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RESUMEN

Introduccion: La interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) es un fen6meno que
data de la antigiiedad y que ha estado ligado a conceptos de orden moral y religioso. El
siglo XX fue fundamental para su reconocimiento desde un enfoque de derechos, el
cual pretendié dar completa autonomia a la mujer en la gestion de su salud sexual y
reproductiva; por lo que esta practica fue descriminalizdndose paulatinamente en
muchos paises, y consoliddndose como un derecho desde de los marcos normativos.
Sin embargo, a pesar de esto, el ejercicio pleno de los derechos sexuales y
reproductivos aun sigue siendo vulnerado en muchas partes del mundo, motivo por el
cual, anualmente se producen aproximadamente 25 millones de abortos inseguros,
siendo casi la totalidad de éstos en paises de bajos y medianos ingresos. Factores
sociodemograficos, ginecoldgicos, educativos, econdmicos, de violencia y de
autonomia, se han asociado con este desenlace. En Colombia la sentencia C-355 de
2006 legaliz6 la IVE en tres circunstancias, empero, contindan presentdndose
importantes diferencias en el acceso efectivo a ésta, por lo que es necesario establecer
un perfil epidemiolégico de base e identificar las posibles inequidades, con el fin de
intervenirlas y garantizar un ejercicio efectivo del derecho.

Objetivos: El objetivo del presente estudio fue determinar los factores asociados a la
interrupcion voluntaria del embarazo en las mujeres entre 13 a 49 afios en Colombia,
a partir de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2015.

Metodologia: Es un estudio observacional analitico de tipo transversal que tomo los
datos de las 38.718 mujeres encuestadas en la ENDS 2015. El evento de interés fue la
interrupcion voluntaria del embarazo a partir del afio 2006. Se compararon diversas
variables entre las mujeres que presentaron el desenlace y aquellas que no lo
tuvieron. Para esto, se establecieron medidas de asociacion (OR), impacto (%RAP) y
finalmente por medio del analisis multivariado (regresion logistica binaria), se
buscaron las variables que mejor explicaran el fenémeno (IVE).

Resultados: Al analizar los resultados obtenidos, se determin6 que el numero total de
embarazos (ORa 4,09; 1C95% 3,37-4,98), el estado civil (ORa 2,77; 1C95% 1,91-4,02),
la escolaridad (ORa 1,48; 1C95% 1,02-2,14), la edad de la primera relacién sexual (ORa
0,86; 1C95% 0,80-0,92) y el nimero de parejas sexuales (ORa 1,10; IC95% 1,05-1,15);
aparecen como los factores que mejor explican la interrupcién voluntaria del
embarazo en las mujeres entre 13-49 afios en Colombia.

Discusion: Los hallazgos obtenidos fueron consistentes con la evidencia reportada
hasta el momento. Las conductas sexuales muestran tener una importante asociacion
con el desenlace, por lo tanto, es fundamental promover una sexualidad responsable y
continuar trabajando en la disminucién del embarazo no deseado. Asi mismo, la
asociacion entre mayor escolaridad con la IVE sugiere que el proyecto de vida tiene un
papel preponderante en la decision de la mujer. A partir de estos resultados, es
importante que se establezcan intervenciones para disminuir situaciones de
vulnerabilidad y garantizar por otro lado, que todas las mujeres puedan ejercer
auténomamente su derecho a la IVE.

Palabras Clave: Induced abortion, Unintended Pregnancy, Contraception



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

La interrupcidon voluntaria del embarazo o el aborto inducido, es un fendémeno
universal e histdérico que ha estado supeditado a conceptos de orden politico, moral,
religioso y cultural (1); motivo por el cual, ha tenido una carga importante de
estigmatizacidon y controversia que lo constituye no solo en un problema de salud
publica, sino también en un problema social y politico(2).

Durante el siglo XX y XXI, la reivindicacidn de los derechos de la mujer y mas tarde la
lucha por reconocer sus derechos sexuales y reproductivos, generaron que muchos
paises legalizaran esta practica en el mundo; ofreciendo medidas terapéuticas
definitivas para la interrupcién voluntaria del embrazo, en donde las condiciones
seguras se ven priorizadas con el fin de proteger la salud de la mujer y disminuir el
riesgo de complicaciones fisicas y psicologicas secundarias a este procedimiento.

Cabe senalar que, a pesar de estos avances, la mayoria de los paises en la actualidad
no gozan de politicas que garanticen el derecho de las mujeres para acceder a la
interrupcion voluntaria del embarazo, lo cual obliga a millones de éstas al afio, a llevar
a cabo abortos bajo condiciones inseguras con los riesgos que esto implica. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido el aborto inseguro como “una
intervencion destinada a la interrupcion de un embarazo practicada ya sea por
personas que carecen de la preparacion necesaria o en un entorno que no reune las
condiciones médicas minimas, o ambas cosas a la vez”(3).

Se estima que durante 2010-2014 se presentaron un promedio de 56 millones de
abortos anuales a nivel mundial(4). Asi mismo, se establecié que aproximadamente un
25% de los embarazos en todo el mundo terminaron en aborto inducido y casi un 50%
de éstos (25 millones), se presentaron bajo condiciones inseguras. Lo mas critico en
este punto es que del total de abortos inseguros, un 98% de ellos se presentan en
paises en desarrollo(5). Adicionalmente, la OMS estima que un 13% de la mortalidad
materna se debe a abortos inseguros(6). Segun calculos, en el 2008 los abortos
inseguros contribuyeron con aproximadamente 47 mil muertes maternas y con mas
de 5 millones de complicaciones, siendo la mayoria de ellas en paises en via de
desarrollo(7).

Los datos con los que se cuenta respecto a la interrupciéon voluntaria del embarazo
provienen en su mayoria de paises de ingresos altos y con marcos legales amplios en
donde los sistemas de informacion -de alta calidad- permiten llevar una vigilancia
rigurosa del evento. Sin embargo, esta situaciéon no es la misma para la mayoria de
regiones, por lo que las cifras respecto al aborto legal o ilegal, podrian estar
subestimadas para gran parte de los paises de mediano y bajo ingreso, que conviven
con marcos normativos mucho mas restrictivos y en donde la sancién social para las
mujeres que toman esta decisidon es mucho mas severa (8).



Es dificil cuantificar de manera precisa el impacto en salud que tiene el aborto. La
morbi-mortalidad relacionada con abortos inducidos es dificil de establecer, pues se
ve afectada por la calidad de reporte y el lugar donde ocurre. En los paises donde es
ilegal esta practica, la sancion legal y social, retrasa la consulta a los servicios de salud
de las mujeres que tienen complicaciones secundarias al procedimiento (9). Asi
mismo, debido a la carga moral que tiene, muchos profesionales de la salud optan por
reportar las complicaciones o muertes relacionadas con este procedimiento bajo
diagnosticos clinicos alternativos (hemorragia vaginal, sepsis, enfermedad pélvica
inflamatoria, traumas tracto genital inferior); lo que no permite visualizar el
fenbmeno de forma completa (10).

Uno de los ejemplos de la influencia del marco legal y la estigmatizaciéon en los
patrones de comportamiento, lo constituyen Irlanda e Inglaterra. Histéricamente el
aborto se criminaliz6 en ambos paises desde 1861. Sin embargo, en 1967 Inglaterra
por medio del acta de aborto, legaliz6 éste (antes de semana 28) y fue regulado a
través del National Health Service. Esta misma situacién no ocurrié en Irlanda donde
la interrupcién del embarazo continué siendo prohibida y sancionada; hecho que
obligé a miles de mujeres a viajar al vecino pais para acceder a estos servicios sin ser
criminalizadas(11). Estadisticas del 2008 mostraban un promedio de 12 mujeres
irlandesas que diariamente viajaban para acceder a interrupciones del embarazo.
Finalmente, mientras que en el 2016 se realizaban mas de 190 mil abortos en
Inglaterra, en Irlanda este derecho seguia siendo negado por medio de estrictas leyes
(12). La historia de esta nacion fervientemente catélica permite visualizar el impacto
que tiene la religion en la concepcion de ciertos derechos y los tabues que se generan
en torno a esto. Asi mismo, demuestra como algunas medidas prohibitivas en salud
pueden estimular fendmenos sociodemograficos, en este caso la migracion de miles de
mujeres que buscaban acceder al derecho de la interrupcion (13).

Los métodos anticonceptivos constituyen uno de los avances mas importantes del
siglo XX y uno de los pilares fundamentales en la garantia de los derechos de salud
sexual y reproductiva de las mujeres. El uso efectivo de los anticonceptivos es el
principal factor que incide de manera directa en el nimero de embarazos no
planeados. Asi mismo, su uso esta asociado a menores tasas de aborto y esto ocurre
principalmente en los paises de altos ingresos(14).

