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Resumen

Objetivo. |dentificar factores sociodemograficos y sanita-
rios en mujeres que requirieron prestaciones asociadas con
la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE). Material y
métodos. Disefio transversal retrospectivo desde regis-
tros oficiales por centros de salud entre 2018-2020.Analisis
con estadistica descriptiva y modelos de regresion logistica
multiple. Resultados. Asociacion entre IVE y causal por
violacion vs. riesgo de vida de la mujer (aRP [razén de pre-
valencia ajustada]=1.16 [IC95%: I.11,1.21]); nivel Fonasa A
(Fondo Nacional de Salud) (aRP=0.79 [IC95%:0.67,0.93]), B
(aRP=0.79 [1C95%:0.67,0.93]) y C vs. Isapre (Institucion de
Salud Previsional) (aRP= 0.73 [IC95%: 0.58,0.93]). A medida
que aumenta el nivel de atencion, desde nivel primario al
terciario, incrementaria la probabilidad de interrumpir el
embarazo (aRM [razon de momios ajustados]= 0.59 1C95%:
0.36,0.99; aRM= 0.58 [IC95%: 0.35,0.96]). Conclusion. Se
proporcionan estimaciones nacionales en materia de IVE.
Destaca que diferentes determinantes sociosanitarios son
importantes de considerar para promover lineamientos y
politicas sanitarias para promover los derechos sexuales y
reproductivos, y la autonomia reproductiva.
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Abstract

Objective. To identify sociodemographic and health fac-
tors among those who required benefits associated with the
voluntary termination of pregnancy (IVE). Materials and
methods. Retrospective cross-sectional design from official
records by health centers between 2018-2020.Analysis with
descriptive statistics and multiple logistic regression models.
Results. Association between IVE and cause of rape vs.
the risk of the life of the woman (aPR [adjusted prevalence
ratio]=1.16 [95%Cl: I.11,1.21]);Fonasa level A (Fondo Nacional
de Salud) (aPR=0.79 [95%Cl:0.67,0.93]),B (aPR=0.79 [95%Cl:
0.67,0.93]) and C vs. Isapre (Institucion de Salud Previsional)
(aPR=10.73 [95%Cl:0.58,0.93]).As the level of care increases,
from primary to tertiary level, the probability of terminating
the pregnancy would increase (aOR [adjusted odds ratio]=
0.59 [95%Cl:0.36,0.99];a0R= 0.58 [95%ClI: 0.35,0.96]). Con-
clusion. National IVE estimates are provided. It highlights
that different socio-sanitary determinants are essential to
consider promoting guidelines and health policies to promote
sexual and reproductive rights and reproductive autonomy.

Keywords: social determinants of health; vulnerable popula-
tions; personal autonomy; reproductive rights;abortion, legal;
public health policy
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lembarazo no planeado o no intencional y el aborto

son situaciones que afectan sin distincién la vida de
las mujeres a nivel mundial y que imponen una carga
econdmica a la sociedad, con mayor posibilidad de pre-
sentarse y generar consecuencias negativas en mujeres
con determinantes sociales de la salud (DSS).!

Este escenario restrictivo,? sumado a las condiciones
socioeconémicas que se presentan,® como las redes de
derivacion, el acceso a red sanitaria,* las crisis sociopo-
liticas y de migracion,” los cuestionamientos sociales e,
incluso, la crisis pandémica actual por SARS-CoV-2,°
constituye el elemento clave en la toma de decisiones
sobre el aborto, ya que tiene el potencial de producir es-
cenarios vulnerables para experimentar aborto inseguro
y peligroso.” No obstante, existe escasa evidencia del
impacto en resultados de salud en términos de acceso a
lared sanitaria, calidad en la atencién en salud, abordaje
dela atencién entregada por el equipo multidisciplinario
o anélisis con enfoque en DSS.”

