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La Ciudad de México, una metrópolis ajetreada y en ex-
pansión, presenta un caso singular en el contexto mexi-
cano. Debido a que la Ciudad es el hogar de casi nueve 
millones de personas y el área metropolitana de más de 
20 millones, lo que sucede en la Ciudad de México pue-
de fácilmente afectar al 15% de la población de México.1 
Además, debido a que la Ciudad de México no pertene-
ce a ningún estado (era “distrito federal” antes de 2016 y, 
desde entonces, es una “entidad federal”), el gobierno de 
la Ciudad ha tenido un margen de maniobra poco usual 
para promulgar una serie de políticas progresistas, desde 
la creación de un programa de pensiones para personas 
mayores hasta la adopción de hijos por personas del mis-
mo sexo.

Entre las políticas más controvertidas que ha adoptado 
la Ciudad de México está la despenalización del aborto 
electivo dentro de los límites de la Ciudad, durante las pri-
meras 12 semanas de embarazo. Cuando se promulgó esta 
ley, en 2007, los esfuerzos en América Latina para despena-
lizar el aborto en gran parte encontraban una oposición in-
franqueable por parte de la Iglesia Católica y otras fuerzas 

conservadoras.2–4 En México, también, los esfuerzos para 
cambiar la política de aborto a nivel nacional habían tenido 
poco avance. De hecho, incluso a nivel local, la ley fue ame-
nazada en múltiples etapas del proceso por una intensa 
oposición, incluidas las amenazas de excomunión para los 
legisladores que votaron a favor5 y por un recurso legal que 
llegó hasta la Suprema Corte de México. Los académicos 
atribuyen el éxito de la ley de la Ciudad de México a una 
variedad de factores que crearon una “ventana política” de 
oportunidad, incluida la fuerte participación de organiza-
ciones feministas y técnicas de la sociedad civil, así como el 
hecho de enmarcar el acceso al aborto como un problema 
de desarrollo.6

Los cambios legales instituidos en la Ciudad de México 
desde hace más de una década han hecho del país un caso 
de estudio único sobre la reforma de la política de aborto. 
Irónicamente, los esfuerzos en la Ciudad de México para 
liberalizar la ley del aborto tuvieron el efecto opuesto en 
otras partes del país, ya que provocaron una fuerte reac-
ción que en esencia creó una isla de acceso al aborto seguro 
dentro de un mar de políticas restrictivas de aborto. Desde 
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las mujeres que buscan un servicio de aborto se les ofrece 
un régimen de medicamentos (misoprostol, ya sea solo o 
en combinación con mifepristona) o un procedimiento 
quirúrgico (aspiración eléctrica o manual endouterina), 
dependiendo de las recomendaciones de un médico con 
base en la edad gestacional, de otras consideraciones clíni-
cas y de las preferencias del proveedor y de la mujer. Cada 
mujer es atendida por un trabajador social (que la aseso-
ra en todas las opciones de embarazo y certifica que esté 
buscando un aborto voluntariamente), una enfermera y, 
finalmente, un médico. Debido a que no hay restricciones 
en cuanto al origen geográfico de las clientas que buscan 
un aborto, las mujeres de otras partes de México, e incluso 
de otros países, pueden utilizar estos servicios de aborto 
seguro. Aunque técnicamente se supone que las mujeres 
de fuera de la Ciudad de México deben pagar por los ser-
vicios, las entrevistas con proveedores y administradores 
realizadas durante este estudio, así como las observaciones 
clínicas directas, revelaron que, en la práctica, los servicios 
eran gratuitos para todas las mujeres.

Que estos servicios sean gratuitos es de suma importan-
cia, dado que la pobreza y la desigualdad de ingresos son 
problemas persistentes en México. En 2012, el 45% de la 
población mexicana vivía en condiciones de pobreza y el 
10% vivía en pobreza extrema.11 Además, el coeficiente de 
Gini de México –una medida estadística de la desigualdad 
de la riqueza que va de 0 (sin desigualdad) a 1 (desigual-
dad máxima)— es 0.48, el segundo más alto entre los 36 
países pertenecientes a la Organización para la Coopera-
ción y el Desarrollo Económicos (solo Chile tiene más des-
igualdad).12 El Seguro Popular se introdujo en 2003 para 
ayudar a las personas sin seguro médico a evitar gastos 
catastróficos en salud y altos desembolsos personales por 
atención médica,13 pero debido a que el Seguro Popular y 
otros planes de seguro no cubren los servicios de aborto, 
los gastos personales podrían constituir una barrera im-
portante para la atención segura del aborto, especialmente 
entre las mujeres más pobres de México. Los servicios sin 
costo teóricamente eliminan las barreras financieras para 
el acceso, pero el hecho de que el aborto legal se limita 
a la Ciudad de México, significa que las mujeres de otras 
partes del país pueden todavía enfrentar otros obstáculos 
para obtener un aborto seguro: los costos y los desafíos 
logísticos de los viajes pueden impedir a las mujeres con 
situación socioeconómica precaria el viaje a la capital para 
aprovechar los servicios de aborto gratuitos, seguros y le-
gales de la Ciudad.