La falta de recursos econémicos, el poco acceso a servicios de salud, la debilidad en las
redes de apoyo, la vulnerabilidad psicolégica, la falla de los métodos anticonceptivos,
la presion social y ciertos factores culturales(15); pueden predisponer a presentar
embarazos no deseados y por ende, en la necesidad de optar por la interrupcion
voluntaria del mismo. Es importante proteger a las mujeres y generar condiciones de
equidad para el ejercicio de sus derechos. Las barreras econdémicas, informativas,
culturales y la dificultad en algunos tramites contintian impidiendo el acceso a los
servicios de interrupcion legal en muchos paises de bajo y mediano ingreso (16).
Tener un marco legal no asegura el acceso real, de modo que identificar estas barreras
es importante en la busqueda de la equidad en salud. Una importante proporcion de
mujeres que estan decididas a abortar, lo haran dentro o fuera del marco legal, por lo



que no garantizar este derecho, aumenta -innecesariamente- la probabilidad de tener
mayor carga de enfermedad, con el impacto no solo en salud, sino a nivel social y
econdmico que trae esto implicito.

Por lo anterior, la salud sexual y reproductiva es hoy en dia uno de los principales
focos en las agendas internacionales y los acuerdos que se establecen entre los
diferentes paises. Los Objetivos de Desarrollo Sostenible no fueron ajenos a esta
problematica y dentro del objetivo 3 relacionado con salud y bienestar, establecen de
manera clara para este tema, los siguientes objetivos especificos(17):

a) Para 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por
cada 100.000 nacidos vivos

b) Para 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y
reproductiva, incluidos los de planificacién de la familia, informacién y
educacion, y la integracion de la salud reproductiva en las estrategias y los
programas nacionales.

c) Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la protecciéon contra los
riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de calidad y el
acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles y de calidad
para todos.

Desde el punto de vista médico, el aborto es un procedimiento seguro. Se estima que
el riesgo de morir al realizarse bajo condiciones éptimas es de tan solo 0,7 por cada
100.000 embarazos (18). Este riesgo es directamente proporcional a la edad
gestacional que tenga la mujer al momento de interrupcién, llegando a ser de 8,9 por
cada 100.000 embarazos después de la semana 21 de gestacion(19). El método puede
ser mediante tabletas (mifepristona y misoprostol) o instrumentado (aspiracion)
(20). Las diferencias entonces observadas entre las diferentes regiones del mundo son
consecuencia de la desigualdad en el acceso a éste, pero esta desigualdad puede
obedecer a diferentes factores segun el lugar geografica que sea analizado.

La interrupcidon del embarazo tiene un claro impacto econémico y esta relacionado
con los costos de la atencién de las mujeres que han tenido complicaciones luego de
un aborto generalmente inseguro y que son asumidos finalmente asumidos por los
sistemas de salud. Algunos estudios han estimado que el costo anual por cuidados
post aborto para Africa y Latinoamérica en conjunto, estuvo alrededor de $274
millones de ddlares(21). Esto tiene un impacto a nivel macroeconémico, ya que la
pérdida de productividad en las mujeres que mueren o presentan alguna discapacidad
posterior a este procedimiento, afecta los ingresos de un territorio si se mira de forma
agregada. A nivel microecon6émico, la interrupciones voluntarias del embarazo,
aumentan los gastos en el entorno familiar relacionados con la atencién médica y
disminuyen los ingresos familiares debido a la falta de productividad de la mujer; lo
que pone en riesgo la estabilidad del hogar y aumenta la probabilidad de exposicién a
condiciones de pobreza (22).



La interrupciéon voluntaria del embarazo es una decisiéon personal e intima pero que
ha estado enmarcada bajo una profunda estigmatizaciéon, discriminaciéon vy
victimizacion de la mujer. En Colombia a pesar de que el aborto fue reglamentado y
cobija una amplia gama de situaciones, ain se observa frecuentemente que muchas
mujeres no gozan de la autonomia para llevar a cabo el mismo o tienen barreras de
diversa indole en su acceso. Cuando se obliga a la mujer a continuar con un embarazo
no deseado, sus consecuencias ponen necesariamente a la mujer en situacién de
desventaja y los derechos a la autodeterminacion, a la igualdad y el respeto por la
integridad fisica se ven vulnerados. La salud publica debe velar por garantizar las
mejores condiciones de vida para la poblacién y por promover el ejercicio libre de los
derechos. Por lo tanto, no debe estar supeditada a conceptos morales que estimulan la
discriminacién y victimizacién de un grupo en particular, menos aun, en un Estado
que constitucionalmente es laico.

La sentencia C-355 de 2006, expedida por la Corte Constitucional, marcé un hito para
la historia de los derechos sexuales y reproductivos de Colombia. El aborto fue
despenalizado parcialmente y permitido en tres escenarios: cuando un médico
certifica que la vida o la salud de la mujer embarazada esta en riesgo; cuando un
médico certifica que el feto presenta una malformacion incompatible con la vida
extrauterina; y cuando el embarazo es resultado de violacién o incesto, que haya sido
debidamente denunciado ante las autoridades(23). Las diferentes IPS del pais estan
en la obligacion de ofrecer estos procedimientos cuando la situacién asi lo amerite, sin
embargo, todavia las mujeres se ven enfrentadas a diversos obstaculos para acceder a
estos servicios(24). A pesar de lo anterior, se debe reconocer que el pais ha avanzado
de forma significativa en torno a las politicas que protegen los derechos sexuales y
reproductivos de la poblacion. Los métodos anticonceptivos estan hoy en dia incluidos
en el plan de beneficios del sistema de salud y su uso ha aumentado progresivamente
en los ultimos 20 afios.

A través de la sentencia, Colombia se consolidé como uno de los paises de la regién
que cuenta con uno de los marcos normativos mas amplios en torno a la IVE. Desde el
punto de vista legal, las mujeres tienen toda la potestad para ejercer libre y
auténomamente este derecho, sin ningin tipo de trabas ni dilataciones.
Lastimosamente, como se ha hablado previamente, la garantia legal no se ha traducido
completamente en una realidad. Miles de mujeres aun no pueden hacer efectivo este
derecho. Existen condiciones muy propias de orden socioecondémico, cultural y
politico que sumadas a la estigmatizacion y discriminacion en ciertas regiones del
pais; limitan mucho mas el acceso a este derecho en una proporcién de las mujeres de
la poblacion.

En Colombia todavia no se cuenta con un perfil epidemioldgico claro de las mujeres
que acceden a la IVE. Los datos aun son incompletos y son pocas las instituciones que
llevan un registro riguroso y detallado de este evento. Hasta el momento, algunas
publicaciones han intentado describir algunas caracteristicas generales de la
poblacién, sin embargo, no hay estudios analiticos que proporcionen informacion
sobre factores asociados a esta practica. Esta informacion resulta determinante, pues
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permite identificar cuales son los factores que muestran mayor desigualdad y
representan posibles situaciones de vulnerabilidad que impiden ejercer de manera
efectiva los derechos reproductivos. No es lo mismo para un pais, que solo las mujeres
de los quintiles de riqueza mas alto o con mayor escolaridad, sean las que pueden
acceder a ciertos servicios, pues esto reflejaria profundas inequidades en salud que
deben ser objetivo de intervencion por parte de diversos actores.

Si bien desde mediados de 2018, Colombia ingres6 como pais socio de la Organizacion
para Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), muchos de sus fendmenos
sociales pueden no parecerse a los de los demas paises de medianos y altos ingresos.
Hasta el momento, no se conoce si los factores que se asocian a la interrupcion
voluntaria del embarazo en el pais tienen un perfil similar al de los paises de altos
ingresos, a sus pares de medianos/bajos ingresos o si por el contrario hay un perfil
mixto. Establecer una linea de base frente a este evento, es importante para
posteriormente promover intervenciones que superen las brechas en salud y generen
mayor equidad.

Algunas publicaciones han estimado el numero anual de abortos en Colombia entre
320-450 mil(25). Segin el Guttmacher Institute, la incidencia de aborto inducido en
Colombia para el afio 2008 fue 400.400, lo que significaba una tasa anual de 39
abortos por cada 1000 mujeres en edades entre 15 y 44 anos(26). Para ese entonces
Bogota tenia una tasa superior a las de otras regiones del pais, lo que induce a pensar
que pueden existir diferencias regionales ya sea por preferencias o capacidad acceso.
Sin embargo, otros estudios realizados posteriormente, sugieren que estas cifras
podrian estar altamente sobreestimadas(27). Asi mismo se ha establecido que la
proporcidon de muertes maternas secundarias al aborto inducido fue de 9% en 2007
(aproximadamente 70 muertes) y el nimero de mujeres con complicaciones no fatales
secundarias a procedimientos inseguros fue estimado en 132000
aproximadamente(26).

La Asociacién Probienestar de la Familia Colombiana, Profamilia, es “una entidad
privada sin animo de lucro especializada en salud sexual y salud reproductiva que
ofrece servicios médicos, educacién y venta de productos especializados a la
poblacion colombiana” (28). Fue fundada en 1965 y es una de las instituciones que
mas seguimiento hace de la salud sexual y reproductiva. Segin sus estadisticas, en el
afio 2018 se realizaron 16.878 interrupciones todo el pais (en sus sedes), lo que
representd un aumento del 60,5% con respecto al afio 2017. Esta cifra da una idea de
la magnitud del problema, ya que muestra en primer lugar el aumento en la
presentacion del evento y en segundo lugar, permite inferir que, si mas de 15 mil
abortos se realizan Unicamente a través de las sedes de Profamilia, la cifra debe ser
mucho mayor al incluir todos los prestadores de servicios de salud del pais y de ahi la
necesidad de establecer que factores estan asociados a la presentacion del evento.

