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Resumen

En este trabajo se identifica el efecto de la despenalizaciéon del aborto en los tres casos
excepcionales reglamentados, la violacion, la mal formacién y la relacionada con la salud fisica o
mental de la madre, contemplados en la Sentencia C-355/06 de la Corte Constitucional, sobre
la tasa de natalidad en Colombia. Para ello, se utiliza una aproximacién de diferencia en
diferencias en un panel de datos municipal que aprovecha la variaciéon geografica de las clinicas
y hospitales en el pafs. Se encuentra que la despenalizacion del aborto influye en la reduccion de
la tasa de natalidad entre un 5 y 6%. El efecto se desvanece con la ausencia este tipo de
instituciones y tiene variaciones importantes a nivel regional.

Palabras clave: Diferencia en diferencias, interrupciéon voluntaria del embarazo, Sentencia C-
355/006, tasa de natalidad.
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1. Introduccion

El aborto se ha convertido en una problematica de salud publica en tanto su practica no regulada
deriva en un incremento en la tasa de mortalidad de las mujeres, asi como repercusiones en la
salud de aquellas que sobreviven a procedimientos clandestinos, los cuales en Colombia son
aproximadamente 400.400 al afio (UNFPA , 2014). Si bien la despenalizacion del aborto es un
paso para regular esta practica, no implica que el sistema de salud en general brinde las
condiciones necesarias para cubrir la demanda de la totalidad de las mujeres que —por una u
otra razon— opten por esta alternativa, siendo un procedimiento practicado de manera adecuada

solo en una proporcion reducida de las mujeres.

La magnitud de esta problematica llevo a incluir el tema en la agenda de las organizaciones
internacionales. Es asi que la Conferencia Internacional sobre Poblacion y el Desarrollo de
Naciones Unidas realizada en el Cairo en 1994, define el aborto seguro como un componente
de los servicios de salud reproductiva y afirma que, donde sea legal, el aborto deberia ser seguro
(ONU, 1994). La legalidad implica la practica del aborto seguro —bajo parametros de calidad
propios del sistema de salud que procuren reducir el riesgo en un procedimiento que por su
magnitud conlleva una serie de contraindicaciones. Sin embargo, dicha premisa en algunos de
los casos no se cumple, por el contrario, ha sido necesario identificar las condiciones en las que
se presenta aborto inseguro tal como lo define la OMS que se centra en dos criterios
fundamentalmente: i) las competencias profesionales; y ii) las técnicas utilizadas durante el
procedimiento farmacoldgico o quirargico para la interrupcién del embarazo (UNFPA | 2014).

La evidencia reciente muestra que la falta de condiciones minimas requeridas incrementa la
practica de abortos en condiciones ilegales y clandestinas, a pesar de que la practica esté
reglamentada, en muchos casos el marco normativo es limitado y no alcanza a cubrir el total de
la demanda en los casos que son requeridos. La problematica en cifras da cuenta de este hecho
pues las 47.000 mujeres fallecidas anualmente y las 5.000.000 con lesiones graves que se

producen a nivel mundial son debidos a abortos inseguros ilegales (OMS, 2003).

La despenalizacion del aborto es un paso adicional para mejorar las condiciones en salud
reproductiva para las mujeres. Esto no quiere decir que sea un mecanismo de anticoncepcion o
que se pueda practicar de manera indiscriminada; por el contrario, politicas bien estructuradas
derivan en fortalecer los marcos normativos, de hecho, en los paises donde las politicas permiten
realizar un aborto en el marco de la ley, muestran que la proporcién de la mortalidad materna
por abortos suele ser mas baja (OMS, 2003). En Sudafrica, por ejemplo, en donde se liberalizé
la ley de aborto en 1997, el nimero de muertes ocasionadas por abortos se redujeron en un 91%
(UNFPA | 2014).

Por otro lado, la reglamentacion del aborto implica tener en cuenta una serie de factores que, al
desconocerlos en la implementacion de la politica publica, convierten la politica en una solucién
parcial o insuficiente. De acuerdo con el contexto y la situacion individual, una mujer que decide
sobre un embarazo no deseado, o que pone en riesgo su salud y/o su vida puede sentirse



vulnerable. Por ello los proveedores de servicios de salud, deben estar capacitados para respaldar
la toma de decision de la mujer en forma voluntaria y con base en la informaciéon (OMS, 2003).
As{ mismo, la autonomia esta directamente ligada a la voluntariedad en la toma de la decision,

pero también, con la no intervencioén de un tercero en aquellos hechos que sean requeridos
(UNFPA , 2014).

La practica del aborto al ser legalizada debe contemplar todos los requerimientos de calidad en
términos de salud, al igual que el acompafiamiento a la mujer indistinta de su condicién social,
reconocer la importancia de la buena implementacién de la reduccion de cifras en tasas de
mortalidad. En el caso colombiano en especifico ha sido una necesidad la reglamentaciéon y
generacion de espacios de calidad y condiciones 6ptimas para la practica del aborto, la evidencia
reportada, muestra que en 1992, aproximadamente el 23% de las mujeres colombianas entre los
15 y los 55 afios declararon haber tenido un aborto; para el 2008 una de cada 26 mujeres dijo
haber tenido un aborto inducido (AGI, 2010). A pesar que el conocimiento es casi del 100% y
que el uso de los métodos anticonceptivos ha ido en aumento, también ha aumentado el
porcentaje de embarazos no planeados y no deseados, el cual asciende al 52% (UNFPA | 2014).

La IVE se encuentra aprobada en el pais desde el 2006. Esta se debe aplicar exclusivamente para
tres casos: (a) cuando el feto presenta malformacioén que hacen inviable la vida de este, (b) en
caso de que la salud fisica o mental de la madre esté en riesgo y (c) cuando el embarazo sea
producto de una violacién o inseminacién artificial sin consentimiento (Sentencia C-355/00,
2000).

A partir de este documento se pretende observar el comportamiento de la tasa de natalidad una
vez despenalizado el aborto en las tres excepciones mencionadas, teniendo como hipétesis que
si bien en Colombia no hay un dato oficial de abortos legales y mucho menos ilegales, esta tasa
s{ se deberfa ver afectada a partir de esta intervencién. Como variable para definir el tratamiento
se tomo el numero de clinicas y hospitales nivel I y I1I que existian en el 2005, dado que son las
entidades idoneas para realizar el procedimiento de forma segura y legal luego de las primeras 5

semanas de gestacion.

Asi las cosas, se pretende realizar un analisis de diferencia en diferencias a partir de la
informacién de 1.058 municipios del pais, recopilados en un panel de datos construido a partir
de la informacién elaborada por el Centro de Estudios sobre Desarrollo Econémico (CEDE)
de la Universidad de los Andes, el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS)
del Ministerio de Salud y Proteccién Social y el DANE. Los resultados muestran que la
despenalizacion del aborto en Colombia esta asociado a una reduccién de la tasa de natalidad en
11,3 puntos porcentuales y que este efecto depende crucialmente de la presencia cercana de
instituciones de salud de segundo y tercer nivel. Adicionalmente se encuentran efectos
heterogéneos por region y se identifica una caida previa a la intervencion, en la tasa de natalidad
de los municipios tratados en un 5pp con respecto a los controles.