Los desafíos que plantean los viajes tienen implicacio-
nes importantes para la equidad en salud reproductiva 
en México. En toda América Latina (y de hecho, a nivel 
mundial), hay una desproporción en la forma en que las 
mujeres del medio rural, las mujeres con bajos niveles de 
escolaridad y las que viven en condiciones de pobreza sa-
tisfacen su demanda de aborto al recurrir a procedimientos 
inseguros y clandestinos.14–19 En México, específicamente, 
hay pruebas sólidas de un gradiente socioeconómico pro-
nunciado en la seguridad de los servicios de aborto: Souza 

2007, 17 estados de la república han aprobado enmiendas 
constitucionales para proteger los derechos fetales desde 
el momento de la concepción, lo que ha resultado en un 
mosaico de leyes estatales de aborto que van desde las ex-
tremadamente restrictivas (por ejemplo, permitir el aborto 
solo en casos de violación) hasta las más permisivas (por 
ejemplo, permitir el aborto para preservar la salud de la 
mujer).7 Sin embargo, es importante tener en cuenta que, 
aunque algunos estados permiten el aborto por las razo-
nes mencionadas anteriormente o en otras circunstancias 
limitadas (por ejemplo, anomalía fetal), el aborto electivo 
es legal solo en la Ciudad de México.

Quizás debido a este complejo marco legal, los servicios 
de aborto están deficientemente integrados en el sistema 
de salud general del país. Las instituciones de salud públi-
ca administradas por la Secretaría de Salud a nivel nacio-
nal o por uno de los dos principales esquemas de seguro 
social, el Instituto Mexicano del Seguro Social y el Instituto 
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado, no brindan servicios de aborto; esto, incluso en 
centros de salud dentro de los límites de la Ciudad de Mé-
xico. El Seguro Popular, el plan nacional de cobertura de 
salud universal, tampoco paga los costos del aborto, inclui-
dos los de los procedimientos que se realizan legalmente 
en la Ciudad de México. Los únicos establecimientos de 
salud en la Ciudad de México que brindan servicios de 
aborto legal son los administrados por la propia Secretaría 
de Salud de la Ciudad o por clínicas privadas.

Se desconoce el número exacto de clínicas privadas que 
ofrecen servicios de aborto, ya que los proveedores priva-
dos no están obligados a informar sobre la prestación de 
servicios de aborto.8 La mejor estimación disponible sugie-
re que en 2011, la Ciudad de México tenía 288 proveedo-
res privados de servicios de aborto, la mayoría de los cua-
les solo realizaban unos pocos abortos por año.9 Esto deja 
a las propias instituciones de salud pública de la Ciudad de 
México como los principales proveedores de aborto legal 
en la nación. El aborto electivo se ofrece actualmente en 
hospitales y clínicas de atención primaria de la salud ad-
ministradas por la Ciudad. Si bien la atención a nivel hos-
pitalario es un componente importante del programa de 
aborto legal en la Ciudad de México, especialmente para 
los casos más complicados, la gran mayoría de los abor-
tos electivos de primer trimestre en el sector público de la 
Ciudad de México se llevan a cabo en clínicas de atención 
primaria administradas por la Ciudad.10

Consciente de que el cambio de política por sí solo no 
es suficiente para crear un acceso significativo, la Secreta-
ría de Salud de la Ciudad de México buscó garantizar que 
los servicios de aborto en el primer trimestre estuvieran 
disponibles, fueran asequibles, de alta calidad y estuvieran 
integrados con los otros servicios de salud de la Ciudad. 
Al momento de la elaboración de este estudio, cuatro clí-
nicas de atención primaria de la salud en la Ciudad de 
México ofrecían estos servicios a mujeres; todas realiza-
ban (y continúan realizando) servicios de aborto en forma 
gratuita durante las primeras 12 semanas de gestación. A 
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por otras razones. Sin embargo, el total de las 22,732 ob-
servaciones se mantuvo en el conjunto de datos para su 
análisis, de conformidad con el concepto de intención de 
tratar20 y con el hecho de que este estudio se ocupa del 
acceso a los servicios de salud, en lugar de los resultados 
clínicos.