En Chile, con la ley 21.030, desde septiembre de
2017 se despenaliz6 la interrupcién voluntaria del
embarazo (IVE) en tres causales: riesgo de vida de la
mujer, inviabilidad fetal congénita o cromosdmica letal
incompatible con la vida extrauterina y embarazo por
violacion.® A pesar de los avances en materia de forta-
lecimiento de los derechos sexuales y reproductivos de
las mujeres, el aborto sigue siendo tema de preocupa-
ci6n, pues atn existe el desafio para el Estado chileno
de garantizar los derechos fundamentales con acceso a
tecnologfas y servicios de calidad para la IVE”

Esta politica publica se caracteriza por desarrollar
un modelo de atencién multidisciplinario biopsicoso-
cial con abordaje integral de la IVE, con énfasis en las
competencias técnicas, seguridad clinica, oportunidad,
calidad de atencién y con evidencia cientifica. El proceso
continuo de prestaciones destinadas a brindar acogida a
la mujer adolescente o adulta y cuidarla a través de apo-
yo cognitivo y emocional se realiza fundamentalmente
por un equipo multidisciplinario, en el que se inserta la
dupla psicosocial, la cual desarrolla acciones para asegurar
el bienestar integral. Este trabajo debiera otorgarle a la
mujer mejores condiciones para su decision final refe-
rente a IVE en la red sanitaria de prestadores de salud
no objetores de conciencia.!’

Los reportes de la implementacién de la Ley 21.030
disponibles por el Ministerio de Salud chileno dan
cuenta de las distribuciones de frecuencia de la IVE en
tres causales, aunque no analizan los elementos socio-
demograficos o factores sociosanitarios de quienes han
solicitado prestaciones sanitarias IVE.

Desde este enfoque, se hace necesario estudiar a
mujeres con requerimiento de IVE a nivel nacional.
Asf, este estudio tiene como objetivo identificar factores
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sociodemograficos y sanitarios entre quienes requirieron
prestaciones asociadas con la interrupcién voluntaria del
embarazo (IVE), con el fin de contribuir con evidencia
que permita fortalecer el modelo estructural en salud,
junto con desarrollar entornos humanitarios, formacién
profesional y estrategias sanitarias relacionadas con la
provisién de IVE en Chile.

Material y métodos

Disefio de estudio y participantes. El estudio es de tipo
observacional retrospectivo, transversal.! La poblacion
de estudio estd compuesta por el total de mujeres que
accedieron a las prestaciones de la Ley 21.030 en el
territorio nacional. Se trabajé sobre las principales va-
riables sociodemograficas y otras variables directamente
vinculadas con el proceso correspondiente a IVE, en el
periodo enero 2018 a junio 2020.

Fuente de informacién y variables. Se utilizaron datos de
registros individuales anonimizados que abarcan al
universo de mujeres atendidas a partir de la aplicacién
delaLey 21.030 en Chile en el periodo sefialado. Dichos
datos fueron proporcionados por organismos oficiales
via Ley de Transparencia.

La variable de resultado seleccionada fue decisidn de
la mujer de interrumpir el embarazo y establece en términos
dicotémicos si (1) o no (0).

Las variables de exposicién se agruparon entre las
variables sociodemograficas y sanitarias. Las primeras
se componen de edad cronoldgica correspondiente a los
afios cumplidos de la mujer atendida; nacionalidad o pais
de origen, dicotomizada en “chilena” (0) y “otra” (1);
macrozona de residencia, en la que se agrup6 la comuna
de residencia de la usuaria en macrozonas adminis-
trativas predefinidas: zona norte, zona centro, zona
sur y regién metropolitana de Santiago. Por tltimo, se
obtuvo un porcentaje de pobreza multidimensional por
comuna de residencia de la mujer atendida a partir del
valor disponible en la base de datos del Ministerio de
Desarrollo Social y Familia 2017.

Entre las variables sanitarias se encuentran la causal
de interrupcidn del embarazo, compuesta por las causales 1
(riesgo de vida de la mujer), 2 (inviabilidad fetal letal) y
3 (embarazo por violaci6n); para el nivel de derivacion, se
utilizé el documento “Estructura y funcionamiento del
sistema de salud chileno”* (puerta de entrada a la red
sanitaria) y se categorizé en nivel de atencion: primario
(primaria de salud), secundario (ambulatoria de especia-
lidades), terciario (cerrada u hospitalizacién) y consulta
médica privada (unidades de atenci6n privadas).”* Tam-
bién se incluy6 el factor acepta acompasiamiento psicosocial
al ingreso, dicotomizado en si (1) y no (0). Por dltimo, se
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contempld la prevision y tramo de salud (Fondo Nacional
de Salud [Fonasal), clasificado segtin nivel de ingresos y
vulnerabilidad econémica) en orden ascendente: Fonasa
A, Fonasa B, Fonasa C, Fonasa D, junto con agrupar la
salud privada (Institucién de Salud Previsional [Isapre]),
con la previsién de Fuerzas Armadas y de Orden.