A partir de esta problematica identificada, este trabajo implementa un modelo de diferencia en
diferencias, que permite establecer el efecto de la despenalizacion del aborto en Colombia. Para
mostrar dichas implicaciones, este documento se encuentra organizado en siete secciones. La
primera seccién esta compuesta por la presente introduccién. ILa segunda analiza los
antecedentes del problema de investigacion. La tercera secciéon muestra como ha sido el proceso
de la IVE en Colombia, la cuarta y quinta seccion hablan de la implementacién de la metodologia
y los datos utilizados, en la sexta seccion se discuten los resultados para finalmente en la seccién
final se presentar las conclusiones y recomendaciones.

2. Revision de la literatura

En diferentes paises se ha estudiado el impacto, la influencia y otras relaciones con respecto al
aborto, su legalizacion o despenalizaciéon y la tasa de nacimientos. Dichos estudios se han
realizado desde la década de los setenta en distintos paises que ya contaban con la
despenalizacion del aborto dentro de su legislacion. Algunos de estos estudios estimaron que a
nivel mundial se daban 35 abortos por cada 1.000 mujeres entre los 15 y 44 afos. De igual forma,
para esta década, Europa Oriental presentaba la tasa mas alta de abortos, 90 por cada 1.000;
mientras que en Europa Occidental, la mas baja, fue de 11 por cada 1.000 (Stanley K. Henshaw,
1995).

Relacionado a la alta tasa de abortos en Europa oriental, Cristian Pop-Eleches (2011) brinda una
explicaciéon de este fenémeno a partir del caso de Rumania, donde examina los resultados
educativos y laborales de los nifios afectados por la prohibicién del aborto. El autor partié de la
dictadura de Nicolae Ceausescu quien declaré el aborto ilegal, a partir de ello las tasas de
natalidad se duplicaron en 1967 ya que antes el aborto habia sido el método principal de control
de la natalidad. El principal hallazgo de este autor fue que los nifios nacidos después de la
prohibicion del aborto tenfan peores logros educativos y del mercado de trabajo como adulto a
diferencia de aquellos nacidos en el momento en que la ley estaba aprobada (Pop-Eleches, 2011).

Guldi (2008) entre tanto analiza la relacion entre las leyes que restringen el aborto y el acceso a
la pildora anticonceptiva de emergencia en jévenes entre 15 y 21 afios y su tasa de natalidad para
finales de la década de 1960 y 1970 en los Estados Unidos. El autor encuentra que, a través de
un modelo de diferencia-en-diferencias controlado por edad, estado y efectos en afos, el acceso
al aborto redujo la tasa de natalidad en 17,2% para mujeres blancas y en 8% para las no blancas
y jovenes que no estaban casadas. El acceso a pildoras no tuvo una relacion significativa para
mujeres blancas; sin embargo, cuando se trataba de mujeres solteras y en primer embarazo, el
consumo de la pildora reducia significativamente la tasa de natalidad. Sin tener en cuenta la
pertenencia étnica de las mujeres, los dos métodos tienen una relacion inversa con la tasa de

natalidad, siendo el aborto el que genera una mayor disminucién que la pildora.

Por su lado, Donohue III y Levitt (2001) realizan un analisis del efecto de la legalizacion del
aborto sobre la caida de la tasa de criminalidad en Estados Unidos; observaron que, 18 afios



desptes de implementada la norma en algunos estados, hasta un 50% de la caida del indice de

delicuencia se debe a la implementacion de esta normatividad.

Angrist y Evans (1996) con informacién proveniente del censo estadounidense de 1980 y 1990,
muestran que, en Estados Unidos, los cambios respecto a la reglamentacion del aborto en
algunos estados (donde se despenalizo) tiene efectos negativos sobre el matrimonio y la tasa de
fertilidad juvenil asi como en el embarazo adolescente y aquellos por fuera del matrimonio. Los
resultados del trabajo afirman que las mujeres de raza negra tuvieron una mayor probabilidad de
tener embarazos juveniles o por fuera del matrimonio respecto a las mujeres de raza blanca. Esto
ultimo se realciona con el hecho de que las mujeres de raza negra tienen menores niveles de
educacion y mayores niveles de pobreza, segin la informacion del Censo de 1980 . Tanto para
los estados que tuvieron cambios respecto a la reglamentacién del aborto como para los que no,
la tasa de fertilidad disminuyd, aunque fue mayor en estados donde hubo cambios. También hay
disminucién en la tasa de matrimonio juvenil, particularmente entre las mujeres blancas en los
estados en los que hubo reformas en torno al aborto, cuya explicacion pudo relacionarse a la no
exigencia de contraer matrimonio dado que no habia embarazo de por medio.

Otro efecto de la despenalizacion de la IVE fue el aumento en la tasa de graduacién de la escuela
secundaria y las tasas de matricula en la universidad (estas con menor significancia, segun Censo
de 1980, y con mayor incidencia en los resultados con el Censo de 1990), particularmente fue un
incremento mayor en mujeres de raza negra en estados donde se dieron las reformas (aunque las
tasas estaban en aumento en general), que también aumenté la participaciéon en el mercado
laboral. Angrist y Evans (19906) afirman que, tres afios después de implementada la norma, se
redujo alrededor del 5% los nacimientos entre mujeres jévenes de raza blanca; la reduccion en
la probabilidad de embarazo adolescente después de las reformas fue de 1,2% y 4,5% para
mujeres de raza blanca y negra, respectivamente; también cayé el embarazo por fuera del
matrimonio, con mayor significancia en mujeres de raza negra frente a las blancas. En el Censo
de 1990, la “liberacién nacional del aborto” no tuvo una fuerte significancia en la relacién con el

embarazo adolescente o por fuera del matrimonio.

Otro de los estudios que causan relevancia para esta investigacion, es el que realizan Theodore
J. Joyce ,Ruoding Tan y Yuxiu Zhang (2012) , donde hacen una comparativa del impacto del
aborto antes y después del caso ROE, observando que el analisis de impacto de la legalizacion
del aborto sobre la tasa de natalidad realizado en los afnos pre Roe, no fue posible de conocer
dado que muchas mujeres viajaron a California,Washington DC y en especial a Nueva York para
realizarse los abortos en los afios previos a Roe , teniendo como consecuencia, que este efecto
no se pudo medir dado que la legalizacion iba mas alld de los estados donde estaba permitida y
este elemento es de alta relevancia, debido a que en esta investigacién buscan eliminarse esos
problemas aumentando el radio de kms con respecto al municipio que habitan las mujeres, ya
que si bien en Colombia la IVE esta despenalizada para toda la poblacién si existen limitantes

para el acceso, tal como el lugar donde se puede realizar el procedimiento.



En linea con lo anterior, en un estudio mas reciente también para Estados Unidos, (Amador,
2017) encuentra que las restricciones en el aborto aumentan el uso de otros métodos
anticonceptivos que son los que impactan a la tasa de natalidad, con mayor uso en mujeres
solteras. Este estudio se realizé con informacion entre los afios de 1987 y 2011 utilizando como
objeto de analisis mujeres hasta los 30 afios, el autor utiliza un modelo de maxima verosimilitud
bajo el ciclo de vida de aborto, métodos conceptivos, oferta laboral y educacién. Como
consecuencia de abortar, las mujeres tienen mas aflos de escolaridad; cuando se prohibe el
aborto, la escolaridad disminuye en 9,5% y los ingresos potenciales futuros caen 3,3%, dado que
la crianza disminuye recursos (tiempo, dinero, fuerza) para la formacién y es esta la que
condiciona los ingresos futuros via empleabilidad, asf como la dedicacién en tiempo a actividades

productivas y generadoras de ingresos.