El conjunto de datos incluyó información precisa sobre 
el lugar donde vivían las mujeres, aunque se eliminó cual-
quier información identificable (como el domicilio) por ra-
zones éticas. Utilizando información sobre el municipio de 
residencia de cada mujer (subdivisión administrativa del 
estado) y el estado, creamos una variable categórica para 
clasificar a las mujeres en cuatro grupos distintos según 
su lugar de residencia: la propia Ciudad de México; el área 
metropolitana de la Ciudad de México (según la define el 
Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informáti-
ca21), excluyendo la propia Ciudad; los estados limítrofes 
de la Ciudad de México (Morelos y el Estado de México), 
excluyendo los municipios que forman parte del área me-
tropolitana de la Ciudad de México; y el resto de México 
(Figura 1). Las regiones geográficas se pueden conceptua-
lizar en términos generales como círculos concéntricos, 
con la Ciudad de México como el epicentro donde el acce-
so a los proveedores de servicios de aborto es más fácil.* 
Cada círculo subsiguiente se puede conceptualizar como 
la adición de otra capa de dificultad (costo, complejidad 
para planificar, tiempo de viaje, etc.) para la obtención de 
estos servicios.

Nuestros análisis incluyeron medidas categóricas del 
estado civil de las mujeres (clasificadas como casadas, di-
vorciadas, viudas, solteras, viviendo con pareja o “no res-
pondió”), afiliación religiosa (católica, otra cristiana u otra/
ninguna) y estatus de estudiante; así como medidas con-

y sus colegas encontraron que las probabilidades de que el 
aborto de una mujer fuera inseguro aumentaban 2.5 veces 
si era pobre y también aumentaban si tenía bajos niveles 
de escolaridad o era de origen indígena.14 

Para explorar las formas en que el estatus socioeconó-
mico (ESE) y el lugar de residencia pueden afectar el ac-
ceso a servicios de aborto seguro y legal en la Ciudad de 
México, examinamos las características de las mujeres que 
buscaron servicios de aborto legal en las clínicas de salud 
pública de la Ciudad de México entre 2013 y 2015. Pos-
teriormente, utilizamos la escolaridad como un indicador 
proxy para el ESE en general, exploramos las diferencias 
educativas entre estas mujeres según su lugar de residen-
cia (es decir, la proximidad a la Ciudad de México) y discu-
timos las implicaciones que estas diferencias pueden tener 
para la equidad de la salud y los derechos reproductivos.

MÉTODOS

Datos y variables
En 2013, la Secretaría de Salud de la Ciudad de México 
comenzó a utilizar un sistema de expediente médico elec-
trónico (ECE) para registrar información sobre los abortos 
realizados en clínicas públicas de atención primaria. Los 
datos recolectados rutinariamente sobre las características 
sociodemográficas y el historial reproductivo de las pacien-
tes, así como sobre el procedimiento de aborto y consejería 
postaborto recibidos, son ingresados en el sistema diaria-
mente por trabajadores sociales, enfermeras y asistentes 
administrativos. La Secretaría de Salud puso a disposición 
todos los datos sobre las 22,732 mujeres que recibieron 
servicios entre el 1 de enero de 2013 y el 23 de enero de 
2015 en una de las cuatro clínicas públicas de atención pri-
maria que brindaron servicios de aborto.