El estudio cumplié con los criterios de validez y
fiabilidad requeridos. La validez interna se asegurd al
responder adecuadamente a la pregunta, objetivos e
hipétesis de investigacion, a partir de datos confiables
de fuentes oficiales. También se descartan sesgos de
seleccion al analizar el grupo completo de individuos
en la base de datos. La validez externa se garantiz
mediante una metodologia replicable. La fiabilidad
interna se logré al obtener informacién de una tnica
base de datos sin intervencién y con informacién viable.

Andlisis estadistico: Se ejecutaron andlisis descriptivos
mediante ji cuadrada (X?), prueba exacta de Fisher y U
Mann-Whitney(U) por decisién IVE. Se utilizé la prueba
de Shapiro (W= 0.99; p<0.001; W= 0.87; p<0.001) para
poner a prueba el supuesto de normalidad de las va-
riables continuas (tasa de pobreza multidimensional y edad
mujer). Se resumieron variables a través de la mediana,
percentiles 25y 75 para variables continuas y porcentajes
para las variables categéricas.®

Posteriormente, se realizaron modelos de regresion
logistica para estimar las asociaciones entre la decision
IVE y los factores estudiados, utilizando razén de
momios ajustados (aRM). Se analiz6 la linealidad de
las variables numéricas y se compararon tres modelos
con diferentes transformaciones. Se utilizé el criterio de
informacién de Akaike (AIC) para comparar los mode-
los. Se seleccion6 el modelo que discretizd las variables
continuas en cuatro niveles ordinales por su mejor ajuste
a los datos!* (material suplementario, seccién 1%%).

Asimismo, las medidas de asociacién reportadas
en el andlisis ajustado se transformaron en razones de
prevalencia ajustadas (aRP) y sus respectivos intervalos
al 95% de confianza (IC95%). El método utilizado para
estimar las razones de prevalencia es el sefialado en
Bastos y colaboradores,!® basado en la aproximacién de
Wilcosky y Chambless.!” Posteriormente, se evaluaron
las diferencias entre grupos mediante pruebas post-hoc,
producto de la transformacién inversa del logaritmo
de las razones por niveles de predictores'® en aquellas
asociaciones significativas en el modelo logistico (enlace
logit) ajustado (aOR).

Como andlisis de sensibilidad al supuesto de que
los datos perdidos son completamente aleatorios (mis-
sing completely at random) se realizé un andlisis de regre-
sién logfstico con datos imputados mediante bosques
aleatorios (random forests), asumiendo datos perdidos
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aleatorios (missing at random).!” Para poner a prueba
la robustez de los modelos utilizados a problemas de
cuasiseparacién (cuando hay variables que clasifican
muy bien, usualmente producto de pocas observaciones
en algunas categorias de las variables), se efectuaron
andlisis logisticos bayesianos con casos incompletos,
asumiendo una distribucién a priori poco informativa y
conservadora t de student con un centro 0,7 grados de
libertad y una escala de 2.5.2! Se generaron intervalos
de credibilidad? basados en intervalos de alta densidad
(HDI) e igual distancia (ETI). Se utiliz6 el programa R
v4.1.3.%

Este estudio se desarrollé en el marco de la primera
etapa del Proyecto ANID-Fondecyt Regular n® 1200374,
consistente en la recopilacién de datos cuantitativos a
partir de bases de datos oficiales de acceso ptblico y
anonimizadas. El proyecto del cual deriva este articulo
fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacién
en Seres Humanos, Facultad de Medicina, Universidad
de Chile (Acta N° 009-2020).