Este fendmeno debe ser analizado en el marco de la salud sexual y reproductiva de la

poblacion. Para esto, la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) del afio
2015, aporta datos fundamentales sobre el problema. Se encontré una prevalencia de
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1.1% para interrupciéon voluntaria del ultimo embarazo (282 abortos
aproximadamente)(29). Del mismo modo, esta encuesta explora muchas variables con
respecto a la salud sexual y reproductiva de las mujeres; por lo que resulta muy util
tomar la informacién consignada y explorar los factores asociados a la IVE. De esta
forma tal y como se menciond previamente, se puede establecer una linea de base
frente al comportamiento del fendmeno en el pais, con el fin de identificar los factores
que muestran mayor desigualdad en la poblacién y que pueden servir para una
posterior toma de decisiones en salud.

1.2 Justificacién

La evidencia es amplia documentando el contexto social frente al progreso en materia
de derechos sexuales y reproductivos en muchos paises, particularmente en Colombia.
Sin embargo, existe aun una brecha en investigacion respecto a la comprension de
como y en qué medida, ciertas variables contribuyen a la presentacién de la IVE en el
pais. Identificar estas variables resulta primordial para realizar posteriormente
intervenciones efectivas bajo un enfoque de equidad, es decir, basadas en necesidades,
identidades y contextos de las mujeres y nifias. Teniendo en cuenta todo lo
anteriormente expuesto, es importante llevar a cabo esta investigacion con el fin de
establecer cudles son los factores asociados a la interrupcién voluntaria del embarazo
en Colombia, aprovechando los datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
ENDS 2015.

La Encuesta Nacional de Demografia y Salud proporciona informacién sumamente
valiosa para el desarrollo de este proyecto de investigacién. Explora de manera muy
completa y descriptiva, el tema de la salud sexual y reproductiva de las mujeres en
Colombia, estudiando de manera simultanea factores sociodemograficos, psicologicos,
econdmicos, gineco-obstétricos y culturales que en diversos estudios se han visto
relacionados a la interrupcion voluntaria del embarazo. Por lo anterior, es pertinente
utilizar estos datos, con el fin de realizar un andlisis mas profundo y exhaustivo que
permita establecer asociaciones entre el problema de salud y posibles explicaciones a
éste. Es importante resaltar que, dado que es una encuesta nacional, se cuenta con una
buena representatividad del pais, lo que hace que los resultados que se obtengan
permitan tener una validez externa para todo el territorio nacional; esto con el
objetivo de que las decisiones que se tomen por parte de las instituciones
competentes se ajusten a las necesidades de todas las mujeres.

La mortalidad y morbilidad asociada a este fenémeno, es completamente prevenible.
No debe ser tolerable que miles de mujeres pongan en riesgo su vida, por falta de
garantias en el ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos, asi como en el
acceso a una interrupcién del embarazo en condiciones seguras. Del mismo modo,
Colombia debe movilizarse en sintonia con la agenda mundial, para esto los Objetivos
de Desarrollo Sostenible establecen la necesidad de garantizar la salud y el bienestar
(en los que se incluye la salud sexual y reproductiva), asi como movilizar recursos y
esfuerzos en asegurar la igualdad de género. Por lo anterior, identificar los factores
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que se asocian a la IVE, es un paso en favor de la superacién de las inequidades en
salud.

Si bien se ha presentado un avance en la garantia de derechos sexuales y
reproductivos (muchas veces mas desde lo tedrico y normativo que desde la practica);
todavia existen zonas del pais que reflejan una profunda desigualdad frente a este
tema. La zona rural continta teniendo menor acceso a educacién sexual, servicios de
salud y métodos anticonceptivos que interfieren en el proyecto de vida de miles de
mujeres del pais y perpetdan algunas condiciones de pobreza. Es deber de todos
revertir este panorama y esto incluye, promover la plena autonomia de la mujer frente
al control de sus deseos reproductivos. Este hecho va a promover una sociedad mas
justa en donde todas las mujeres tendran un mayor potencial de desarrollo y el capital
humano se vera valorizado.

Las intervenciones deben ser integrales y contemplar el corto, mediano y largo plazo.
Identificar los factores asociados a la interrupcion voluntaria del embarazo permite
adquirir una visiéon amplia del problema, a partir de la cual, se pueden trazar politicas
publicas que intervengan variables que pueden ser prevenidas o, por el contrario,
estimular comportamientos que aseguren el ejercicio pleno de los derechos. La IVE no
se reduce a una cuestion de planificacién familiar. Si bien los métodos anticonceptivos
son la manera mas efectiva de evitar embarazos no planeados y su uso ha tenido un
aumento significativo en la ultima década -llegando a una prevalencia del 80% en
mujeres en edad fértil-, por razones diferentes a la capacidad de acceso a estos
métodos, miles de mujeres siguen realizdndose interrupciones del embarazo.
Adicionalmente, se requiere continuar protegiendo desde lo normativo, a todas las
mujeres que no tengan contemplado en su proyecto de vida el estar en embarazo. Por
lo tanto, el marco legal vigente en Colombia debe ser respaldado por todos los actores,
ya que es el sustento en la lucha por el respeto de los derechos reproductivos de la
poblacion.

El presente proyecto de investigacion se considera viable, y ha sido sometido al
Comité de Etica de Investigacién de Profamilia (CEIP), institucién responsable de
llevar a cabo la ENDS 2015, para acceder a los datos de manera mas desagregada y
utilizarlos para el estudio. Del mismo modo, se considera factible al tener el recurso
humano suficiente para desarrollar la investigacién de manera completa y con la
rigurosidad metodoldgica propia de un buen proyecto. Ademas, se tiene el tiempo
suficiente para cumplir con los objetivos y no requiere de importantes recursos
econdmicos que limiten su ejecucion.

La utilidad de esta investigacion va a orientada en distintos campos. En primer lugar,
hay un aporte social, pues como se mencion6 previamente, al identificar los factores
que se asocian a la interrupcién voluntaria del embarazo, se pueden intervenir de
manera efectiva algunos de éstos, evitando que la mujer presente embarazos no
planeados y, por otro lado, se pueden disminuir brechas existentes en algunas
variables buscando generar condiciones propicias para el ejercicio libre de los
derechos reproductivos. Es posible que ninguna mujer desee quedar en embarazo con
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el fin de abortar, pues sin duda alguna, no deja de ser una experiencia
emocionalmente fuerte; sin embargo, existen condiciones particulares que llevan a
cada una a tomar una decision y, por lo tanto, al identificarlas, se estaria abordando
las raices del problema.

En segundo lugar, se espera un aporte practico, ya que este problema de salud publica
requiere de medidas eficaces en todos los niveles y un disefio de intervenciones que
deben estar basadas en la evidencia y los datos disponibles. Se espera que los
resultados que se obtengan motiven el debate publico alrededor de los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres.

Finalmente, tiene una conveniencia tedrica, ya que son pocos los estudios que en
Colombia se han atrevido a abordar esta problematica de forma tan integral, por lo
que los hallazgos que se encuentren que estdn basados en una metodologia
epidemioldgica rigurosa, deben darle mayor visibilidad a este fenomeno y desligarlo
de juicios morales, discriminacion y estigmatizacion.

1.3 Pregunta de investigacion
;Cudles son los factores asociados a la interrupciéon voluntaria del embarazo en las

mujeres de 13-49 anos de Colombia a partir de la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud 20157
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2. MARCO TEORICO

2.1 Interrupcion voluntaria del embarazo

El aborto segin la Real Academia Espafiola es la “Interrupcién del embarazo por
causas naturales o provocadas” (30). Es una de las patologias mas frecuentes a nivel
obstétrico y que se presenta principalmente en el primer trimestre de embarazo. A
nivel clinico es definido como “la terminacion espontanea o inducida del embarazo
antes de la viabilidad fetal”; sin embargo, el National Center for Health Statistics y los
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) y la OMS definen el aborto como
cualquier terminacion del embarazo, sea espontanea o provocada, antes de las 20
semanas de gestacién y que el feto al nacer pese <500 g (31).