De estas mujeres, 19,236 (85%) obtuvieron servicios de 
aborto, mientras que se comprobó que las 3,496 mujeres 
restantes (15%) no estaban embarazadas, habían sobrepa-
sado el límite de edad gestacional de 12 semanas, decidie-
ron continuar con el embarazo o no obtuvieron un aborto 

Ciudad de México     Área metropolitana Estados limítrofes

Área metropolitana

Ciudad de
México 

Resto de México

FIGURA 1. Mapas de las áreas de estudio que representan categorías geográficas utilizadas en los análisis 

*De conformidad con la Organización Mundial de la Salud, definimos el 
acceso como “las percepciones y experiencias de las personas en cuanto 
a su facilidad de acceso a los servicios de salud o institución de salud en 
términos de ubicación, tiempo y facilidad para llegar” (fuente: Organiza-
ción Mundial de la Salud, Glosario de fortalecimiento de los sistemas de 
salud, 2011, http://www.who.int/healthsystems/hss_glossary/en/).
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A continuación, realizamos una regresión de mínimos 
cuadrados ordinarios para examinar la relación entre el lu-
gar de residencia y el ESE de las solicitantes de servicios 
de aborto, utilizando el logro educativo como un indicador 
proxy aproximado para este último. Existe un considerable 
debate entre los metodólogos sobre la validez de este indi-
cador proxy, ya que la correlación entre los dos conceptos 
es imperfecta.23,24 Ciertamente, el ESE es una característica 
multidimensional que no puede ser capturada de forma cla-
ra o completa solo por el nivel educativo. Dependiendo de 
la cultura y el contexto, el ESE de una persona puede verse 
afectado por la raza, el origen étnico, la religión, el vecinda-
rio, la profesión, los medios de transporte, el hacinamiento 
en los hogares, la casta y otros factores. Dada esta variabi-
lidad y los desafíos metodológicos asociados con la medi-
ción directa de la riqueza, la escolaridad se ha convertido en 
un indicador proxy común del ESE en la investigación en 
salud.25 En ausencia de datos más matizados sobre el ESE 
de las mujeres en nuestra muestra; y dados los objetivos e 
hipótesis de nuestro estudio, consideramos que la escolari-
dad es un indicador proxy imperfecto pero adecuado para 
el ESE en general, una decisión que también han tomado 
otros investigadores en el contexto mexicano.26,27

La variable independiente en el análisis es el lugar de re-
sidencia (clasificado según las cuatro categorías descritas 
anteriormente) y la variable dependiente principal son los 
años de escolaridad. En México, existen grandes diferen-
cias en el nivel de escolaridad entre la población general 
según el lugar de residencia, situación que se manifiesta en 
que las personas que viven en la ciudad capital tienen una 
escolaridad sustancialmente mejor en promedio que sus 
contrapartes en otras zonas del país. En las áreas geográfi-
cas utilizadas en nuestro análisis, el número promedio de 
años de escolaridad entre las mujeres de 15 a 49 años fue 
de 12.4 (desviación estándar, 2.4) en la Ciudad de México, 
11.1 (2.5) en el área metropolitana circundante, 10.3 (3.9) 
en los estados limítrofes de la Ciudad y 10.3 (4.6) en el 
resto de México. Si, conforme a nuestra hipótesis, las so-
licitantes de servicios de aborto de fuera de la Ciudad de 
México tienen mejor escolaridad que las que viven en ella, 
entonces una comparación simple de la escolaridad de las 
mujeres por región geográfica probablemente estaría ses-
gada hacia la hipótesis nula. Por esta razón, utilizamos los 
datos del censo para transformar los años de escolaridad 
de las mujeres en puntajes Z, que indican la medida en que 
el nivel de escolaridad de las mujeres se desvió de la media 
en sus respectivas regiones geográficas; estos valores nor-
malizados sirvieron como la variable dependiente para un 
segundo conjunto de modelos.

Debido a que este análisis no pretende ser base de infe-
rencia causal, hemos empleado las variables de control con 
moderación. Además, dado que la intercambiabilidad (es 
decir, que la probabilidad de un determinado resultado es 
tan factible en un grupo como en otro grupo que recibe la 
misma exposición) no es una meta aquí, hemos tenido cui-
dado de no ajustar todas las diferencias entre los grupos; 
en este caso, las diferencias son una parte informativa de 

tinuas de edad, gravidez, edad gestacional en el momen-
to del aborto (en semanas) y número de abortos previos.  
Finalmente, incluimos una variable que indicaba si la mu-
jer realmente había obtenido o no un aborto.

Como se señaló anteriormente, los datos se registraron 
como parte de la prestación de servicios de rutina a car-
go de proveedores y asistentes muy atareados, en lugar de 
personal de investigación dedicado con el propósito expre-
so de un análisis formal. Esta es una limitación de los datos 
y dio lugar a algunos errores evidentes de captura de datos. 
Como resultado, todos los números que sugirieron even-
tos o características imposibles o altamente inverosímiles 
(como 60 semanas de gestación o 284 abortos previos) se 
registraron como faltantes.