Resultados

Se presenta un resumen de las caracteristicas de la po-
blacién estudiada (cuadro I). En el anélisis bivariado
se observa que edad mujer y tasa de pobreza multidimen-
sional no presentan una distribucién normal (W= 0.99,
p<0.001; W= 0.87, p<0.001), por tanto, se efectuaron
pruebas no paramétricas. De igual manera, existe una
menor proporcién de usuarias de nacionalidad chilena
que decidieron interrumpir su embarazo (X3(1)=4.5;
p=0.034). Quienes interrumpen pertenecen en mayor
proporcién a la Regién Metropolitana (X2(3)=9.1;
p=0.028). Adicionalmente, se constatan diferencias por
previsién y tramo que destacan que las mujeres que
interrumpen indican pertenecer en mayor proporcion a
Instituciones de Salud Previsional (Isapres) respecto de
quienes contintian (13.2 vs. 5.9%), y en menor propor-
cién a Fonasa C (10.9 vs. 15.5%) (Fisher (5,1.823)=22.12;
p<0.001). Quienes ingresan por Causal 3 interrumpen en
mayor proporcion (X*(2)=26.8; p<0.001). Igualmente se
constatan diferencias por nivel de entrada, pues quienes
interrumpen son en menor porcentaje pertenecientes al
nivel de atencion terciario (X%(3)=29.9; p<0.001). Por tilti-
mo, existe una asociacién entre IVE y la tasa de pobreza
multidimensional como variable continua (W=6.394;
p<0.001), categorizada en cuatro rangos discretos (Fisher
(3,1.815)=18.74; p<0.001).

El analisis multivariado muestra que existe una pre-
valencia al menos 16% menor de interrupcién en quienes
tienen Fonasa A y B (aRP= 0.79 [IC95%: 0.67,0.93]) y
C (aRP= 0.73 [IC95%: 0.58,0.93]) en comparacién con
Isapres, ceteris paribus. En cambio, aquellas mujeres que
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Cuadro |
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA, INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO. CHILE, 2018-2020

Total Contintia embarazo Interrumpe embarazo

Variable Categoria N= | 836 N= 322 N= | 509 Sig.*
2018 732 (39.9) 122 (37.9) 607 (40.2)
Afio base de datos (%) 2019 818 (44.6) 152 (47.2) 666 (44.1) p=0.602
2020 286 (15.6) 48 (149) 236 (15.6)
Chilena 1517 (82.6) 278 (86.3) 1237 (82.0)
Nacionalidad (%) Otra 287 (15.6) 37 (115) 249 (16.5) p=0.034
[Perdidos] 32(1.7) 7(22) 23 (1.5)
Centro 605 (33.0) 124 (38.5) 481 (319)
Metropolitana 690 (37.6) 101 (31.4) 587 (38.9)
Macrozona (%) Norte 255 (13.9) 40 (12.4) 214 (142) p=0.028
Sur 273 (14.9) 54 (16.8) 219 (14.5)
[Perdidos] 13(0.7) 3(09) 8(0.5)
FFAA y orden 13(0.7) 4(12) 9(0.6)
Fonasa A 572 (31.2) 99 (30.7) 472 (313)
Fonasa B 490 (26.7) 93 (28.9) 397 (26.3)
Prevision y tramo (%) Fonasa C 215 (11.7) 50 (15.5) 164 (10.9) p<0.001
Fonasa D 318 (17.3) 53 (16.5) 264 (17.5)
Isapre 218(11.9) 19 (5.9) 199 (13.2)
[Perdidos] 10 (0.5) 4(12) 4(03)
Causal | 602 (32.8) 107 (33.2) 495 (32.8)
Causal 2 903 (49.2) 188 (58.4) 712 (472)
Causal (%) $<0.001
Causal 3 329 (17.9) 27 (8.4) 302 (20.0)
[Perdidos] 2(0.1) 0(0.) 0(0.0)
Centros médicos privados 190 (10.3) 25 (7.8) 165 (10.9)
Primer nivel 256 (13.9) 65 (20.2) 191 (12.7)
Nivel de entrada (%) Segundo nivel 564 (30.7) 122 (37.9) 439 (29.1) p<0.001
Tercer nivel 808 (44.0) 108 (33.5) 700 (46.4)
[Perdidos] 18 (1.0) 2(0.6) 4(09)
No 241 (13.1) 46 (14.3) 195 (12.9)
Acompafamiento psicosocial (%) Si | 544 (84.1) 267 (82.9) 1 276 (84.6) p=0.558
[Perdidos] 51 (28) 9(28) 38 (2.5)
(11,20.2) 241 (13.1) 45 (14.0) 196 (13.0)
(202,29.5) 680 (37.0) 107 (33.2) 572 (37.9)
Edad mujer (%) p=0.148
(29.5,38.8) 672 (36.6) 118 (36.6) 553 (36.6)
(38.848) 224 (12.2) 50 (15.5) 173 (11.5)
(0.0009,0.105) 1 188 (78.7) 1 409 (76.7) 218 (67.7)
(0.105,0.209) 279 (18.5) 366 (19.9) 87 (27.0)
Tasa de pobreza multidimensional (%) (0.209,0.312) 22 (1.5) 32(1.7) 10 3.1) p<0.001
(0312,0416) 8 (0.5) 1 (0.6) 3(09)
[Perdidos] 12 (0.8) 18 (1.0) 4(12)
Edad mujer (Mdn [IQR]) 29.00 [24.00,35.00] 30.50 [24.00,36.00] 29.00 [24.00,35.00] ::; 3;23;
(T;S;‘nd[el 5;']’; eza multidimensional 0.07 [0.05,0.10] 0.08 [0.05,0.12] 0.07 [0.05,0.10] :Z;%g?4