Amador (2017) igualmente supone un escenario en el que se prohibe el aborto, lo cual induce a
que se aumenta el uso de métodos anticonceptivos y esto consecuentemente reduce en 12% la
tasa de fecundidad; sin embargo, la tasa de natalidad aumentarfa en 11,5% y la tasa de fertilidad
en cerca del 10%, con lo que cada aborto reemplazaria en 0,37 los nacimientos adicionales, las
mujeres solteras segun los resultados serfan las que en mayor grado a portarfan a dichos
nacimientos. A su vez, bajo prohibicién del aborto, la tasa de matricula de las mujeres cae, la
formacion en afios después del nivel basico disminuye, lo cual afecta las decisiones en el mercado
laboral relacionadas principalmente con la dedicacion (disminucion en la participacion en tiempo
completo y aumento en el tiempo parcial), los menores ingresos percibidos y la acumulacién en
la experiencia laboral. Cuando no hay restricciones sobre el aborto, pero mayor uso en métodos
anticonceptivos como medida voluntaria, la tasa de fecundidad se reduce en mayor proporcion
que cuando se esta bajo el escenario de prohibicién del aborto, esta cae alrededor del 4,4% con
respecto a la tasa de natalidad para mujeres jévenes.

En otros paises como Espafia, donde la despenalizacion del aborto se dio desde 1985, se ha
logrado medir la tasa de fecundidad y realizar un comparativo de las misma con respecto a la
tasa de embarazo, restando los abortos espontaneos y pérdidas, para identificar aquellos que
fueron abortos de embarazos no deseados que se dieron en mujeres menores de 25 afios y
mayores de 40 en su mayoria (Delgado, 1995).

Para América Latina el estudio de Juarez y Singh (2013) toma como caso de estudio a México.
Este es un caso especial debido a que su modelo de Estado es Federado y las leyes se encuentran
descentralizadas es un pais reconocido por ser catélico y, con ello, de ideologia conservadora.
Los autores obtuvieron estimaciones de aborto nacionales y a nivel de grandes regiones,
logrando un avance al producir por vez primera estimaciones por grupos de edad y para estados.
Los datos usados incluyen las estadisticas gubernamentales sobre las pacientes con
complicaciones pos-aborto y estimaciones de profesionales de la salud sobre aborto; ademas, los
estados se clasificaron en seis regiones segun su nivel de desarrollo. En el estudio se identificd
que la tasa en dicho pais fue de 38 abortos por 1.000 mujeres en edades entre los 15 a los 44
afios. Asf, la tasa fue de 54 por 1.000 Distrito Federal, region con el mayor nivel de desarrollo de



todos los estados analizados, es de esta manera que el estudio establece una relacion entre el

desarrollo de las regiones y el procedimiento del aborto legal.

Por otro lado, en Uruguay, uno de los paises mas desarrollados de la region en materia de
implementacién de normatividades relacionadas con la despenalizacion, se ha realizado no
solamente estudios sobre el aborto, sino que estos han incluido temas como el de la fecundidad
adolescente. En Uruguay, la IVE hasta las doce primeras semanas de gestacion se estipuld en
2012. Ferre (2015), con base a nacimientos ocurridos entre 2010 y 2013 analiz6 el efecto de este
cambio sobre la cantidad de los nacimientos de niflos de madres adolescentes y sus diversas
caracterfsticas, utiliz6 una metodologia de diferencia-en-diferencias, fundamentada en el
supuesto de que el cambio normativo tnicamente afecta a los embarazos no planeados tomando
a la natalidad planeada como grupo de control. Los resultados obtenidos muestran que la
despenalizacion del aborto no generd en el periodo analizado una reducciéon de la fecundidad
adolescente. Asimismo, analiza, siguiendo la misma metodologfa, la composicién de los
nacimientos sin encontrar cambios significativos, lo cual es consistente con la ausencia de

impacto del cambio normativo en el corto plazo.

La revision de la literatura ya mencionada permite afirmar que los trabajos disponibles para el
caso colombiano son exiguos, ello se debe en gran medida a que aun no se cuenta con la
informacién oficial acerca de estas interrupciones en el pafs. La presente investigacion, entonces,
pretende rescatar la relevancia de analizar los efectos que tiene la despenalizacion del aborto en
la tasa de natalidad en Colombia, variables que con la mejor informacion disponible a la fecha
no se han estudiado en el pafs de forma rigurosa y con implementacién de metodologias

econométricas.
3. La Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) en Colombia

Desde 2006 la interrupcion legal y voluntaria del embarazo (IVE) se encuentra aprobada en
Colombia. A pesar de esto, la despenalizacion la misma es exclusivamente para tres casos: (a)
cuando el feto presenta malformacién que hacen inviable la vida de este, (b) en caso de que la
salud fisica o mental de la madre esté en riesgo y (c) cuando el embarazo sea producto de una
violacién o inseminacion artificial sin consentimiento (Sentencia C-355/06, 2006).

Los procedimientos referentes al aborto luego de las ocho primeras semanas de gestacion se
deben realizar segtin el Ministerio de Salud y Proteccién Social en “Todas las EPS e IPS (clinicas
y hospitales), independientemente de si son publicas o privadas, laicas o confesionales deben
prestar el servicio de IVE, si reciben recursos del Estado y tienen contratos relacionados con la
salud de las mujeres gestantes”.

Prada, Singh, Remez, & Villarreal (2010), afirman que para 2008 en la HES (Health Facilities
Survey) se encontré que solo 322 procedimientos legales se llevaron a cabo en Colombia en 2008
de las cuales la proporcion es fue 2-3 veces mas alta en Bogota que en las otras cuatro regiones
(23% vs. 8-12%), adicionalmente afirman que esta cifra es tan baja debido a dos grandes motivos,
el primero es que muchos de los abortos son automedicados (o recomendados por amigas,
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farmaceutas, parteras, etc) con Misoprostol y no se usan las dosis adecuadas o no se lleva de
manera indicada el procedimiento, lo cual genera complicaciones en el 33% de las mujeres que
lo realizan y el segundo es la poca capacidad instalada y profesionales con los que cuentan las

entidades en las que se puede llevar a cabo la IVE.

Un ejemplo de la segunda razoén por la cual a 2008 los datos de abortos oficiales eran tan bajos,
es que en Colombia los hospitales de I nivel, segin la Segin la Resoluciéon No. 5261 de 1994, no
estarfan en capacidad de brindar estos servicios debido a que tienen solamente atencion
ambulatoria y atencién no quirurgica u obstétrica lo cual impide que se lleve a cabo la
intervencion, por lo cual este trabajo toma como control las Clinicas y Hospitales de 11 y 111
nivel, ya que es necesaria la presencia de un obstetra y de una persona que realice
acompafiamiento psicolégico a la mujer (ver Anexo 4). Lo anterior ha impedido el aborto por la

via legal en algunos casos.