El aborto se clasifica en aborto espontaneo, recurrente o inducido (voluntario). Este
ultimo se puede presentar ya sea por cuestiones médicas que vuelven inviable un
embarazo o por solicitud de la mujer por razones que no estan asociadas a la salud
materna o fetal(31). La interrupcién voluntaria del embarazo es una practica que, si
bien se ha venido discutiendo y legislando en los ultimos 50 afios, data de la
prehistoria. Los griegos fueron una de las primeras culturas que trataron este tema.
Métodos abortivos como la manipulacion manual o mecdnica de los érganos
ginecologicos, saltar y golpearse con los talones o embriotomias rudimentarias;
fueron algunos de los usados por lo griegos y posteriormente por los romanos(32).
Platén en su vision del Estado ideal, expresado en La Republica, apoya el aborto de
todas las poblaciones ilegitimas. Aristoteles por una linea similar, ve en el aborto un
acto moral y legitimo para controlar la sobrepoblacién que empobrece y
desestabilizad al Estado(33). Finalmente Hipdcrates 500 afios a.C en su famoso
juramento, establece que “de la misma manera, no daré a ninguna mujer supositorios
destructores” (34).

Ya en época de los romanos, las practicas abortivas estuvieron moralmente
condenadas y desde el siglo Il hasta principios del siglo XX, los valores religiosos
dados en principal medida por el cristianismo, rechazaron tajantemente todo lo
relacionado con este tema bajo un argumento de proteccién de la vida otorgada por
Dios(35). Fue durante el siglo XX donde la interrupcién voluntaria del embarazo
adquiere una relevancia significativa a nivel social y politico. Rusia en 1920, fue unos
de los primeros paises de legalizar el aborto (bajo criterios médicos y
socioeconomicos). Posteriormente paises como Suecia, Japén, China, Francia, Cuba,
Estados Unidos y Sudafrica se unirian en el reconocimiento y descriminalizacién de
esta practica.

Se puede afirmar en este momento, que la situacion de la interrupcién voluntaria del
embarazo ha cambiado drasticamente durante las ultimas décadas. Entre 2010 y
2014, se estim6 una tasa anual de 36 abortos por cada 1000 mujeres de 15-44 afios en
paises en via de desarrollo, mientras que la tasa era de 27 por cada 1000 en paises
desarrollados. Las tasas en estos ultimos han disminuido desde 1990 mientras que en
los primeros permanecen estables. Latinoamérica y el Caribe, son las regiones que
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tienen las tasas mas altas. En casi la mayor parte del mundo, las mujeres entre 20-24
afios, son las que presentan la mayor proporcién de interrupciones del embarazo y
este fendmeno estd directamente asociado al embarazo no deseado, que a su vez, es
resultado de mal uso de métodos anticonceptivos(16).

En un estudio publicado por The Lancet en 2017 que fue realizado por el Instituto
Guttmacher en conjunto con la OMS; el aborto fue clasificado segin su perfil de
seguridad. De esta manera fue clasificado en tres categorias a partir del cumplimiento
de criterios estandarizados(36):

e Aborto seguro (Safe abortion): Uso de métodos recomendados por la OMS y
realizado por un profesional entrenado.

e Aborto menos seguro (Less safe abortion): Uso de un método poco seguro u
obsoleto realizado por un profesional entrenado. Auto uso de un medicamento
abortivo sin la informacién apropiada ni acceso a profesional entrenado.

e Aborto nada seguro (Least safe abortion): Uso de método peligrosos como la
ingesta de causticos, insercion de cuerpos extrafios o consumo de brebajes
tradicionales por personas no entrenadas.

Si bien el riesgo de complicaciéon de un aborto que es llevado a cabo en condiciones
seguras es muy bajo, este aumenta de forma drastica cuando se desarrolla de forma
insegura y con personal no capacitado. En una revision sistematica publicada en 2018,
se pretendié establecer la magnitud y gravedad de la morbilidad relacionada con el
aborto en entornos con acceso limitado a este. Se encontré que las principales
complicaciones eran(37):

e Hemorragia: Entre los ingresos hospitalarios relacionados con el aborto, un
56% de ellos se debian a hemorragias no severas, mientras que un 23%
correspondian a sangrados severos.

e Sepsis: Se encontré que un 18% de los ingresos, se debian a infecciones no
severas, mientras que para las severas el porcentaje fue de 17%.

e Lesiones: De la revision bibliografica se establecié que un 5,6% de los ingresos
se debian a traumas.

Algunos métodos invasivos de aborto que se practicaban anteriormente como el
curetaje, pueden generar traumas uterinos y del mismo modo, cualquier objeto que
sea manipulado por personal no entrenado, pueden llegar a generar complicaciones
mas severas como perforaciones uterinas y trauma intestinal (38). Con respecto a los
métodos modernos, un estudio publicado en 2015 sobre la prevalencia de
complicaciones menores y mayores post aborto por aspiraciéon en primer trimestre,
mostré que <3.0% de los procedimientos requirié repeticion. La hemorragia sin
necesidad de transfusion ocurrid entre el 0-4.7% de los procedimientos realizados en
consultorio y entre el 0-4.1% de los procedimientos hospitalarios. La hemorragia que
requirio transfusion y la perforacion uterina que necesit6 cirugia, ocurri6 en <0.1% de
los procedimientos (39).
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Los métodos de aborto recomendados por la OMS son variados. En primer lugar, esta
el aborto médico que se realiza por medio de medicamentos orales e intravaginales.
La combinacién misoprostol mas mifepristona es el régimen mas efectivo, eficaz y
mejor tolerado. Es usado principalmente en el primer trimestre y tiene la ventaja de
no ser invasivo y manejarse de forma ambulatoria. En segundo lugar, esta el aborto
quirurgico, un método que, si bien es mas invasivo, tiene un muy buen perfil de
seguridad. La aspiracion uterina es el método ideal en el primer trimestre y reemplazé
al curetaje. En segundo trimestre se realiza dilatacion con evacuacidon. En este
procedimiento se dilata el cérvix con agentes osméticos, misoprostol y mifepristona;
para posteriormente realizar la evacuacion del feto. (5)

El ministerio de salud y proteccién social de Colombia ha establecido un protocolo de
atencion para la interrupcién voluntaria del embarazo. La ruta de atenciéon empieza en
primer lugar con la valoracioén inicial. Esta puede ser realizada por un médico general
o especialista y la importancia radica en registrar en la historia clinica de manera
clara, la intencion de realizar la IVE y las causales a la cual se acoge esta decision. La
valoracién clinica haciendo énfasis en las variables ginecoldgicas y psicosociales es de
suma importancia con el fin de establecer posibles riesgos. Segin el protocolo en
Colombia, no se requieren paraclinicos para llegar a cabo la IVE por lo cual, esto no
puede constituir una barrera de acceso a menos que la condicién de salud de la madre
asi lo requiera (40).

Después de esto, se debe establecer si la IVE esta cobijada bajo el marco
constitucional. Un médico general estd en capacidad de determinar si cumple los
requisitos y esto no debe constituir una barrera que dilate los tiempos. En el caso de
violacidn la ruta cambia y debe sustentarse en la correspondiente denuncia del evento
presentado. Todos los niveles de atencion deben estar en capacidad de brindar este
servicio a menos que por la condiciéon clinica de la mujer, requiera una mayor
complejidad de atencién. Asi mismo, el acompafiamiento, orientacion y asesoria, debe
ser ofrecida a todas las mujeres y no puede pretender imponer ningun tipo de
creencia(40).

Finalmente se debe elegir en conjunto con la mujer el método para la interrupciéon del
embarazo. En Colombia, la aspiracion uterina se lleva a cabo hasta la semana 15 de
gestacion, para posteriormente pasar a la dilataciéon y evacuacion con pinzas. En el
caso de la interrupcién con medicamentos, hasta el 2017 se realizaba solo con
misoprostol, sin embargo, desde finales de 2017 después de la aprobacién del Invima
de la mifepristona; este procedimiento se realiza segin las recomendaciones de la
OMS con ambos medicamentos y de forma ambulatoria hasta la semana 10. Posterior
a esto requiere una supervision médica mayor debido al riesgo de sangrado o
complicacién(40).
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2.2 Factores sociodemograficos asociados a la interrupcién voluntaria del embarazo

Los factores sociodemograficos han estado intimamente ligados a la interrupcion
voluntaria del embarazo. Las particularidades de los contextos que se presentan en
cada pais pueden predisponer a este desenlace y evidenciar inequidades estructurales
de base. Las inequidades entendidas como las “diferencias que son innecesarias,
evitables y ademas consideradas injustas”; son en muchas ocasiones el origen de los
problemas en salud que generalmente se expresan en las poblaciones mas
vulnerables(41).

La edad, la escolaridad, el estado civil y 1a regién geografica, entre otros; son variables
que inciden en el riesgo de presentar embarazos no deseados e interrupciones
voluntarias del embarazo. Esta claro que comunidades con poca disponibilidad de
recursos intelectuales o conceptuales y acceso efectivo a servicios de salud y
planificacion familiar, tienen pocas probabilidades de controlar su reproducciéon de
manera efectiva(42).

La procedencia y los entornos socioculturales a lo que las mujeres se han visto
expuestas, establecen comportamientos que no son faciles de modificar. En
Dinamarca y Suecia, entre los factores de riesgo para presentar IVE, estd ser
procedente de un pais no occidental y tener bajo estrato socioeconémico; pues genera
barreras a nivel lingiiistico, social e intelectual para acceder a servicios que garanticen
los derechos sexuales y reproductivos(43)(44). Del mismo modo y tomando el
ejemplo espafiol, las inmigrantes residentes tienen proporciones de interrupciones
voluntarias mas altas que las espafiolas, hecho que sugiere que la regién geografica y
todas las desigualdades a las que se haya estado expuesto dentro de esta (ya se a nivel
nacional o internacional), puede llegar a impulsar el deseo de abortar en las
mujeres(45).