N= Numero de participantes con al menos una respuesta valida en las variables seleccionadas; variables continuas se presentan como medianas (Mdn) y
percentiles 25 y 75 (IQR) entre corchetes.Variables categoricas son presentadas como el recuento y el porcentaje entre paréntesis.

* Las pruebas se realizaron utilizando observaciones completas; FFAA: Fuerzas Armadas; Fonasa: Fondo Nacional de Salud; Isapre: Institucion de Salud Previ-
sional.
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ingresaban debido a Causal 3 presentarfan una prevalen-
cia 16% mayor de interrupcion, ceteris paribus (aRP=1.16
[IC95%: 1.11,1.21]) (cuadro II). Igualmente, las mujeres
cuyas edades van de los 20 a los 29 afios presentan una
prevalencia de 8% de interrupcién en comparacién con
mujeres de edades entre los 11 y 20 afios, ceteris paribus
(aRP=1.08 [IC95%: 1.01,1.14]).

El andlisis post-hoc del modelo multivariado de los
niveles de categorfas de respuesta promediados muestra
una gradiente por nivel de atencién, ya que existirian
diferencias entre el primer y el segundo nivel (aRM=0.59
[IC95%: 0.36,0.99]), el primero y el tercero (aRM=0.34
[IC95%: 0.19,0.61]), pero también entre el segundo y el
tercero (aRM=0.58 [1C95%:0.35,0.96]), por lo que a medi-
da que aumenta el nivel de atencién incrementarfan las

oportunidades de interrumpir el embarazo. Este hallaz-
go se infiere de que la interrupcion del embarazo sélo se
realiza en el nivel 2°y 3°y noenel 1° (figura 1, panel A).
Por otra parte, existen diferencias significativas entre las
oportunidades de interrumpir el embarazo de haber in-
gresado por Causal 1 vs. 3 (aRM=0.26 [IC95%: 0.14,0.50])
y por Causal 2 vs. 3 (aRM=0.31 [IC95%: 0.17,0.57]), por
lo que estas causales se asocian significativamente con
menores oportunidades de presentar interrupcion del
embarazo respecto de la Causal 3 (figura 1, panel B).
Entre los andlisis de sensibilidad a partir de una
revisién de las asociaciones en datos imputados, la aso-
ciacion entre IVE se replica en términos de direccién para
nivel y tramo de seguro de salud, principalmente pro-
tectora para niveles B y C en comparacién con Isapres.