Finalmente, en algunos análisis, normalizamos el logro 
educativo de los solicitantes de aborto (ver más abajo) uti-
lizando datos sobre el nivel de escolaridad de las mujeres 
en la misma área geográfica. Los datos sobre los años de 
escolaridad en la población general de México se tomaron 
del Censo de Población y Vivienda de 2010 realizado por el 
Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática 
y se descargaron de la Serie de Microdatos Integrados de 
Uso Público – Nivel Internacional.22

Análisis
Después de la limpieza de los datos, estos se desagregaron 
con base en las características de las mujeres. Compilamos 
estadísticas descriptivas por separado para cada categoría 
geográfica.

CUADRO 1. Caracterîsticas seleccionadas de las mujeres que buscan servicios de 
aborto en la Ciudad de México, por lugar de residencia, 2013–2015

Característica Todos  
(N=22,732)

Ciudad de 
México 
(N=15,020)

Área metro-
politana  
(N=5,104)

Estados 
limítrofes 
(N=1,514)

Resto de 
México 
(N=1,094)

MEDIAS (DE)
Edad (años) 25.3 (6.4) 25.4 (6.4) 25.4 (6.5) 25.4 (6.4) 25.0 (5.8)
Edad gestacional       
   (semanas)

7.6 (2.0) 7.6 (2.0) 7.7 (2.1) 7.7 (2.1) 8.0 (2.1)

Gravidez 2.4 (1.4) 2.4 (1.4) 2.5 (1.4) 2.45 (1.4) 2.0 (1.2)
Número de 
   abortos previos

0.16 (0.44) 0.17 (0.45) 0.15 (0.42) 0.15 (0.42) 0.10 (0.35)

Escolaridad  
   (años)

11.8 (3.7) 11.7 (3.7) 11.6 (3.6) 11.8 (3.8) 13.1 (3.6)

DISTRIBUCIONES PORCENTUALES
Religión
Católica 69.1 69.6 67.1 70.9 69.2
Otra Cristiana 8.3 7.6 10.5 8.6 7.0
Otra/ninguna 22.5 22.7 22.3 20.5 23.8

Estado conyugal
Soltera 57.5 56.7 56.1 60.4 71.0
Vive en pareja 26.6 28.2 26.0 21.7 14.1
Casada 12.6 12.0 14.2 14.1 11.3
Divorciada 1.8 1.7 1.8 2.2 2.1
Viuda 0.3 0.2 0.4 0.2 0.6
No respondió 1.3 1.3 1.5 1.4 0.8

Estudiante
Sí 27.1 27.0 25.4 27.9 35.5
No 73.0 73.0 74.6 72.1 64.5

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Notas:  Los porcentajes puede  no sumar 100.0 debido al redondeo. DE=desviación estándar.
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lizados del Modelo 1 indican que el logro educativo de las 
solicitantes de servicios de aborto del área metropolitana o 
de los estados limítrofes no fue significativo ni estadística-
mente diferente del de las mujeres que vivían en la Ciudad 
de México. En contraste, las mujeres del resto de México 
que buscaron servicios de aborto tuvieron en promedio 
1.4 años más de escolaridad que sus contrapartes de la 
Ciudad de México. El hecho de que el nivel de escolaridad 
de las solicitantes de aborto fue elevado si su lugar de re-
sidencia estaba lejos de la ciudad capital, es lo opuesto al 

los datos, en lugar de fuentes de sesgo. Sin embargo, debi-
do a que uno de nuestros objetivos es comprender cuánta 
variación se debe al lugar de residencia en vez de las cova-
riables, los resultados se muestran sin ajustar y ajustados. 
Las covariables utilizadas para el ajuste, descritas anterior-
mente, fueron aquellas para las que teníamos información 
y que posiblemente podrían afectar la obtención de un 
aborto: edad, estado conyugal, religión, condición de estu-
diante, edad gestacional, gravidez, número de abortos pre-
vios y si la mujer realmente obtuvo o no un aborto. Se eje-
cutaron los modelos no ajustados y ajustados utilizando 
años brutos de escolaridad (no normalizados) y utilizando 
el puntaje Z de años de escolaridad (normalizados) como 
variables dependientes, para un total de cuatro modelos.