Si bien el procedimiento se puede realizar antes de la semana 8 de gestaciéon con medicamentos,
segun el protocolo de la IVE del Ministerio de Proteccién Social este también se puede hacer
pot medio de un procedimiento ambulatorio, siempre y cuando se cuente con el personal idéneo
para el procedimiento y posterior seguimiento (personal que se encuentra en centros de salud y
hospitales de II y III nivel) y ademas porque aunque en algunos paises de América Latina y
Europa se da el procedimiento antes de la 8 semana, segiin Profamilia en Colombia aun existen
muchas barreras de acceso al procedimiento que dilatan el mismo y en tanto se asume afectan el

procedimiento, algunas de estas barreras son :

Solicitud de requisitos adicionales a los consagrados en la sentencia C-355 de 2000.
Las objeciones de conciencia colectiva, institucional o infundada.

Realizacién de juntas médicas que dilatan la prestacion del servicio por mas de 5 dias.
Remision a atencion especializada.

Las dificultades en la interpretacion de la causal salud. (UNFPA , 2014)

YV VV VYV

Con respecto a la segunda barrera que aqui se sefala, en mayo de 2009, la Corte Constitucional
de Sentencia T-388/09 prohibié a los jueces a la objecion de conciencia a los casos relacionados
con los proveedores para ofrecer servicios de aborto. Este fallo también ordend una campana
nacional de educacién a informar al publico, incluyendo a los estudiantes, acerca de la
despenalizacion parcial de 2006 y la base de la decisiéon en los tratados reconocidos
internacionalmente garantizando los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres (Prada,
Singh, Remez, & Villarreal, 2010).

De otro lado, Prada, Singh, Remez, & Villarreal (2010) también hacen referencia a la relacion
entre el aborto y la mortalidad materna, afirmando que 780 muertes maternas ocurrieron en
Colombia en 2008, esto significa que alrededor 70 mujeres estaban muriendo cada afio a causa
del aborto inseguro, lo cual es una muerte evitable dada la sentenci C-355 de 2006 , sin embargo,
esta es una estimacion que difiere de las del Ministerio de la Proteccién Social que sefiala que en



2008 fueron 75 las muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos. En tanto lo que aqui se
muestra es una inexistencia de datos de fuentes oficiales.

En Colombia, la tasa de natalidad disminuy6 de 22,85 en el afio 2000 a 16,73 en 2014
(Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, DANE). Las explicaciones de esta
situacién no han tenido en cuenta la Sentencia C-355/06 y, como una primera aproximacion, se
determina en este documento cual ha sido la relacién entre la despenalizacion del aborto y la tasa
de natalidad en Colombia. De esta manera, se espera identificar que a partir de un primer
momento con la IVE en 2006 la tasa de natalidad muestra un cambio en su comportamiento
para aquellos municipios del pais que cuentan con Hospitales y Centros de Salud de 11 y I1I nivel
en un radio de 20 km.

4. Estrategia empirica

El presente trabajo hara un analisis de diferencia en diferencias, a partir de un panel de datos
construido a con informaciéon recopilada del Centro de Estudios sobre Desarrollo Econémico
(CEDE) de la Universidad de los Andes, el Registro Especial de Prestadores de Servicios de
Salud (REPS) del Ministerio de Salud y Proteccién Social y los datos de estadisticas vitales del

DANE, proponiendo entonces la siguiente ecuacion:

TNi¢= o+ Bi+ 6,(Wi*T) + Say + pr + & (1)

Donde:
1, si clincas y hospitales de Il y III nivel en un radio de 20 km > Mediana clincas y hospitales
W = de II'y Il nivel en un radio de 20 km
70, si clincas y hospitales de Il y III nivel en un radio de 20 km < Mediana clincas y hospitales
de Iy Ill nivel en un radio de 20 km
1, 2007 < Ano < 2010
T, =

0, 2000 < Ano < 2006

La variable dependiente TNj¢ corresponde a la tasa de natalidad de los municipios i en el
petiodot. La variable Ty es una variable binaria de tiempo que toma valores de 1 para el perfodo
entre 2006 y 2010 y O para los afios previos a que se hubiera proferido la Sentencia. De esta
manera, el coeficiente estimado 01 corresponde a la interaccion entre las vatiables dicotémicas
de tratamiento (Wj) y tiempo (Ty). A fin de controlar por caracteristicas propias de cada
municipio y shocks simultaneos a todos ellos en determinado momento del tiempo, se estimé el
mismo modelo especificado incluyendo efectos fijos municipales () y efectos fijos de tiempo

(D).
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Especificaciones adicionales introducen como controles el nimero de establecimientos
educativos por municipio, entidades prestadoras de servicios de salud y personas afiliadas al
régimen de salud, quedando entonces la ecuacion de la siguiente manera:

TNy = a+ Bi+0t+ 0,(W;*T) + Sa;+pr + i (2

A efectos del presente trabajo de investigaciéon se tomaron datos entre 2000 y 2009, periodo
seleccionado como quiera que permite evaluar el impacto tanto de la Sentencia C-335 de 2006
en la tasa de natalidad ademas de reducir los municipios a 1.058, esto debido a que no existe
informacién de la cantidad de nacidos vivos para todos los afios de algunos municipios, y las
limitaciones con las que cuenta el mismos DANE para cobertura de los datos, dado que aun no
es posible obtener y unificar la informacion de todo el pafs. Asi las cosas, la mayoria de los
municipios sustraidos del panel, pertenecen a los departamentos de Guainia, Amazonas y Choco,
tal y como lo muestra la siguiente grafica, en la cual se puede observar que de los 40 municipios
excluidos del presente analisis el 35% pertenecen al departamento del Chocé, seguido de Guainia
con 20% aproximadamente y el tercer lugar se ubica el Amazonas con un 15% de municipios

(ver Anexo 1).

Teniendo en cuenta que la despenalizacion del aborto en las excepciones preceptuadas por la
Corte Constitucional se dio a nivel nacional, se hace necesario encontrar un grupo de tratamiento
y otro de control, para proceder a estimar su efecto causal en la tasa de natalidad (variable
dependiente). Se comparan las tasas de natalidad de aquellos municipios que recibieron el
tratamiento (despenalizacion) con las de los municipios si estos no hubieran sido intervenidos
(contrafactual - grupo de control), la elecciéon de estos municipios se explica en la siguiente

seccion.

Los desafios que esta investigacion presenta respecto a su estrategia empirica en una primera
medida, sera el supuesto identificador, en este caso tendencias paralelas, que seran demostradas
en la seccion de resultados (grafica 4) y los problemas de medida propios de las fuentes de
informacién, puntualmente lo que se refiere a estadisticas vitales del DANE, el cual actualmente
no tiene una cobertura de la informacion del 100% del pais, es por ello que en la siguiente seccion
se realiza una comparativa entre la tasa de natalidad del pais reportada por el DANE vy el
promedio de la tasa de los 1058 municipios aqui analizados (grafica 2).

5. Datos y estadisticas descriptivas
Los datos utilizados para este analisis, parten de un panel de datos de 1098 municipios de

Colombia cuya fuente fue el Centro de Estudios sobre Desarrollo Econémico (CEDE) de la
Universidad de los Andes, el cual compila informacion a nivel municipal desde 1993 hasta 2014
sobre caracteristicas generales de cada uno de los municipios , una vez obtenido este panel se
complement6 con datos recopilados del Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud
(REPS) del Ministerio de Salud y Protecciéon Social que contiene informacion de los prestadores
del servicio que se encuentran habilitados, y los datos de estadisticas vitales del DANE que de
los prestadores del servicio desde 2005 que se encuentran habilitados, y los datos de estadisticas
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vitales del DANE que proporcionarian el nimero de nacidos vivos para lograr obtener la tasa
bruta de natalidad.