Cuadro Il
RAz6N DE MoMios (RM) Y RAZON DE PREVALENCIA (RP) cCRUDOS Y AJUSTADOS POR LOS FACTORES,
INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO. CHILE, 2018-2020

Variable Categoria RM aRM* aRP* aRP§
2019 0.88 (0.68,1.14;,p=0.342)  0.84 (0.62,1.13;p=0.249) 0.97 (0.93,1.02) 0.98 (0.94,1.03)
Afo base de datos (ref.= 2018)
2020 0.99 (0.69,1.44;p=0949)  0.96 (0.64,1.47;p=0.862)  0.99 (0.93,1.06) 0.98 (0.92,1.05)
Nacionalidad (ref.= Chilena) Otra 151 (1.06,2.22;p=0.028) 152 (1.01,2.34,p=0050)  1.06 (1.01,1.11) 1.04 (0.99,1.10)
Metropolitana 150 (1.12,2.00;p=0.006)  1.07 (0.75,1.53;p=0.702) 101 (0.96,1.07) 1.02 (0.97,1.07)
Macrozona (ref.= Centro) Norte 138 (0.94,2.06;p=0.107) 121 (0.78,1.89;p=0400) 1.3 (0.97,1.09) 1.02 (0.96,1.08)
Sur 1,05 (0.73,1.50;p=0.807)  1.10 (0.75,1.63;p=0.644)  1.01 (0.9,1.07) 1.02 (0.96,1.07)
Prevision y tramo FFAAyorden 021 (0.06,0.85p=0017) 023 (0.060.97;p=0.032) 0.6 (0.37,1.19) 0.7 (0.41,121)
Fonasa A 0.41 (0.24,0.67;p=0.001)  0.30 (0.150.58;p=0.001) 079 (0.67,093) 081 (0.70,0.95)
S Fonasa B 041 (0240.67;p=0001) 030 (0.150.57:p<0.00) 079 (067.093)  0.83 (0.72,0.96)
ref.= Isapre
P Fonasa C 031 (0.17,0.54,p<0001) 027 (0.13,0.53;p<0.00) 073 (058093)  0.75 (0.61,0.93)
Fonasa D 0.56 (0.32,095;p=0038) 045 (0.22,0.87:p=0020)  0.86 (0.74,1.00)  0.89 (0.78,1.02)
Causal 2 0.82 (0.63,1.06;p=0.137)  1.19 (0.82,1.72;p=0355)  1.03 (0.97,1.08) 1.02 (0.96,1.07)
Causal (ref.= Causal I)
Causal 3 242 (1.57,3.84;p<0001)  3.84 (228,669;p<0001) 116 (1.11,1.21) 116 (1.11,1.21)
Nivel de entrada Primer nivel 045 (0.26,0.73;p=0.002) 0.58 (0.30,1.10;p=0.100) 091 (0.80,1.04) 090 (0.79,1.04)
Segundo nivel 0.5 (0.34,0.86;p=0011)  0.98 (0.54,1.74;p=0.958)  1.00 (0.91,1.09)  0.97 (0.89,1.07)
(ref.= C. privados)
Tercer nivel 0.98 (0.60,1.54;p=0939)  1.71 (0.90,3.19;p=0.095)  1.08 (0.99,1.19) 1.06 (0.96,1.16)
@‘;}’:‘ﬁg;m‘e"w psicosocial i 113 (0.79,1.58;p=0499) 129 (087,1.90;p=0201)  1.04 (0.97,1.12) 1.04 (0.97,1.12)
Edad mujer (202,29.5) 123 (0.83,1.79;p=0296)  1.69 (1.07,2.63;p=0022)  1.08 (1.01,1.14) 1.09 (1.03,1.16)
et~ [11202) (29.5,38.8) 1.08 (0.73,1.56;p=0.706)  1.38 (0.88,2.15;p=0.158)  1.05 (0.98,1.12) 1.06 (1.00,1.13)
ref.=[11,20.
(112021 (38.8,48) 0.79 (0.50,1.25;p=0318)  1.02 (0.60,1.73;p=0.934)  1.00 (0.93,1.08) 1.02 (0.95,1.10)
Tasa de pobreza multidimensional ~ (0.105,0209)  0.59 (0.45,0.78;p<0.001)  0.70 (0.49,0.99;p=0.041)  0.94(0.88,1.00)  0.95 (0.89,1.01)
(02090312) 040 (0.19,090;p=0020) 0.46 (0.21,1.09;p=0.065) 085 (068,1.07)  0.89 (0.73,1.08)
(ref.= [0.0009,0.105])
(0312,0416) 049 (0.142.25;p=0294) 055 (0.142.77;p=0422) 089 (063,127)  0.92 (0.68,1.26)

* Razon de momios con datos perdidos (n=123); en el modelo= | 713;AIC= | 520.7; Estadistico C= 0.683; Hosmer & Lemeshow X*(8) 7.68 (p=0.465); Por-

centaje de observaciones predichas: 83%.
# Razdn de prevalencia con datos perdidos.
§ Razén de prevalencia con datos imputados.