Este estudio fue revisado y aprobado por la Oficina de 
Administración de la Investigación Humana de la Escuela 
T.H. Chan de Salud Pública, Universidad de Harvard (IRB 
14–4270).

RESULTADOS

De las 22,732 solicitantes de servicios de aborto, más de 
15,000, o 66%, provenían de dentro de los límites de la 
Ciudad de México, mientras que otras 5,100, o 22%, pro-
venían de otras partes del área metropolitana (Cuadro 1).  
La cantidad restante provino de los estados limítrofes (7%) 
o del resto de México (5%). La edad media de las solicitan-
tes de servicios de aborto fue de 25 años (rango, 11–48); 
y la edad gestacional media fue de ocho semanas (rango, 
3–14). En promedio, las solicitantes de servicios de aborto 
habían tenido 2.4 embarazos previos (rango, 1–11) y 0.2 
abortos previos (rango, 0–5); 86% de las mujeres infor-
maron que el aborto que buscaban sería el primero (no se 
muestra). Las mujeres habían tenido un promedio de 12 
años de escolaridad (Cuadro 1), que en el contexto mexi-
cano equivale a un nivel de escuela secundaria, aunque el 
rango fue amplio (0–22); la muestra incluyó 66 mujeres 
con títulos de posgrado, así como 199 sin ninguna esco-
laridad. La mayoría de las solicitantes de aborto se descri-
bieron a sí mismas como católicas (69%) o miembros de 
alguna denominación cristiana diferente (8%), mientras 
que 23% de ellas mencionaron otra o ninguna afiliación 
religiosa. Un poco más de la mitad (58%) de las mujeres 
en nuestra población de estudio eran solteras; 27% vivían 
con su pareja; 13% estaban casadas; y 3% eran divorciadas, 
viudas o no indicaron su estado conyugal. Veintisiete por 
ciento de las mujeres que buscaban servicios de aborto dije-
ron que actualmente eran estudiantes; 5% informaron que 
estaban desempleadas (no se muestra) y el resto tenía una 
variedad de ocupaciones que iban desde ama de casa hasta 
ingeniera química.

La gran mayoría (74%) de las solicitantes de servicios de 
aborto terminaron su embarazo con un régimen de aborto 
con medicamentos, mientras que el 16% tuvo un aborto 
solo por aspiración; el 3% tuvo un aborto con aspiración 
y medicación; y el 7% no tuvo un aborto (no se muestra).

El Cuadro 2 muestra los resultados de los cuatro mode-
los de regresión. Los resultados no ajustados y no norma-

CUADRO 2. Coeficientes (y errores estándar) de análisis de regresión de mínimos  
cuadrados ordinarios que examinan la relación entre el lugar de residencia de las 
mujeres (y covariables seleccionadas) y sus años de escolaridad

Característica No normalizada Normalizada

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Lugar de residencia 
   (ref=Ciudad de México)
Área metropolitana −0.08 (0.06) −0.02 (0.06) 0.47 (0.02)*** 0.50 (0.02)***
Estados limítrofes 0.10 (0.10) 0.04 (0.10) 0.65 (0.04)*** 0.62 (0.04)***
Resto de México 1.40 (0.12)*** 0.91 (0.12)*** 0.90 (0.05)*** 0.70 (0.05)***

Religión (ref=Católica)
Otra Cristiana na −0.21 (0.09)** na −0.09 (0.04)**
Otra/ninguna na 0.35 (0.06)*** na 0.14 (0.02)***

Estado conyugal 
   (ref=casada)
Soltera na −0.31 (0.08)*** na −0.11 (0.03)***
Vive en pareja na −0.43 (0.08)*** na −0.17 (0.03)***
Divorciada na −0.34 (0.20) na −0.14 (0.08)
Viuda na −1.53 (0.49)** na −0.54 (0.19)***
No respondió na −0.90 (0.22)*** na −0.34 (0.09)***

Estudiante (ref=no)
Sí na 1.60 (0.06)*** na 0.63 (0.03)***

Edad (años) na 0.12 (0.00)*** na 0.05 (0.00)***
Edad gestacional 
   (semanas)

na −0.08 (0.01)*** na −0.03 (0.00)***

Gravidez na 0.73 (0.06)*** na 0.29 (0.02)***
Número de abortos  
   previos

na 0.47 (0.10)*** na 0.17 (0.04)***

Obtuvo un aborto na −0.93 (0.02)*** na −0.36 (0.01)***

Constante 11.72 (0.03)*** 10.79 (0.21)*** −0.27 (0.01)*** −0.64 (0.084)***
R2 0.01 0.15 0.04 0.17