2.3 Factores ginecologicos asociados a la interrupcion voluntaria del embarazo

Los factores ginecolégicos asociados a la IVE son variados, sin embargo, la
informacién cuantitativa sobre las caracteristicas ginecologicas de las mujeres que
tienen abortos en paises con sistemas de informacion -y vigilancia epidemiolégica- de
baja calidad o leyes restrictivas todavia es precario. Sin embargo, es claro que todas
las mujeres estan en riesgo de un embarazo no deseado que conlleve a un aborto,
incluso aquellas que han completado el tamafio deseado de su familia -paridad
satisfecha (46). En Colombia, se ha observado en algunos estudios que la edad
mediana de las mujeres que tuvieron su primer embarazo fue a los 20 afios, con
diferencias significativas entre las regiones (siendo 15,5 afios para la Amazonia-
Orinoquia). Los hallazgos muestran que la mayor parte de las mujeres, mencionan que
uno o mas de sus hijo/as no fueron deseados o planeados(47).

El acceso a los métodos de planificacion es una de las variables mas importantes. Tal

como lo establece la OMS “el cuidado de la salud sexual y reproductiva, incluidos los
servicios de planificacion familiar y la informacion, no solo es una intervencién clave
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para mejorar la salud de los hombres, las mujeres, las nifias y los nifios, sino que es
ademas un derecho humano. Todos los individuos tienen derecho al acceso, la eleccion
y los beneficios del avance cientifico en la seleccion de métodos de planificacion
familiar” (48). El uso efectivo de estos esta intimamente ligado a la apariciéon de
embarazos no deseados e IVE. Las tasas en general son mas altas cuando el acceso es
mas limitado y no hay garantia de los derechos para la poblacion, en especial en las
mujeres(7).

En Colombia,la normatividad alrededor de la anticoncepcién ha presentado
importantes avances. Por medio de la resoluciéon 769 y 1973 de 2008, se establecié la
obligacion por parte de los servicios de salud, de ofrecer no solo informaciéon sino
también métodos anticonceptivos con el respectivo seguimiento. Todo esto para ir en
concordancia con la politica internacional de garantizar el ejercicio pleno de los
derechos sexuales y reproductivos. Los métodos modernos de anticoncepcién que
estan incluidos en el plan de beneficios son los siguientes (49):
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Asi mismo, otro de los puntos claves es el conocimiento y acceso a los métodos
anticonceptivos de urgencia. La utilidad de estos es que “impiden el embarazo al
evitar o retrasar la ovulacién y no pueden provocar un aborto. La anticoncepcién de
urgencia no puede interrumpir un embarazo establecido ni dafiar al embrién en
desarrollo”. El uso de este método esta contemplado en los siguientes escenarios:
después de una relacién sexual sin proteccion, cuando falla el método anticonceptivo
o se ha usado de forma incorrecta, y en los casos en los que se ha presentado violacion
de la mujer. Por todo lo anterior y en el marco de un enfoque de derechos, la
anticoncepcioén de urgencia debe estar contemplada y garantizada por los sistemas de
salud de los diferentes paises, promoviendo igualdad en el acceso sin importar las
condiciones socioeconémicas de la poblacién (50).

2.4 Practicas violentas asociadas a la interrupcion voluntaria del embarazo

Segun la OMS “La violencia en la pareja se refiere a cualquier comportamiento dentro
de una relacién intima que causa dafio fisico, psiquico o sexual a los miembros de la
relacion. Este comportamiento incluye”(51):
e Agresiones fisicas: ya sea abofetear, golpear o patear.
e Maltrato psiquico: que puede ser la intimidacion, denigracién y humillaciéon
permanentes.
e Relaciones sexuales forzadas y otras formas de coaccion sexual.
e Comportamientos dominantes: como aislar a la pareja de su familia y amigos,
vigilar sus movimientos y restringir su acceso a la informacién o asistencia.

La violencia de pareja es uno de los fendémenos que ha ocurrido desde tiempos
inmemoriales y se presenta en todas las sociedades independiente de la region de
mundo, por lo tanto, es una situacién global que la convierte en un problema de salud
serio dadas sus implicaciones fisicas, mentales y reproductivas. Datos de la literatura
extraidos entre 2002 y 2008, muestran que la violencia de pareja fisica o sexual (o
ambos) variaron entre el 15% al 71% en muchos paises. La violencia en adolescentes,
las emociones negativas y la calidad de la relacién con la pareja, se asociaron con la
génesis de la violencia de pareja. Esta afectd la salud fisica y mental de la mujer, redujo
su autonomia sexual, aumentd el riesgo de embarazo no deseado y abortos multiples;
motivo por el cual, se requiere una proteccion de la mujer y un empoderamiento de la
misma que ayude a superar estas condiciones de vulnerabilidad(52).

La violencia de pareja tiene un efecto sobre el control que la mujer tenga en su salud
reproductiva. La falta de control de la fertilidad puede conducir a embarazos no
deseados, que también estan asociados con resultados adversos para la salud de las
mujeres y los bebés, especialmente en los paises en desarrollo. La asociacion entre la
violencia de pareja y el embarazo no deseado también sugiere efectos sociales graves
generados por un ciclo de maternidad involuntaria en hogares abusivos(53). Asi
mismo, la violencia sexual puede desembocar en infecciones de transmisién sexual,
incluyendo el VIH; también, indirectamente puede dificultar la capacidad de la mujer
de acceder a métodos anticonceptivos, en especial condones(51).
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Las mujeres que quedan embarazadas como consecuencia de una relaciéon sexual
forzada frecuentemente terminan en interrupciones voluntarias del embarazo
independientemente de que la legislacion del territorio donde se encuentren les
permita o no tener acceso a un aborto seguro. En el estudio multipais realizado por la
OMS sobre la salud de la mujer y la violencia doméstica, se evidencié que a mayor
proporcién de mujeres que habian sufrido algin tipo de violencia fisica y sexual,
mayor tasa de interrupciones voluntarias(54).

2.5 Factores educativos asociados a la interrupcion voluntaria del embarazo

Desde hace un par de décadas, los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres
han ido tomando mas visibilidad y la educacion en torno a estos se ha ido integrando a
la agenda publica mundial. La cuarta conferencia mundial de la mujer realizada en
Beijing en 1995 estableci6 un punto de partida en esta lucha. Entre las acciones a
desarrollar por los gobiernos, en cooperacion con las organizaciones no
gubernamentales, los medios de comunicacién, el sector privado y las organizaciones
internacionales (incluida la ONU); se destacé el dar prioridad a los programas
educativos tanto formales como informales que apoyaran y permitieran a las mujeres
desarrollar su autoestima, adquirir conocimientos, tomar decisiones y
responsabilizarse por su propia salud, lograr el respeto mutuo en asuntos
relacionados con la sexualidad y la fertilidad y educar a los hombres sobre la
importancia de la salud y el bienestar de las mujeres. Asi mismo se puso énfasis en los
programas que enfatizaran la eliminacidon de actitudes y practicas dafiinas como la
mutilacién genital femenina, la preferencia por el hijo, el matrimonio precoz, la
violencia contra las mujeres, la explotacion sexual y abuso sexual, la discriminacién
contra las mujeres en la asignacién de alimentos y otras actitudes y practicas
perjudiciales relacionadas con el la vida, la salud y el bienestar de las mujeres.(55)

El desarrollo de la vida personal se establece también con los demas, por lo tanto, a
partir del conocimiento de los otros, y al vivir la experiencia de la diferencia, el
individuo encuentra su identidad. Las relaciones personales y el desarrollo de la
propia vida estan estrechamente unidas. La salud sexual se encamina al desarrollo
personal en relacion con otros y a la expresion de la persona a través de su sexualidad,
lo cual implica indudablemente, la libertad en este sentido (56).

Una politica de aborto legal mas liberal puede reducir a la larga la incidencia de
abortos criminales y la disminucién de la morbimortalidad, pero la alta incidencia en
el uso del aborto plantea la necesidad de programas de educacién sexual que
favorezcan el conocimiento en este campo, asi como una adecuada politica de
planificacion familiar que permita reducir el embarazo no deseado y la interrupcién
voluntaria del embarazo (57).

Asi mismo una politica en torno al acceso efectivo a métodos anticonceptivos con

énfasis en los adolescentes y que pretenda disminuir el embarazo no deseado, es una
de las necesidades mas importantes(58). Educar sexualmente desde edades
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tempranas es imprescindible para vivir una sexualidad responsable y esto debe estar
articulado, entre los programas de educacién escolares, la familia y mediadores
cercanos que establezcan una cultura de autodeterminacién y autonomia(59).