En lo que respecta a los datos de salud del CEDE, este contiene informacion de estadisticas
vitales (nacimientos, defunciones fetales y no fetales), cobertura de salud publica, nimero de
establecimientos prestadores del servicio de salud y nimero de sedes con los que cuenta cada
establecimiento en cada municipio. Los registros vitales se obtienen de las estadisticas vitales
producidas y publicadas por el DANE con base en los registros administrativos que se obtienen
de los certificados de nacido vivo y de defuncioén, diligenciados por los médicos o funcionarios
de salud autorizados que atienden estos hechos; dicha informacién se contrasto con los datos
compilados por el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, que certifica
defunciones objeto de necropsia médico-legal en las oficinas de Registro Civil, las cuales

diligencian los certificados cuando no hay contacto con el sector salud (DANE, 2014).

En lo relacionado con el REPS a nivel municipal, esta base contiene el numero de entidades
prestadoras del servicio de salud, sus sedes, nivel y la capacidad instalada de cada una de ellas en
términos del numero de camas hospitalarias, quiréfanos, salas de procedimientos, sillas y
ambulancias; adicionalmente, el nivel de las entidades prestadoras de servicios de salud
discriminado por publica o privada.

Dado que la despenalizacion del aborto fue una normativa que acogié a todo el pafs, se decide
tomar como referente para la eleccion del tratamiento los hospitales de II y I1I nivel, ya que son
aquellos donde se puede realizar la IVE luego de cinco semanas de gestaciéon debido a la
presencia de salas de partos, ginecobstetras y acompafiamiento psicolégico dentro de las mismas.
Ademas es luego de las semana 5 que se realizan la mayor parte de las IVE, segtin Barrantes
Freer Alonso, et al (2003) la mayorfa de los abortos, un 85%, se realizan hasta la octava semana
de gestacion.

En Colombia, para 2005 habia aproximadamente 1010 hospitales de I, IT y III nivel, sin embargo
de este total solamente 210 hacen parte del II y III nivel, de esta ultima cifra se muestra en la
grafica 1 su distribucién por departamentos-
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Grafica 1. Porcentaje de Hospitales de II y III nivel segiin departamento
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Fuente: Elaboracion propia basado en informacion de REPS (2005)

Teniendo en cuenta que las clinicas y hospitales nivel II y III en Colombia eran casi la tercera
parte de los municipios para el 2005 (afio del Censo) y que ademas estaban concentrados en los
grandes departamentos tal y como lo muestra las grafica nimero 1, se decidié crear una nueva
variable dentro del panel, la cual se definié partiendo de las longitudes y latitudes de cada
municipio respecto al numero de hospitales en un radio de 20km, tomando como medida el
centroide el municipio, resultando entonces una variable dicotémica con valor de cero para los
controles, que para este caso son todos aquellos municipios que tuviesen un numero de
hospitales de II y III nivel inferior a la distribucién de la mediana y como tratamiento aquellos
que tuvieran un numero de hospitales igual o mayor a la mediana, para este caso 4 clinicas y
hospitales nivel 11 y III.
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Es valioso aclarar que esta prueba se realizé también con una distancia de 15 km con la cual se
obtuvo la misma mediana que con un radio de 20 km y en tanto se mantenfan los municipios
tratados y de control, sin embargo al realizar el modelo con una distancia de 25 km si arroja
resultados distintos (ver anexo 4) que si bien no difieren completamente de la medida escogida,
esta segunda es mas contundente y se ajusta al modelo propuesto. Una vez aclarada la eleccion
del tratamiento, los grupos de referencia quedaron distribuidos 458 municipios de control y 600

de tratamiento, para un total de 1058 municipios analizados

Con respecto a la variable dependiente, en este caso la Tasa de Natalidad por municipio, esta fue
construida a partir de las proyecciones de poblaciéon del DANE y el nimero total de nacidos
vivos de las estadisticas vitales de la misma institucion, con esta relacion se calculd la tasa bruta
de natalidad. Entonces, se puede observar en la grafica 2 que la tasa de natalidad venia
disminuyendo para todo el pafs, tal y como se contrasta no solo en cuanto al promedio de los
municipios analizados, sino en el promedio nacional, sin embargo , se pretende mostrar que la
disminucién fue mayor para aquellos municipios que si bien estuvieron expuestos a la politica
por la inexistencia de hospitales clinicas de nivel II y III o acceso limitado por la distancia a los
mismos no pudieron tener acceso a la posibilidad de abortar de forma legal. Adicional a ello,
debido a que la tasa de natalidad estd medida por 100.000 habitantes, esta variable se convirtié
en logaritmica con el fin de facilitar la comprension del porcentaje de crecimiento de la tasa de
natalidad.

Grafica 2. Comparativa tasa de natalidad DANE - Municipios analizados
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Fuente: Elaboracién propia basado en informacién de Proyecciones poblacionales DANE (2014) y Estadisticas
Vitales DANE (2014)

Es importante resaltar, que el promedio de la tasa de natalidad de los municipios a analizar es
inferior en todos los casos a la del DANE, probablemente debido a que no se estan analizando
todos los 1.122 municipios del pafs ademas de las limitaciones de la informacion, sin embargo la
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tendencia se comporta de forma similar con algunos picos mas marcados en el panel del presente
analisis, por un lado la varianza de la tasa del DANE es de 1,2 entre tanto la del Panel es 0,9
mostrando una mayor variacion en las estadisticas del DANE; adicionalmente el promedio de
su tasa de natalidad de 19,24 mientras el del panel es 15,25.

Por otro lado, las otras 3 variables independientes con las que se busca controlar el modelo, y
que se considera pueden estar relacionadas con el comportamiento de la tasa de natalidad, son
el numero de establecimientos educativos por municipio, entidades prestadoras de servicios de
salud y personas afiliadas al régimen de salud cuya descripcion se encuentra a continuacion, estas
variables fueron pensadas debido a que si hay mayor oferta de servicios de salud, probablemente
haya una caida en la tasa de natalidad, debido a los servicios de salud sexual y reproductiva,
igualmente en cuanto a las personas afiliadas al régimen de salud. Y la variable de instituciones
educativas, fue pensada en cuanto a la relaciéon Salud-Educacion, asumiendo que un mayor

nimero de establecimientos educativos podria desencadenar en una menor tasa de natalidad.

Tabla 1. Estadisticas descriptivas de las variables

Variable Observaciones Media DeSV} acion Min Max
Estandar
Tasa de Natalidad 9.522 15,2939 4,93974 1,327332 35,10312
Hospitales en un radio de 1.058 5,462193 5,97448 0 52
20 km
Entidades Prestadoras de 9.522 0,345678 3,308678 0 235
Servicios de Salud
9.522 50,28639 123,5708 0 3.662

Instituciones Educativas
Personas Afiliadas al 9.477 14.820,85 555.970,66 618 1681822
régimen de salud

Fuente: Célculos propios a partir de las bases de datos.