*p<.05. **p<.01. ***p<.001.
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FIGURA 2: Años promedio de escolaridad de mujeres que buscan servicios de aborto 
en la Ciudad de México, por lugar de residencia



Escolaridad, lugar de residencia y utilización de servicios de aborto legal en la Ciudad de México

Perspectivas Internacionales en Salud Sexual y Reproductiva16

DISCUSIÓN

No sorprende que la gran mayoría de las solicitantes de ser-
vicios de aborto en la Ciudad de México provengan de la 
propia Ciudad y del área metropolitana circundante, pero 
es un hallazgo importante que muchas mujeres provienen 
de fuera del área metropolitana –7% de los estados limí-
trofes y 5% de más allá de esos estados—. Esto sugiere que 
algunas mujeres viajan desde muy lejos para aprovechar 
los servicios gratuitos y seguros de aborto que ofrece la 
Ciudad. Nuestros datos también muestran que las mujeres 
que provienen del resto de México para obtener servicios 
de aborto tienen, en promedio, mayor escolaridad que las 
solicitantes de servicios de aborto de la Ciudad de México 
y, aún en mayor medida, que las residentes de las comu-
nidades de donde provienen. Incluso en nuestro modelo 
más conservador (Modelo 2, que usó datos no normali-
zados y se ajustó para una gran cantidad de covariables), 
las mujeres del resto de México tuvieron en promedio 
casi un año más de escolaridad que sus contrapartes de 
la Ciudad de México. Esta brecha educativa persistió y fue 
estadísticamente significativa en los cuatro modelos. Un 
gradiente completo que comprende los cuatro grupos geo-
gráficos fue evidente solo en los modelos normalizados (3 
y 4); aun así, el hecho de que todos los gradientes fueran 
tan consistentes como lo fueron con la normalización, es 
indicativo de una relación proporcional entre la distancia 
recorrida y la escolaridad, de modo que las solicitantes de 
servicios de aborto presentaron una tendencia a tener cada 
vez más escolaridad a medida que vivían más lejos de los 
servicios de aborto seguro.

Estos resultados sugieren que tanto las residentes de 
la Ciudad de México con mayor escolaridad como aque-
llas con menos años de estudio acceden a servicios de 
aborto legal, pero a medida que el lugar de residencia de 
las mujeres se aleja más de la ciudad capital, se agranda 
el diferencial en los niveles de escolaridad de las mujeres 
que buscan servicios de aborto en las clínicas de atención 
primaria de la Ciudad de México. Si consideramos que la 
escolaridad es un indicador proxy para el ESE en general, 
nuestros hallazgos sugieren que las mujeres con bajo ESE 
de fuera de la Ciudad de México están teniendo abortos le-
gales a tasas más bajas que sus contrapartes con bajo ESE 
de la Ciudad de México y que sus homólogas con alto ESE 
de otras partes de México.

Este análisis no puede proporcionar explicaciones cau-
sales de estos hallazgos, pero varias explicaciones son 
posibles. Una es que la demanda de servicios de aborto 
simplemente no es tan alta entre las mujeres de fuera de 
la Ciudad de México con menor escolaridad, como lo es 
entre sus contrapartes con mayor escolaridad, o entre las 
residentes de la Ciudad de México con menor escolaridad. 
De hecho, la evidencia de algunos contextos sugiere que la 
incidencia del aborto es más alta entre las mujeres con ma-
yor escolaridad que entre aquellas con menor escolaridad, 
debido a factores tales como las diferencias en el tamaño 
de familia deseado y en los costos de oportunidad de la 
maternidad.28 Sin embargo, gran parte de esta evidencia 

patrón educativo de la población general de mujeres.
El modelo 2 muestra que el ajuste de las covariables (in-

cluidas las características demográficas, la edad gestacional 
y si realmente se obtuvo o no un aborto) no afectó el patrón 
de la relación entre el lugar de residencia y el nivel de escola-
ridad. El nivel promedio de escolaridad entre las solicitantes 
de aborto del área metropolitana o de un estado limítrofe 
siguió siendo estadísticamente similar al de las mujeres de 
la Ciudad de México, mientras que la solicitante promedio 
de servicios de aborto del resto de México tenía 0.9 años 
más de escolaridad que su contraparte de la Ciudad de Mé-
xico —una diferencia menor que la diferencia observada en 
el modelo no ajustado, pero consistente con ella.