2.6 Autonomia en la interrupcién voluntaria del embarazo

La autonomia sexual y econémica por parte de la mujer, es uno de los grandes
objetivos que se han promulgado desde los organismos gubernamentales, no
gubernamentales y organizaciones internacionales. Tal y como establece la Asociacién
Mundial para la Salud Sexual (WAS), “El desarrollo pleno de la sexualidad es esencial
para el bienestar individual, interpersonal y social. Los derechos sexuales son
derechos humanos universales basados en la libertad, dignidad e igualdad inherentes
a todos los seres humanos. El derecho a la autonomia, integridad y seguridad sexual
del cuerpo incluye la capacidad de tomar decisiones auténomas sobre la propia vida
sexual dentro del contexto de la ética personal y social” (60).

La OMS ha sido clara en que el empoderamiento de las mujeres -principalmente en lo
que respecta a su autonomia sexual y reproductiva- debe ser uno de los fines de los
programas que se llevan a cabo en las diferentes poblaciones (61). En el estudio
Multipais sobre salud de la mujer y violencia doméstica en 2005, se concluy6 en la
necesidad de promover la igualdad de género y los derechos humanos en las mujeres.
Se establecié que la mejoria de las condiciones socioeconémicas dadas por el acceso a
educacion de calidad, empleo seguro y posesion de propiedades y bienes, entre otros
puede reducir la desigualdad y garantizar la autodeterminacion y autonomia de estas
(54).

Asi mismo la salud reproductiva es fundamental, pues la autonomia ejercida desde la
posibilidad de la planificacién familiar (acceso a métodos anticonceptivos modernos),
es esencial para la consecuciéon de un bienestar individual y familiar (62). La salud
publica en este sentido tiene un rol determinante en la garantia de la autonomia
reproductiva de la mujeres a través de las politicas publicas orientadas a la promocion
y educacién de la poblacién, de tal forma que faciliten a todas las mujeres -sin
importar su condicion socioecondémica- el ejercicio pleno de sus derechos sexuales y
reproductivos (63).

2.7 Factores econdmicos asociados a la interrupcion voluntaria del embarazo

El nivel de riqueza esta medido por quintiles y ha sido ampliamente estudiado como
factor de riesgo/protector para embarazo. En Colombia, la prevalencia de embarazo
adolescente disminuye a mayor nivel de riqueza del hogar y nivel educativo de la
madre (64). Esto es importante teniendo en cuenta que la mayor cantidad de IVE se
producen en menos de 24 anos, por lo cual las condiciones econémicas parecen influir
de manera directa sobre este desenlace.

Algunos estudios recientes en el pais han mostrado que el acceso a la IVE también

puede darse en funcién de ciertas condiciones socioecondmicas. Con respecto a la
ocupacién, se ha observado que las mujeres al momento de interrumpir el embarazo
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se encontraban trabajando en un importante porcentaje (44%) mientras que tan solo
un 5% se encontraba sin actividad en el momento de la interrupcion. Asi mismo, la
mayoria de las mujeres pertenecian a los estratos tres (24,2%), uno (16,5%) y dos
(15,4%) (47).

En Europa, el factor econémico y el empleo también parece ser un determinante de la
IVE. Se considera que una de las razones del incremento en las tasas de aborto, puede
ser la tendencia creciente en los ultimos afios de participaciéon de la mujer en el
mercado laboral. El embarazo es en muchas situaciones, un obstaculo para mantener
el empleo por lo que a la par del aumento en el porcentaje de vinculacién laboral de
las mujeres, casi de forma paralela se ha dado el de las interrupciones del embarazo
(65). Es importante destacar entonces, que el proyecto de vida personal y profesional
de las mujeres toma hoy en dia un importante valor a la hora de decidir si continuar o
no con un embarazo; dado que las expectativas econémicas y laborales influyen de
manera determinante en esta decisién (66).

2.8 Marco legal

Dentro del marco legal en que se sustenta la interrupcion voluntaria del embarazo se
destaca a nivel nacional, la siguiente normatividad.

Sentencia C-355 (2006)

En Colombia la sentencia C-355 de 2006, reglament6 el aborto y establecié los
lineamientos que hasta el dia de hoy rigen en torno a la interrupcion voluntaria del
embarazo. Sin duda, esta sentencia fue un logro juridico, social y ético en lo que
respecta a la garantia los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. Fue un
reconocimiento a la mujer mas alla de un instrumento reproductor y un paso hacia la
igualdad.

La sentencia en primera instancia establece que “la dignidad humana se constituye asi
en un limite a la potestad de configuracién del legislador en materia penal, aun cuando
se trate de proteger bienes juridicos de relevancia constitucional como la vida. En tal
medida, el legislador al adoptar normas de caracter penal, no puede desconocer que la
mujer es un ser humano plenamente digno y por tanto debe tratarla como tal, en lugar
de considerarla y convertirla en un simple instrumento de reproduccion de la especia
humana, o de imponerle en ciertos casos, contra su voluntad, servir de herramienta
efectivamente util para procrear”(23).

Estuvo amparada en los tratados internacionales y, por lo tanto, su fundamento esta
en los derechos humanos universales. Asi lo establece cuando menciona que “la
primera y mas importante de todas las consecuencias del derecho al libre desarrollo
de la personalidad y autonomia, consiste en que los asuntos que s6lo a la persona
atafien, sélo por ella deben ser decididos. Decidir por ella es arrebatarle su condicién
ética, reducirla a su condicién de objeto, cosificarla, convertirla en medio para los
fines que por fuera de ella se eligen. Cuando el Estado resuelve reconocer la
autonomia de la persona, lo que ha decidido, es constatar el ambito que le
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corresponde como sujeto ético: dejarla que decida sobre su propia vida, sobre lo
bueno y lo malo, sobre el sentido de su existencia”(23).

Finalmente, y después de argumentar el origen de la sentencia, este texto menciona:
“Se declarara por lo tanto ajustado a la Constitucién el articulo 122 del Codigo Penal
en el entendido que no se incurre en delito de aborto, cuando con la voluntad de la
mujer, la interrupcién del embarazo se produzca en los siguientes casos: a) Cuando la
continuacién del embarazo constituya peligro para la vida o la salud de la mujer,
certificado por un médico; b) cuando exista grave malformaciéon del feto que haga
inviable su vida, certificada por un médico; c) cuando el embarazo sea resultado de
una conducta, debidamente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin
consentimiento, abusivo, o de inseminacién artificial o de transferencia de 6vulo
fecundado no consentidas, o de incesto”(23).

Asi pues, quedan establecidos los alcances de la interrupcién voluntaria del embarazo
en Colombia. Es importante destacar que la sentencia también toca el tema de la
objecién de conciencia. Se aclara que, si bien es un derecho, no es propio de personas
juridicas o el Estado, motivo por el cual solo puede ser reconocido en personas
naturales y, por tanto, no pueden existir centros de salud que a nivel institucional
presenten objeciéon de conciencia a la practica del aborto en las condiciones
previamente mencionadas. Asi mismo es clara en que si bien el médico puede aplicar
dicha objecion, tampoco debe implicar la violacién de los derechos de la mujer por lo
que debe proceder con la remisién a otra persona que si pueda hacer efectivo el
derecho que la mujer esta ejerciendo. Esto es un punto trascendental pues contempla
las posibles barreras de acceso asociadas a la estigmatizacion y discriminacién basada
en preceptos morales(23).

Plan decenal de salud publica (PDSP)

Dentro de las dimensiones prioritarias del PDSP, se encuentra la relacionada con los
derechos y sexualidad. En esta se tratan el “conjunto de acciones intersectoriales que
se orientan a promover las condiciones sociales, econdmicas, politicas y culturales que
permiten el ejercicio libre, auténomo e informado de la sexualidad como un derecho
humano, para el desarrollo de las potencialidades de las personas durante todo su
ciclo vital, asi como de los grupos y comunidades, desde un enfoque de género y
diferencial”. Se establecieron dos componentes en donde uno de ellos es la prevencion
y atencion integral en Salud Sexual y Reproductiva desde un enfoque de derechos.
Dentro de este se determinaron metas como el aumento en el uso de métodos
anticonceptivos modernos, la disminucion de la mortalidad materna y la promocién
en el acceso a servicios integrales de salud sexual y reproductiva para jovenes y
adolescentes (67).

Politica de salud sexual y derechos reproductivos (2015)

La politica Nacional de sexualidad, derechos sexuales y derechos reproductivos,
establecida en 2015 por el Ministerio de salud y proteccion social de Colombia; tiene
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entre sus objetivos la gestion del riesgo en salud a través de la gestién de los factores
que afectan la salud sexual y la salud reproductiva. Menciona de manera clara la
necesidad de facilitar la disponibilidad y el acceso a la informacién sobre sexualidad y
reproduccién, situaciéon necesaria para el ejercicio de los derechos. Asi mismo
establece el compromiso de asegurar que se cumplan los requisitos en la calidad de la
atencion con relacion a la salud sexual y reproductiva; lo que incluye indudablemente
el “respeto y acatamiento por las opciones y decisiones y aseguramiento de ambientes
protectores durante todo el lapso y manifestacion en los eventos de paternidad y
maternidad” (68).