FFAA: Fuerzas Armadas; Fonasa: Fondo Nacional de Salud; Isapre: Institucion de Salud Previsional.
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Causal 2 Causal 3
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Nota. Para fines ilustrativos, se eligié una usuaria hipotética con valores
modales de las variables de ajuste: Nacionalidad Chilena, perteneciente a
la Region Metropolitana, con nivel de prevision Fonasa A, que consulta por
Causal 2 (“inviabilidad fetal”), que ingresa por el Tercer Nivel de Atencion,
que acepta acompanamiento psicosocial, cuya edad comprende entre 20 y
30 afios, y que vive en una comuna con una tasa de pobreza multidimen-
sional entre 0y 0,1.

FiGURA |. PROBABILIDAD DE INTERRUMPIR EL EM=
BARAZO SEGUN NIVEL DE ATENCION POR LA QUE IN=-
GRESA (PANEL A) Y CAUSAL DE CONSULTA (PANEL B),
INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO. CHILE,
2018-2020

Respecto al nivel de atencién, la gradiente se replica
dado que a mayor nivel de atencién existen mayores
oportunidades de interrupcién principalmente entre el
primer y tercer nivel, y si bien para datos perdidos hay
una menor evidencia de diferencias entre el primer y
segundo nivel, se constatan diferencias entre el segundo
y tercer nivel. En cambio, hay una menor evidencia de
asociacién entre tasa de pobreza multidimensional y
nacionalidad con la decision de interrumpir el embarazo
(material suplementario, seccién 2'%).

Discusion
Los resultados permiten inferir que abordar adecuada-
mente las DSS en quienes requieren IVE crea oportuni-
dades para promover justicia reproductiva, cuando los
modelos asistenciales se centran en la mirada médica.”
Ademds, el conocimiento sobre las desigualdades y la
vulnerabilidad de este grupo puede servir para alertar
alasociedad y al Estado, y como gufa para el desarrollo

22

de politicas y acciones para reducir las desigualdades
en salud.” En este marco, la pandemia por SARS-CoV-2
ha comprometido e interrumpido la salud sexual y
reproductiva en miltiples dimensiones, incluyendo la
prestacién del aborto.®

En Argentina también se legaliz el aborto para el
ejercicio de la salud sexual y reproductiva de las muje-
res.?* A su vez, Colombia estableci6 este derecho como
fundamental, sin embargo, un estudio determiné que
la principal barrera para el acceso a IVE es la falta de
informacién respecto al marco legal y via de acceso.”

En torno a las asociaciones bivariadas y multivaria-
das, hay factores sociodemogréficos que pueden afectar
significativamente la toma de decisiones en salud y jus-
ticia reproductiva,? como lo plantean Kiani y colabora-
dores en su estudio de 2020,! pues en Chile el porcentaje
de mujeres que accedieron a IVE es mayoritariamente
de Isapre. Lo anterior sigue la linea de los hallazgos
de Chareka y colaboradores,” donde evidencian que a
nivel mundial las mujeres experimentan desigualdades
en el acceso a los servicios de aborto seguro, lo cual se
acentda en contextos donde los abortos legales estan
restringidos.” Barrancos* evidencia cémo, al no existir
una legalizacién del aborto, las instituciones privadas
son decisivas en realizar el IVE.