En la grafica 3 se presenta la distribucién de los municipios por region, dado que se realiza una
prueba de efectos heterogéneos por region y se considera importante el identificar y tener en

cuenta la distribucién de cada municipio en esta categoria.
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Grafica 3. Distribuciéon de municipios segun region del pais
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Fuente: Elaboracion propia basada en el panel de datos construido a partir de los datos del CEDE

Finalmente, para cerrar este apartado, es importante resaltar algunas de las limitaciones que se
observaron durante el proceso de construccion del panel de datos, es que la informacion de RIPS
(Registro Individual de Atencion) que es aquel documento que deberfa registrar las IVE que se
hacen de manera legal en el pafs, no se encuentra actualizada en cuanto al periodo 2006-2010,
pot lo cual no se pudo obtener el numero de interrupciones registradas por el Estado. Otra
limitaciéon que podtia suscitar es que variables de control como pobreza (NBI, PIB) no son
variables cuya informacion se tenga afio a afilo por municipio, por lo cual no fue posible controlar
de esta manera el modelo, adicionalmente se encuentras las limitaciones propias del DANE para
la recoleccion fehaciente y efectiva de la informacion y para llegar a todo el pafs sin excepcion
de municipio alguno.

6. Resultados

La tabla 2 presenta los resultados de la estimacion de diferencia en diferencias, teniendo como
variable dependiente el logaritmo de la tasa de natalidad, se presentan las estimaciones realizadas
por minimos cuadrados ordinarios (OLS), efectos fijos por municipios y la de efectos fijos de
acuerdo con el afio, donde la diferencia de medias de la tasa de natalidad y el control, luego de
la despenalizacion es de aproximadamente un 11,3% y que dicho valor es significativo en los tres
modelos.

El modelo se analizé tanto con la tasa de natalidad (ver anexo 3) como con el logaritmo de la
misma, la variable dicotémica de tiempo es significativa al 1% en los tres casos cuando se realiza
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la regresion con la tasa de natalidad, pero cuando la misma se lleva a cabo con el logaritmo dicha
significancia disminuye en el modelo de efectos fijos de municipio y afio.

De acuerdo con los resultados, se puede afirmar que la despenalizacién incidié negativamente
en la tasa de natalidad. Igualmente, se determina que la despenalizacion del aborto (bajo los tres
casos descritos), controlado por el acceso a este procedimiento segun la cantidad de centros de
salud de nivel II y III en un radio de 20km y estando vigente la despenalizacion, disminuye la
tasa de natalidad en el pafs.

En el modelo nimero 4, se realizaron nuevas estimaciones, pero esta vez controlando por otras
variables que varfan en el tiempo y que se considera pueden tener efecto sobre las tasa de
natalidad, para este caso las dos de las tres nuevas variables son desde la oferta, estas son el
numero de establecimientos educativos, la cantidad de Entidades Prestadoras de Servicios de
Salud (EPS) y, finalmente, desde la demanda el nimero total de afiliados al régimen de salud,
arrojando asf los siguientes resultados .

Tabla 2. Estimacion resultados diferencias en diferencias.

0 ®) ®) @
Log Tasa de Natalidad OLS Efectos Fijos Efectos Fijos Con Controles
-0.107+%* -0.113%%¢ -0.113%%¢ -0.113%%%
(0.0148) (0.0155) (0.0155) (0.0155)
Constante 2,704k 2.702%%* 2.758%** 2.702%%x
(0.0113) (0.00247) (0.00689) (0.00247)
Observaciones 9,522 9,522 9,522 9,522
R-cuadrado 0.087 0.112 0.087
Numero de Municipios 1,058 1,058 1,058 1,058
Efectos Fijos de SI SI SI
Municipio
Efectos fijos de Afio SI SI

Errores estandar robustos en paréntesis
ek p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fuente: Elaboracién propia basada en el panel de datos construido a partir de datos de DANE, CEDE y REPS.
*F¥ son significativos al nivel del 1%. ** es significativo al nivel del 5%. * Es significativo al nivel del 10%

En cuanto a la tasa de natalidad, se obtiene que al estimar el modelo con efectos fijos de tiempo
y de municipio ninguna de las tres ultimas variables incorporadas son significativas. Sin embargo,
sin tener en cuenta los efectos fijos de tiempo y OLS todas las variables resultan ser significativas
al 1y 5 %, valores que se pierden al controlar por efectos fijos de tiempo. Mismo efecto que se
repite al tener como variable dependiente al logaritmo de la tasa de natalidad, manteniendo asi
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la diferencia de medias entre tratados y controles de 11,3%. La cantidad de entidades prestadoras
de salud tiene una relacion inversa con la tasa de natalidad, aumentando su significancia si se
tienen en cuenta los efectos fijos del municipio (sin considerar efectos temporales); la cantidad
de establecimientos educativos incide positivamente en la tasa de natalidad que podria estar

relacionado con la cantidad de personas que atiende el servicio asf como los afiliados al régimen
de salud.

Al proponer como método un modelo de diferencia en diferencias es necesaria la demostracion
de tendencias paralelas, la cual se muestra en la grafica 4, en la que se determina:

1. La existencia de las mismas en el perfodo pre tratamiento, donde la tasa de natalidad del
grupo de tratamiento (linea punteada) era superior a la de control (linea continua).

2. Y que luego de la intervencién no solamente tienden a converger, sino que la tasa de
natalidad de los municipios tratados cae proporcionalmente mas que la de los controles.

Grafica 4. Tendencias Paralelas

Tendencias Paralelas

Promedio Tasa de Natalidad
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Nota: El periodo de corte de la grafica es aquel que esta un afio antes y uno después del tratamiento,
para evidenciar el efecto del mismo.
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En la grafica 5 se puede observar, como dentro del primer afio de tratamiento la tasa de natalidad
cay6 marginalmente, pero inmediatamente después fue disminuyendo significativamente afio a

afio.
Grafica 5. Efectos afio a afio del programa
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Para determinar la confiabilidad del modelo se realiza una prueba de autocorrelacion, colapsando
el panel, tal y como lo recomiendan Bertrand, et al (2004) para asi observar si se pierde el efecto
dentro del modelo, arrojando una caida de 10,7% la cual sigue siendo significativa al 1% y no se
distancia mucho del resultado del modelo inicial al igual que al observar los efectos afio a afio
antes de la intervencion, evidenciando igualmente una caida significativa al 1% de 10,3%.
Finalmente se realizé una prueba de falsificaciéon tomando como afio de intervencion 2003,
arrojando como resultado, que ya antes de la Sentencia C-355 de 2006 la tasa de natalidad de los
municipios tratados venia cayendo significativamente mas que los municipios de control, para
este caso 5%, lo cual quiere decir que la caida de la tasa de natalidad para estos municipios no se
debi6 exclusivamente a la despenalizacion de la IVE y que afios atras ya esta se venia dando y en

tanto que el efecto se reduce a un 6,3 % aproximadamente.
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Tabla 3. Pruebas de Robustez

Variables Autocorrelacion Tendencias Paralelas- Prueba de Falsificacion
(Bertrand, et al.2004)  Interacciones Pre
Tratamiento
Dif-Dif -0.107x -0.103%%x -0.0506%#*
(0.0322) (0.00842) (0.0130)
Constante 2.64 6%k 2.69 7k 2.783%k*
(0.0214) (0.00213) (0.0105)
Observaciones 2,116 9,522 6,318
R-cuadrado 0.031 0.093 0.044
Numero de 1,058 1,053
Municipios

Errores estandar robustos en paréntesis
% 5<0,01, ¥ p<0.05, * p<0.1
Fuente: Elaboraciéon propia basada en el panel de datos construido a partir de datos de DANE, CEDE y REPS.
** son significativos al nivel del 1%. ** es significativo al nivel del 5%. * Es significativo al nivel del 10%

Tal y como se menciond en el apartado de la descripcion de los datos se buscé observar si existen
efectos heterogéneos y para ello se utiliza las variables dicotomicas de regiéon. Tomando como
referente a la region de la Orinoquia. Se puede observar que el efecto promedio es una caida de
9%, respecto a las demas regiones, el Caribe experimenté un aumento de 4 pp con respecto al
efecto promedio, mientras la region Andina cay6 un 5%. En cuanto a la regién Pacifica esta tuvo
un pequefo aumento, mientras la Amazonia se comporté similar al efecto promedio.