3. ANTECEDENTES

3.1 Factores sociodemograficos

Con respecto a la regidn geografica, en un estudio transversal realizado en Andalucia
sobre los factores asociados a la IVE, se evidenci6 que en dicha comunidad las mujeres
extranjeras con independencia del pais de procedencia, tenian un OR de 3,95 frente a
las espafiolas, lo que sugeria que la inmigracién influia en riesgo de abortar(69).

Asi mismo parecen existir diferencias entre las regiones de un pais a la hora decidir
abortar. En Ghana y Mozambique se llev6 a cabo un estudio transversal usando datos
de la Encuesta de Demografia y Salud de ambos paises y se exploraron los
determinantes socio econémicos del aborto. Se encontré una prevalencia mayor de
abortos a nivel urbano en ambos paises(70). Estos hallazgos son consistentes con
estudios de prevalencia en paises de mediano y bajo ingreso, que mostré que, en todos
los paises africanos con excepcién de Nigeria, la mayor proporciéon de abortos
ocurrian en zonas urbanas. Mientas tanto en paises como Filipinas, Vietnam y
Armenia, las tasas de aborto no diferian entre la zona rural y urbana(71). Del mismo
modo, en un estadio en un estudio realizado en México en 2009, por medio del Método
de Incidencia de Complicaciones de aborto, se estim¢ a través de los datos del Sistema
Nacional de Informacién en Salud y la Encuesta de Profesionales en Salud, la
incidencia de aborto inducido por regiones. Se estableci6 que a mayor desarrollo de
esta, mayor es la tasa de aborto; de manera que en Ciudad de México se estimo6 una
tasa de 54 por cada 1000 mujeres mientras que en regiones menos desarrolladas
como la compuesta por Hidalgo y Veracruz (region 5), la tasa fue de 26 por cada 1000
mujeres(72).

Con respecto a la edad, en el estudio anterior se encontré que la edad en la cual se
presentaba la tasa mds alta era de 20-24 afios (55 por cada 1000 mujeres), seguido del
grupo entre 15-19 afos con una tasa de 44 por cada 1000 mujeres(72). Similares
hallazgos se obtuvieron en 2001 en Espafia, donde mujeres entre 20-24 afios, tenian
un RRa de 1,55 para aborto inducido comparado con aquellas que tenian 25-34
afios(73). En Colombia, en un estudio transversal realizado en Bucaramanga en 2009
sobre las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres con abortos inducidos en
un hospital publico, a pesar de que la muestra fue muy pequefia (tan solo 16 mujeres),
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se encontrd que el promedio de edad de las mujeres fue de 24,7 (con extremos entre
los 14-40)(74).

Adicionalmente la edad parece influir en el momento de decidir la IVE. En un estudio
transversal realizado en Barcelona en 2008, se evidencié que las mujeres menores de
18 afios presentaban una proporcion superior de interrupciones en el segundo
trimestre (RP 2,16) frente a aquellas que se ubicaban en grupos de edad superiores.
Esto es importante teniendo en cuenta que a mayor retraso en la decision, mayor edad
gestacional y con esto, el riesgo de complicacién aumenta con mayor gasto y e impacto
emocional en la mujer(75).

Con respecto al estado civil, en un estudio transversal analitico realizado en Estados
Unidos en el condado de Montgomery, se compararon mujeres embarazadas con
intenciéon de aborto frente aquellas sin intencion en funcién de variables
sociodemograficas. Se encontr6 posterior al andlisis multivariado que las mujeres con
inclinaciones al aborto eran solteras (OR 10,6) y de raza negra (OR 2,38)(76).
Posteriormente en el realizado en paises de ingreso medio y bajo, se evidencié que en
siete de diez paises, la mayor cantidad de abortos se presentaban entre mujeres
casadas, mientras que en los tres paises restantes (México, Nigeria y Etiopia) las
mujeres no casadas aportaban la mayor cantidad de abortos(71). Al analizar las
caracteristicas sociodemograficas de las adolescente que habian abortado en Portugal
entre 2013 y 2014, se encontré que en comparacién con el grupo de edad menor de
16 y el grupo entre 16-17 afios, los adolescentes de 18 a 19 afios informaron con
mayor frecuencia que estaban casados o que vivian con una pareja(77).

Al analizar el nivel educativo, se encontraron varios estudios que exploraban su
asociacion con el tipo de desenlace. En primera instancia y teniendo en cuenta que el
embarazo no deseado termina en una importante proporciéon en interrupciones
voluntarias, se encontré en un estudio en Barcelona que las mujeres con educacion
primaria incompleta, tenian un mayor riesgo de embarazo no deseado frente a
aquellas con estudios universitarios (OR 7,22)(42). Ya en 2001 en un estudio
realizado en toda Espafia, se demostré que a menor nivel educativo, las mujeres
tenfan un riesgo relativo mayor de presentar aborto inducido, siendo mayor para
aquellas que tenian una escolaridad menor de primaria (RRa 2,25 comparado con
mujeres con estudios universitarios) (73).

La baja escolaridad también ha sido encontrada como factor asociado presentar
aborto repetitivo. En un estudio longitudinal llevado a cabo en Finlandia durante 1975
a 2010, se evidencié que las mujeres con escolaridad baja tuvieron abortos poco
después del aborto anterior, y eran mas solteras, jovenes y con familias mas grandes
en el momento del aborto que las mujeres con mayor nivel educativo(78). Por esta
misma linea y teniendo en cuenta a las mujeres inmigrantes, un estudio cross-
sectional llevado a cabo en Espafa entre 2011 y 2013, mostré que las mujeres
inmigrantes tenfan mayor probabilidad de tener aborto inducido (RP 5.31) y aborto
inducido repetido (RP 7.23) que las mujeres nacidas en Espafia. Se observd que las
probabilidades eran mads altas para todos los resultados entre las mujeres con
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educacion primaria o menor en comparacién con aquellas con una educacién superior
(aborto inducido RP 2.51; repetido RP 6.00)(79). Sin embargo, en un estudio cross-
sectional realizado en Brasil que evalué la asociaciéon entre el nivel educativo y el
acceso al aborto seguro, se encontré que en comparaciéon con las mujeres con
educacion universitaria, aquellas con un nivel educativo mas bajo tenian menos
probabilidades de interrumpir un embarazo no deseado y de que el aborto fuera
realizado por un médico, por lo que tenian mdas probabilidades de tener
complicaciones asociadas(80).

3.2 Factores ginecologicos

En un estudio descriptivo realizado en Cuba en adolescentes que habian presentado
interrupciones voluntarias del embarazo, se exploraron variables ginecologicas
observado que la edad de primera relacion sexual fue en mayor proporcion a los 15
afios (40,6%), seguido de los 14 afios (27,3%). Adicionalmente casi la mitad de las
adolescentes encuestadas (49,2%) refirieron haber tenido 3 6 mas compafieros
sexuales al momento de la interrupcion. El 39,6% de las mujeres tenian algin aborto
previo y el 17,9% tenia uno o mas partos anteriores. Otro dato importante fue que el
76,5% no us6 ningun método anticonceptivo en su primera relacion sexual y solo el
43,7 % lo utilizaba en la actualidad(81).

Casi la mitad de todos los abortos ocurridos en Ghana y Nigeria ocurrieron en
Nuliparas, en contraste con el Congo y Gab6n donde tan solo un cuarto de los abortos
fue en nuliparas. En el resto de los paises africanos la mayor proporcion se presenté
en multiparas. En 11 de 12 paises asiaticos estudiados, la mayor proporcién de
interrupciones ocurrieron en multiparas (73-85%), caso contrario a Ucrania en donde
casi la mitad se presentaron en mujeres con una sola paridad(71).

En Gran Bretafia y Francia, se compararon los adolescentes en funcion de variables
relacionadas con la sexualidad. Se encontré que, en ambos paises, las mujeres con un
nivel educativo mas alto tenian menos probabilidad de presentar relaciones sexuales
antes de los 16 afios. (Gran Bretafia, mujeres: ORa 0,4; Francia, mujeres: ORa 0,5). Asi
mismo, las mujeres con mayor nivel educativo eran menos propensas a reportar el no
uso de métodos anticonceptivos en la primera relacion sexual (Gran Bretafia, las
mujeres: ORa 0,6; Francia, las mujeres: ORa 0,3)(82).

En un estudio retrospectivo realizado en Italia con 1782 mujeres que habian
presentado interrupciéon voluntaria del embarazo, se establecié que un 81% de las
mujeres habian usado algun tipo de método anticonceptivo. Tan solo un 15% usaba
condon al momento del embarazo. El no uso de anticoncepcién fue mas prevalente
entre las que tenfan bajo nivel educativo vs alto nivel (22.2% vs. 14.2%; P<0.02), pero
no se encontro relacion con el estado civil(83).