Por un lado, una gradiente positiva de aumento de
las oportunidades de reportar IVE al aumentar el nivel
de ingreso podria ilustrar aspectos relacionados con la
eleccién del proveedor/lugar de aborto por parte de las
mujeres, tal como lo explican Byrne y colaboradores,” y
su relacién con el sistema sociosanitario de las usuarias.*
Por otro lado, la asociacién entre IVE y tasa de pobreza
multidimensional respalda las posibilidades de abortos
inseguros, lo que representa grandes riesgos sanitarios”
en circunstancias de escasos recursos econémicos, pues
las mujeres tienen menos probabilidades de acceder a
IVE de manera legal, con barreras sanitarias,”® pues pocas
de ellas pueden enfrentar el gasto que esto implica.*#*

Frente a las edades de IVE, es preciso promover
servicios basados en derechos equitativos para ado-
lescentes y jovenes vulnerables, ademds de contar con
estrategias de anticoncepcion eficaces.”*® Lo anterior
debe estudiarse con mayor detalle y diferenciarlo
por causal, pues a partir de los datos analizados se
sospecha un subregistro de adolescentes, quienes
podrian recurrir a otros mecanismos de interrupcion
debido a una menor autonomia o mayor dependencia
parental.>! Estos hallazgos permiten reflexionar sobre
la necesidad de enfocar politicas ptblicas en torno al
libre ejercicio de derechos sexuales y reproductivos en
poblacién adolescente.

Cabe destacar que quienes ingresan por Causal 3 in-
terrumpen en mayor proporcién, lo cual tiene una gran
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complejidad psicosocial por su relacién con la violencia
sexual,** ademds de los procedimientos de certificacion
que se deben enfrentar que aumentan la violencia ya
perpetrada.” Asimismo, se constatan diferencias por
nivel de ingreso de atencién, pues quienes interrumpen
ingresan mayoritariamente por nivel terciario, situacién
ajustada a la norma técnica nacional chilena,'” enten-
diendo que las causales precisan de certificacién para
su ejecucion.

El conocimiento sobre desigualdades y vulnerabi-
lidades sociales puede servir para alertar a la sociedad
y a los tomadores de decisiones, y como guifa para
el desarrollo de politicas y acciones para reducir las
desigualdades en salud® ya que, al asegurar servicios
sanitarios oportunos, libres de prejuicios y de calidad,
se estd asegurando la salud de la poblacién presente y
de generaciones futuras.

En la era de los objetivos de desarrollo sostenible
para la salud sexual y reproductiva,® es inevitable
abordar las desigualdades en salud en el contexto de las
DSS. El rol de la politica en la comprension de la salud
de la poblacion es pieza clave, pues es necesario abordar
los derechos en salud sexual y reproductiva a escala
mundial® y fortalecer las politicas de aborto que tienen
el potencial de influir en el acceso, los resultados y la
equidad en salud a través de multiples mecanismos? que
incluyen el fortalecimiento del capital social como apoyo
social, el control social informal y la accién colectiva.®*

Como limitacién, si bien el disefio utilizado no
permite analizar relaciones causales, permite constatar
asociaciones que pueden orientar la focalizacién de
grupos mds vulnerables, en tanto mayor o menor pre-
valencia de interrupcién del embarazo.

Conclusion

Este estudio proporciona estimaciones nacionales en
materia de IVE utilizando un enfoque poblacional que
permite explorar factores sociodemograficos y sanita-
rios relacionados con la IVE por tres causales en la Ley
21.030. Es importante considerar diferentes determi-
nantes sociosanitarios para promover lineamientos y
politicas sanitarias que fomenten el empoderamiento
de los derechos sexuales y reproductivos, como la au-
tonomia reproductiva. Futuras investigaciones deben
explorar los factores, motivos y expectativas de quienes
solicitan IVE por las distintas causales, a manera de
proveer servicios sanitarios focalizados en el cuidado de
la salud y en politicas sanitarias psicosociales robustas,
mds ajustadas a las necesidades de las mujeres desde una
perspectiva no estigmatizadora, comprensiva y acorde
con su dignidad, ademds de proveer una atencién de
calidad para el aborto. Asimismo, se recomienda indagar

salud piiblica de méxico | vol. 66, no. 1, enero-febrero de 2024

si existen grupos de mujeres que comparten determi-
nados factores comunes de decisién para interrumpir,
por ejemplo, mediante un analisis dirigido por los datos
como los de clases latentes, suponiendo estrategias para
la toma de decisiones en salud ptblica.
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