ESTANDARIZADOS PARA LOS ESTADOS UNIDOS (OMS, 2005), ANO 2004

Método Proporcién de usuarias Eficacia e(m) u(m)*e(m) u(m)*e(m)/u
u(m)

Esterilizacion 0,054 1,00 0,054 0,079
DIU 0,074 0,99 0,073 0,107
Pildora 0,171 0,92 0,157 0,231
Inyectables 0,020 0,97 0,020 0,029
Preservativo 0,281 0,85 0,239 0,352
Billings y ritmo 0,043 0,75 0,032 0,048
Retiro 0,029 0,73 0,021 0,031
Otros 0,008 0,69 0,005 0,008
Total 0,680 0,91

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (ENNyS) 2004-
2005, Ministerio de Salud y Ambiente; Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Recomendaciones
sobre practicas seleccionadas para el uso de anticonceptivos, Ginebra, 2005.

e=0,885
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Anexo de cuadros

Cuadro B-1
CONVERSION ENTRE LAS CLASIFICACIONES DE LA CIE-10 Y LA CIE-9

CIE-10 CIE-9 Diagnéstico principal

000 633 Embarazo ectépico

001 630 Mola hidatiforme

002 631 Otros productos anormales de la concepcion

003 634  Aborto espontaneo

004 635  Aborto médico

005 636  Otro aborto

006 637  Aborto no especificado

007 638 Intento fallido de aborto

008 639 Complicaciones consecutivas al aborto, al embarazo ectépico y al embarazo molar
010 642 Hipertension preexistente que complica el embarazo, el parto y el puerperio
o1 642 Trastornos hipertensivos preexistentes, con proteinuria agregada

012 646 Edema y proteinuria gestacional (inducidos por el embarazo) sin hipertension
013 642 Hipertension gestacional (inducida por el embarazo) sin proteinuria significativa
O14 642 Hipertension gestacional (inducida por el embarazo) con proteinuria significativa
015 642 Eclampsia

016 642 Hipertension materna, no especificada

020 640 Hemorragia precoz del embarazo

021 632 Vomitos excesivos en el embarazo

022 671 Complicaciones venosas en el embarazo

023 646 Infeccion de las vias genitourinarias en el embarazo

024 648 Diabetes mellitus en el embarazo

025 648 Desnutricion en el embarazo

026 646 Atencion a la madre por otras complicaciones principalmente relacionadas con el embarazo
028 sd  Hallazgos anormales en el examen prenatal de la madre

029 668 Complicaciones de la anestesia administrada durante el embarazo

030 651 Embarazo multiple

031 646 Complicaciones especificas del embarazo mdultiple

Fuente: Elaboracion propia.
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Cuadro B-2

CARACTERISTICAS DE LOS ENTREVISTADOS EN
LA ENCUESTA A INFORMANTES CLAVE
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Caracteristicas demograficas y profesionales

Numero de casos

Sexo

Hombres 16
Mujeres 14
Edad

40 a 49 afios 9
50 a 59 afios 15
60 afios y mas 6
Sector donde se desempefia principalmente?®

Publico 17
Privado 5
Obras sociales 2
ONG 2
Otro 2
No informa 2
Especialidad

Ginecologo u obstetra 23
Investigador 1

Gerente o administrador de programas de salud 3
Activista en organizaciones de mujeres 2
Otro 1

Experiencia (en afios)

2 a 10 afios 5

11 a 20 afios 7

21 a 30 afios 1
31 aflos y mas 7

Total 30

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de la encuesta a informantes clave.
2 Muchos encuestados se desempefian simultdneamente en el sector publico y en el sector privado o de

obras sociales.

Cuadro B-3
ARGENTINA: DISTRIBUCION DE LOS ABORTOS SEGUN PROVEEDOR

POR ESTRATO SOCIOECONOMICO, ANOS 2005-2006

(En porcentajes)
Proveedor Medio y alto
Médicos 60,0
No médicos 10,0
Autoinducido 30,0
Total 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de la encuesta a informantes clave.
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Cuadro B-4
ARGENTINA: METODO MAS UTILIZADO PARA PRACTICAR
ABORTOS SEGUN PROVEEDOR, ANOS 2005-2006

(En porcentajes)

Proveedor Dilatacion y curetaje Misoprostol Catéter intrauterino  Otros métodos Total
Médicos 52,0 48,0 0,0 - 100,0
No médicos 0,1 45,0 27,0 27,0 100,0
Autoinducido - 84,0 - 16,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de la encuesta a informantes clave.

Cuadro B-5
ARGENTINA: PORCENTAJE DE ABORTOS COMPLICADOS
SEGUN EL METODO UTILIZADO, ANOS 2005-2006

Método Porcentajes
Aspiracién al vacio 10
Dilatacion y curetaje? 20
Ingesta de misoprostol 20
Introduccién vaginal de misoprostol 30
Catéter intrauterino con o sin solucion 70
Introduccion de objetos sélidos 80

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de la encuesta a informantes clave.
2 Teniendo en cuenta que se realiza en condiciones adecuadas de higiene y por personal idéneo.