Los dos últimos modelos utilizaron los puntajes Z para 
normalizar los niveles de escolaridad; y esta transforma-
ción sí cambia la naturaleza de la relación entre el lugar de 
residencia y los años de escolaridad. En ambos modelos, 
vemos un claro gradiente en el que la desviación promedio 
del nivel de escolaridad promedio aumenta a medida que 
quienes buscan servicios de aborto provienen desde más 
lejos. En el Modelo 3 no ajustado, la mujer promedio del 
área metropolitana tiene 0.47 desviaciones estándar más 
escolaridad que su contraparte de la Ciudad de México; 
el diferencial sube a 0.65 para las mujeres de los estados 
limítrofes y a 0.90 para las mujeres del resto de México. En 
el Modelo 4, que ajusta las covariables relevantes, los resul-
tados cambian muy poco para el área metropolitana y los 
estados limítrofes, pero el diferencial disminuye a 0.70 des-
viaciones estándar para las mujeres del resto de México.

Los hallazgos clave del análisis se resumen en la Figura 
2. La falta de un gradiente claro en los modelos que usaron 
datos no normalizados (Modelos 1 y 2) es claramente evi-
dente: las mujeres de la Ciudad de México, el área metro-
politana y los estados limítrofes tienen un número similar 
de años de escolaridad (11.6–11.8 en el Modelo 1 y 10.8 en 
el Modelo 2), mientras que las del resto de México tienen 
un número marcadamente mayor de años de escolaridad 
(13.1 en el Modelo 1 y 11.7 en el Modelo 2).

Sin embargo, el Modelo 3, que utilizó datos del censo 
para la normalización, revela un claro gradiente para los 
datos, de tal forma que cada paso sucesivo fuera de la Ciu-
dad de México se asocia con un aumento en el promedio 
de años de escolaridad. Las mujeres de la Ciudad de Mé-
xico tuvieron el promedio más bajo de escolaridad (11.1 
años), seguidas por las mujeres del área metropolitana 
(12.1), las de los estados limítrofes (13.3) y, finalmente, 
las mujeres del resto de México (16.0). Cuando se realizan 
ajustes para las covariables como la edad, el estado con-
yugal y la gravidez (Modelo 4), el gradiente varía de 10.2 
años entre las mujeres en la Ciudad de México a 13.4 años 
entre las mujeres del resto de México –un diferencial más 
pequeño pero de todas formas importante— y su dirección 
sigue siendo la misma. Por lo tanto, cuando se normalizó 
con los datos del censo, la diferencia en escolaridad entre 
las mujeres de la Ciudad de México y las del resto de Méxi-
co fue de 4.9 años en el modelo no ajustado y de 3.2 años 
en el modelo ajustado.
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de México tienden a estar insuficientemente representadas 
entre las personas que buscan servicios de aborto legal. Se 
necesita más investigación para determinar con precisión 
las causas de esta situación, pero hay buenas razones para 
creer que las barreras socioeconómicas pueden ser al me-
nos un factor que contribuye a limitar el acceso y deja a las 
mujeres más pobres y con menos escolaridad, que provie-
nen de fuera de la ciudad capital, expuestas al espectro de 
los abortos ilegales y clandestinos, lo que plantea serios 
problemas de equidad en salud.

Aunque la legalización del aborto en la Ciudad de Mé-
xico es un paso importante para abordar la morbilidad y 
la mortalidad relacionadas con el aborto en México no es, 
por sí sola, suficiente. El cambio de política ha ayudado a 
las mujeres de la Ciudad de México con bajos niveles de 
ESE a tener acceso a servicios de aborto seguro, pero esto 
no es suficiente para ayudar a sus contrapartes de fuera de 
la Ciudad de México que carecen de los medios y la capa-
cidad para viajar en busca de servicios de aborto legal. Los 
encargados de formular políticas a nivel estatal y federal 
deben hacer un mayor esfuerzo para garantizar que todas 
las mujeres mexicanas tengan acceso a servicios seguros, 
de alta calidad y asequibles de aborto integral, indepen-
dientemente del lugar de residencia.
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