Partiendo de dichos resultados, se puede afirmar la existencia de efectos heterogéneos de region,
donde la regién Andina es aquella que mayor disminuciéon en la tasa de natalidad obtuvo,
mientras la region Caribe, siendo una regiéon con aproximadamente el 17% de los municipios del
pais y el 13% de los municipios tratados la tasa de natalidad aumenté significativamente, en
comparacion a las demas regiones.
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Tabla 4.Efectos Heterogéneos de Region

Log Tasa de Natalidad Efectos
Heterogéneos
Dif-Dif -0.0935%**
(0.0154)
Andina -0.0409
(0.0312)
Caribe 0.131#F*
(0.03406)
Pacifica 0.0983**
(0.0400)
Amazonia 0.0897
(0.0585)
Constante 2.758%**
(0.00694)
Observaciones 10,580
Numero de municipios 1,058
R-cuadrado 0.178

Fuente: Elaboracién propia basada en el panel de datos construido a partir de datos de DANE, CEDE y REPS.

¥ son significativos al nivel del 1%. ** es significativo al nivel del 5%. * Es significativo al nivel del 10%

La tabla 5 muestra la estimacién de elasticidades, usando como variable de tratamiento el
logaritmo de la intensidad del nimero de clinicas y hospitales de nivel II y III, donde se puede
observar que en la medida que se aumente en un 10% la presencia de estos centros de salud, se
observaria una caida del 5% aproximadamente de la tasa de natalidad.

Tabla 5. Elasticidad de la tasa de natalidad al nimero de hospitales

Log. Tasa de Natalidad Elasticidad
Dif-Dif -0.0510%*
Observaciones 7,758
Numero de municipios 862
R-Cuadrado 0.120

Fuente: Elaboracion propia basada en el panel de datos construido a partir de datos de DANE, CEDE y REPS.

*¥* son significativos al nivel del 1%. ** es significativo al nivel del 5%. * Es significativo al nivel del 10%
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1. Conclusiones

Este trabajo de investigacion analiza la evaluacion de impacto de la IVE en Colombia en la tasa
de natalidad, tomando como periodo de tiempo 200-2009. Para llevar a cabo dicha evaluacion
se utilizé el método de diferencia en diferencias, el cual arrojé una disminuciéon de 11,3% en la
tasa de natalidad para aquellos municipios que tenfan un mayor nimero de hospitales de nivel II
y III en un radio de 20 km. Los municipios con 4 y mas hospitales en un radio de 20 km son
aquellos que estan mas expuestos al tratamiento y aquellos que experimentaron una mayor caida
en la tasa de natalidad.

Estos resultados son robustos a incluir controles como el numero de establecimientos
educativos, EPS, y personas afiliadas al régimen de salud, y problemas de autocorrelacion. Es de
resaltar que la tasa de natalidad ya venia disminuyendo para ambos grupos de interés (tratados y
controles) antes de la intervencion, inclusive aun mas para aquellos municipios tratados que para
los controles, 5% para ser exactos, lo cual querria decir que el efecto promedio fue entre 5y 6
% para los municipios tratados. No obstante, después de la misma se observa un aumento aun
mayor de la tasa de natalidad para grupo de tratamiento con respecto al de control.

De igual forma, se realizé el modelo teniendo como variable dependiente la tasa de natalidad y
no su logaritmo, y para este caso los resultados segufan siendo robustos y significativos al 1%.
Adicionalmente se realiz6 el modelo basado en una distancia de 15km y arroj6 la misma cantidad
de clinicas y hospitales de II y III nivel que para 20 km, sin embargo al aumentar la distancia a

25 km se evidencia que se pierde el efecto (ver anexo 3).

Este documento no afirma que la caida de aproximada del 6% en la tasa de natalidad se deba
exclusivamente a procedimientos de abortos, sin embargo, si se puede evidenciar un aumento
en la caida de la tasa de natalidad para aquellos municipios donde hay mayor probabilidad de
llevar a cabo la intervencion. Adicionalmente a ellos, se observa que la region Andina fue la
region con mayor caida en la tasa de natalidad, seguida de la Orinoquia y Amazonia y que la
regién cuya tasa de natalidad tuvo un mayor aumento fue la Caribe. A pesar de esto, se debe
tener en cuenta la limitacién existente en cuanto a los datos y la cobertura de los mismos que
tiene la fuente primaria, para este caso el DANE no solo en cuanto a la tasa de natalidad, sino a
las proyecciones poblacionales.

Este trabajo entonces, muestra que en la medida que las mujeres tengan la posibilidad de acceder
al servicio en un hospital no muy lejano de su residencia e informar de forma escrita u oral su
decision de interrumpir su embarazo, hay una alta posibilidad de disminuir el porcentaje de
embarazos no deseados y la tasa de natalidad. De igual forma se evidencia que si hubiese un
aumento en el 10% de las instituciones nivel I y IIT en Colombia, la tasa de natalidad, podria

caer en un 5% si el comportamiento se mantiene al de los afios siguientes a la intervencion.

Existe una limitante de informacién en el pais que no solamente no permite identificar el nimero
de aborto legales, sino que hay limitantes en la informacién relacionada a la tasa de natalidad, lo

22



cual impide un analisis del total de los municipios de pais, en tanto la tasa de natalidad brindada

por este documento se limita a los 1058 analizados y por ello no coincide con la brindada por el
DANE.

Como recomendaciéon de politica publica es importante aumentar los esfuerzos en que las
mujeres conozcan sus derechos y el procedimiento de la IVE , asi como asegurar su acceso, ello
con veras a evitar las muertes debido a procedimientos ilegales que usualmente no cuentan con
las medidas de sanidad necesarias. Ademas, es necesario llevar el control de las IVE en el pais, y
que cada EPS e IPS de razon al Ministerio de Proteccion Social sobre las mismas abriendo
ademas la posibilidad de estimar la tasa de aborto en Colombia, lo cual abriria espacio a
investigaciones de mayor profundidad como la incidencia en el crimen.

De igual forma se recomienda introducir mecanismos que permitan reducir los costos de
transporte para que las mujeres puedan acceder a los centros de salud o bien, un aumento de los
mismos nivel IT y III en municipios intermedios que tengan mas de 3 municipios a una distancia
aproximada de 20Km para asi asegurar el acceso al aborto seguro de las mujeres, debido a que
se puede concluir que esta es una limitante. De igual forma se podria mejorar la infraestructura,
personal e insumos médicos de las clinicas y hospitales de I nivel, las cuales son
aproximadamente 400 entidades mas de las de nivel II y III y as{ asegurar el acceso de la IVE a
una mayor cantidad de mujeres en el pafs.

Finalmente, a futuro serfa un buen insumo observar el comportamiento de la disminucién de la
tasa de natalidad segun la edad de la madre, para asi contrastar si existe o no por ejemplo una
mayor caida en la tasa de embarazo adolescente debido a la implementacion de la medida, o si
por el contrario esta se concentra en otros grupos etarios e igualmente observar la relaciéon en
cuanto a educacion asi como analizar la relacién con la tasa de mortalidad materna. Igualmente
vale la pena explorar las regiones propuestas por la ENDS (Encuesta Nacional de Demografia y
Salud) debido a que son mas especificas y menos heterogéneas que las regiones manejadas por
el DANE para asf observar el comportamiento de la tasa de natalidad dentro de las mismas.
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Anexo 1. Municipios eliminados del Panel

Departamento Numero de Municipios
Municipios

Amazonas 4| La Victoria (CD), Miriti - Parana (CD), Puerto
Alegtia (CD), Puerto Arica (CD)

Bolivar 2 | Norosi (1), San Jacinto del Cauca

Boyaca 1| Paya

Caldas 1 | Norcasia

Cauca 1| Guachené (1)

Choco 11| Alto Baudo , Bajo Baud6, Carmen del Darien,
Cértegui, El Litoral del San Juan, Juradé, Medio
Atrato, Medio Baudé, Medio San Juan, Rio Iro,
Rio Quito

Cundinamarca 1 | El Rosal

Guainia 6 | Cacahual (CD), La Guadalupe (CD), Mapiripana
(CD), Morichal (CD), Pana Pana (CD), Puerto
Colombia (CD)

La Guajira 2 | Albania, La Jagua del Pilar

Magdalena 3| Algarrobo, Concordia, Nueva Granada

Narifio 2 | El Pefol, Narifio

Sucre 2| Covefias, El Roble

Vaupés 2 | Pacoa (CD), Papunaua (CD)
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Anexo 2. Glosario de Variables

Establecimientos educativos: Es la suma de instituciones educativas, publicas, privadas, de

educacion basica, media, secundaria y superior en cada municipio.

Hospitales y Clinicas: Esta informacion se tomé de Datos recopilados del Registro Especial
de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) del Ministerio de Salud y Proteccion Social que
contiene informacion de los prestadores del servicio desde 2005 que se encuentran habilitados
segun nivel de servicios, I, IT y III.

Numero de entidades prestadoras del setrvicio de salud: Este dato se tomé del Panel
Municipal del CEDE y hace referencia al total de EPSs por municipio.

Personas afiliadas al régimen de salud: es la suma de la cantidad de personas afiliadas al
régimen de salud subsidiado, contributivo y especial por municipio.

Regiones: Para este estudio, se utilizaron las grandes regiones definidas por el DANE (Andina,
Caribe, Pacifico, Orinoquia, Amazonia)

Tasa de natalidad: La tasa de natalidad calculada en este documento, parti6 de la relacién entre
la poblacién de cada municipio (proyecciones DANE) y el total de nacidos vivos de cada uno
de los mismos por 100.000 habitantes.

Tratamiento: Esta variable se defini6 a partir de la cantidad de clinicas y hospitales nivel 11 y
IIT en Colombia. Dada la reducida cantidad de los mismos, se calcul a partir de la longitud y
latitud de cada municipio cuantos hospitales y clinicas tenfa en un radio de 20 km, obteniendo
como mediana 4 instituciones y a partir de dicho numero se calculo la variable dicotomica de
tratamiento.
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Anexo 3. Modelo calculado a partir de la tasa de natalidad

M ®) ®) @
Tasa de Natalidad OLS Efectos Fijos Efectos Fijos Con Controles
Dif-Dif -1.145%% -1.186%+* -1.186%+* -1.165%+*
(0.182) (0.191) (0.191) (0.191)
Constante 15.92%* 15.92%%* 16.96%** 17.24%%*
(0.141) (0.0308) (0.0949) (0.180)
Observaciones 9,522 9,522 9,522 9,477
R-cuadrado 0.126 0.167 0.170
Numero de municipios 1,058 1,058 1,058 1,053
Efectos Fijos de Municipio SI SI SI
Efectos fijos de Afio SI SI

Fuente: Elaboracion propia basada en el panel de datos construido a partir de datos de DANE, CEDE y REPS.

** son significativos al nivel del 1%. ** es significativo al nivel del 5%. * Es significativo al nivel del 10%
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Anexo 4. Modelo a partir de un radio de 25 km

M ®) ®) @
Log Tasa de natalidad OLS Efectos Fijos Efectos Fijos Con Controles
Dif-Dif -0.0734x%* -0.0775%** -0.788*** -0.0788***

(0.0153) (0.0159) (0.208) (0.0160)

Observaciones
R-cuadrado 0,948 0,948 0,948 06,948
Numero de municipios 0.129 0.216 0.167
Efectos Fijos de Municipio 772 772 772 772
Efectos fijos de Afio SI SI SI

Fuente: Elaboracion propia basada en el panel de datos construido a partir de datos de DANE, CEDE y REPS.
¥ son significativos al nivel del 1%. ** es significativo al nivel del 5%. * Es significativo al nivel del 10%

Tendencias Paralelas 25km

N

2000 2001 2002 2003 2004A" 2005 2006 2007 2008 2009
no

Median bands
1251313514 145 15 155 16 16.5 17 17.5
|

Controles Tratados
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Anexo 5. Ruta de atencion para la interrupcion del embarazo en Colombia

\4

Eleccién de la técnica:

A. Edad gestacional

B. Disponibilidad del servicio
C. Preferencia de la mujer

Hasta las 15 semanas

v

>15 semanas

\ 4

Tratamiento
Quirtrgico:
Dilatacién y
aspiracion
hasta 15 semanas

Tratamiento con
medicamentos:
Ambulatorio
hasta 10 semanas

Tratamiento con
medicamentos
supervisado
(Induccion
intrahospitalaria
desde 10 semanas)

Tratamiento
Quirdrgico:
Dilatacién y
evacuacion

Desde 15 semanas

Firma consentimiento informado

Preparacion
previa:

Analgesia
Preparacion cervical
Profilaxis antibiética

Procedimiento
Bloqueo paracervical
Dilatacion
Aspiracion

Revision tejido

Misoprostol

hasta 10 semanas:
800mcg SLcada3ho
VVcada 3-12hpor3
dosis

ANALGESIA

dosis maximas

Fuente: Prevencion del aborto inseguro en
Colombia Protocolo para el Sector Salud.
Ministerio de Salud y Proteccion Social 2014

Misoprostol desde 12
sem.

400 mcg SLcada3 ho
VV cada 3-12 hpor 5
dosis o hasta expulsién
Repetir al dia siguiente de
ser necesario.

Control en 15 dias
Si incompleto o
retenido — dosis
adicional de
misoprostol (400
mcg) vs aspiracion
Si fallido: aspiracion

Misoprostol

Analgesia

Preparacion cervical:
Misoprostol 400 mcg VV o
VSKL 2-3 horas antes
Profilaxis antibiotica

Preparacion
previa:

cervical

Analgesia Preparacion

Profilaxis antibiética

Procedimiento
Dilatacion

aspiracion
Revision tejido

Bloqueo paracervical

Evacuacion con pinza 'y

Cuidado médico post IVE

2. Diagnéstico y

3. Anticoncepcion
4. Vacunacion

Servicios integrales en
SSR
1. Instrucciones post IVE

prevencion de ITS/VIH

Asesoria anticonceptiva
1 Individualizada

2 Enfasis en la eficacia

3 Inicio inmediato

4 Enfasis métodos larga
duracion
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