Con respecto al uso de anticoncepcion de emergencia no hay muchos estudios que

comparen las diferencias en su uso entre mujeres que hayan abortado y mujeres que
hayan llevado su embarazo a término, sin embargo, en un estudio descriptivo
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realizado en Hungria en un hospital universitario, se compararon las caracteristicas
entre las mujeres que habian usado anticoncepciéon de emergencia luego de una
relacién sin proteccion y aquellas que habian buscado interrupcion voluntaria del
embarazo. Se determiné que solo 13 de las 1592 mujeres que recurrieron al aborto la
usaron. Menos de un tercio (32%) de las solicitantes de aborto habian usado este
método anteriormente, y solo una quinta parte sabia como obtenerlo(84).

En un estudio observacional llevado a cabo la India con mujeres que presentaron
interrupcion voluntaria del embarazo, se encontré que, de los 784 casos un 2.9% eran
nuliparas, un 38,3% primiparas y un 57,2% multiparas. Un 36% de las mujeres no
habia usado ningiin método anticonceptivo. Tan solo 57 mujeres de las 784 habia
escuchado sobre la anticoncepciéon de emergencia y solo 9 la habia usado
previamente(85). En el estudio con adolescentes que habian accedido a interrupcion
voluntaria del embarazo, se establecié que el promedio de edad en el momento de la
menarquia fue de 12 afios. Las adolescentes tuvieron su primera relaciéon sexual en
promedio 3 afios después. La mayoria que no utilizé ningin método anticonceptivo al
momento del embarazo, no identificé la razén para el no uso (85%)(77).

3.3 Practicas violentas

En Italia, se llevo a cabo un estudio cross-sectional que pretendia investigar el impacto
de la violencia de pareja en el riesgo de presentar aborto inducido repetido. Se
encuestaron 1030 mujeres que asistieron a centros de aborto en Italia, encontrando
que un 60% de ellas ya habian tenido una interrupciéon voluntaria previamente.
Violencia de pareja actual o previa fue reportada por 19% de las encuestadas. Un 7%
manifestd violencia sexual, un 11% violencia fisica y un 12% violencia psicoldgica.
Cualquier tipo de abuso fue mas frecuente en mujeres con aborto repetido que en
mujeres sin aborto previo, al analizarse por separado. En el analisis multivariado se
estableci6 que, el ORa para violencia sexual y violencia psicolégica en funcién del
aborto repetido fue de 1,88 (IC95%: 1,02-3,44) y 1,64 (IC95%: 1,04-2,59),
respectivamente. No fue estadisticamente significativo para violencia fisica (86).

En un estudio longitudinal realizado en la India y publicado en 2016, sobre la
violencia doméstica y el aborto entre las mujeres de zonas rurales; se tuvo como
objetivo evaluar si la violencia doméstica fisica llevaba al aumento de las
probabilidades de presentar aborto (espontdneo o inducido) y si la experiencia de un
aborto (espontaneo o inducido) conducia a un aumento de las probabilidades de
experimentar violencia doméstica fisica, sexual o verbal. Un 67% de las mujeres no
tenian ningun tipo de educacion y casi el 89% de ellas nunca habian usado un método
anticonceptivo. Las mujeres que reportaron violencia fisica en los 12 meses anteriores
a la encuesta de base tuvieron mas probabilidades de presentar aborto inducido (RR
2,13; 1C95%: 1,06-4,24). Finalmente al aplicar el analisis multivariado, se establecio6
que las mujeres que tuvieron un aborto inducido tenian mas probabilidades de
enfrentar violencia sexual (OR 2,17; 1C95%: 1,34-3,51) y verbal (OR 1,54; 1C95%:
1,04-2,29) por parte de sus maridos(87).
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Hallazgos similares fueron reportados en un estudio cross-sectional realizado en
Tanzania, en donde se establecié que las mujeres que habian experimentado alguna
vez violencia de pareja tenian 1,3 veces (IC95%: 1,06-1,60) la probabilidad de
reportar una pérdida y 1,9 veces (1C95%: 1,30-2,89) la probabilidad de reportar un
aborto inducido(88). Por otra parte, un metaanalisis publicado en 2014 con relacién a
la asociacion entre violencia de pareja y terminacion del embarazo demostro que el
hecho de que el hombre no supiera de la terminaciéon del embarazo por parte de la
mujer estaba asociado de manera significativa con la violencia de pareja (OR 2,97;
1C95%: 2,39-3,69). Asi mismo, las mujeres en relaciones violentas tenian mas
probabilidades de haber ocultado la terminaciéon del embarazo a su pareja que
aquellas que no lo estaban(89).

En Suecia, se estim6 laprevalencia de violencia de pareja entre las mujeres que
buscan la interrupcién del embarazo en comparacién con las mujeres que buscan
asesoramiento anticonceptivo. Las mujeres que buscaban la IVE eran mas propensas a
reportar violencia fisica (ORa 1,6; IC95%: 1,2-2,1) y situaciones de violencia durante
el afio anterior (ORa 2,3; 1C95%: 1,1-4,8)(90). Curiosamente en Africa los hallazgos
van en la misma linea. En 2004, en un estudio realizado en Cameruin, se administro a
2570 mujeres una encuesta sobre violencia doméstica. Se encontré que el 4.9%
habian tenido al menos 1 aborto inducido. Se reporté violencia fisica en un 38.7%;
violencia emocional en un 30.7%; y violencia sexual en un 14.8%. Al realizar el
andlisis multivariado, se encontr6 que la violencia de pareja tanto fisica como sexual
aumentaron el riesgo de aborto inducido, mientras que la asociacion entre violencia
emocional y el aborto inducido no fue significativa en el modelo(91).

3.4 Factores educativos

El Ministerio de salud public6é en 2014, un estudio con mujeres que habian presentado
aborto inseguro y en donde se indag6 por factores de educacidn sexual. Respecto a la
informacién sobre salud sexual y reproductiva, el 87,9 % manifesté haberla recibido.
De esas mujeres que recibieron informacion, el 50% la recibieron en la escuela o
colegio, el 26,3% en un servicio de salud, el 13,8% en sus casas, el 5,5% por parte de
las y los amigos, el 3,8% a través de los medios de comunicacién y el 27% en otras
instancias tales como familiares, brigadas informativas, el trabajo, entre otras. Con
respecto al uso de algin método anticonceptivo en la primera relacion sexual, solo el
56% de las mujeres manifesté no haber utilizado ninguno. Del mismo modo, apenas el
50% de las mujeres tenian conocimiento sobre la interrupcion del embarazo y un 57%
habia recibido informacién sobre la anticoncepcién de emergencia. Una de las
conclusiones del estudio fue que aquellas mujeres que tenian alguna informacion
acerca de los métodos de anticoncepcion antes de la interrupcion del embarazo no
sabian cémo usarlos, tenian ideas equivocadas sobre su uso, habian padecido diversas
dificultades al usarlos o tenian temor de las consecuencias adversas si los llegaban a
usar (47).

En Curacgao, que es uno de los paises con alta incidencia de embarazo no deseado y
aborto inducido, se public6 en 2011 un estudio para evaluar los conocimientos
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respecto a salud sexual y reproductiva de las mujeres que consultaban al médico.
Participaron 146 mujeres y un 82% de ellas reporté que su educaciéon sobre
sexualidad y anticoncepcion era de buena calidad. Sin embargo, el conocimiento sobre
métodos anticonceptivos confiables parece ser, en casi el 50% de los casos,
informacion falsa, juicios erréneos o puntos de vista erréneos sobre la posibilidad de
quedar embarazada con coito interrumpido y sobre la confiabilidad y los efectos en
salud de los anticonceptivos orales. Casi un 50% de las mujeres tenian conocimientos
incorrectos o nulos sobre la confiabilidad del uso del condon y el DIU. El 42% de ellas
se arriesgd por sus comportamientos, a un embarazo no planificado. Finalmente, la
mayoria consider6 el aborto como un procedimiento de emergencia, no como un
anticonceptivo. Casi dos tercios experimentaron problemas emocionales, fisicos o
sociales después del aborto(92).

En un estudio realizado en 2012 en Estados Unidos entre hombres y mujeres, se
examinaron por medio de encuestas online, los conocimientos sobre salud sexual y
reproductiva. Se encontraron niveles mas altos de conocimiento percibido sobre la
salud sexual y reproductiva en general (81%), seguido de embarazo y parto (53%),
anticoncepcion (48%) y con un porcentaje mucho mas bajo sobre el aborto (35%). Los
encuestados que consideraban que el aborto debia ser permitido en algunas
circunstancias, tuvieron mas probabilidad de acertar respecto a la seguridad y las
consecuencias de la anticoncepcién y la interrupcion voluntaria del embarazo. Entre
las caracteristicas asociadas a tener altos niveles de conocimientos respecto al aborto,
se encontr6 tener creencias menos restrictivas sobre la interrupcién del
embarazo(93).

Con respecto a la opinion frente al aborto, en 1997 se realiz6 un estudio en Brasil, que
encontr6 que, del total de 1456 entrevistas, el 30% respaldd la legalizacidn,
independientemente de las circunstancias; este porcentaje se asocié directamente con
la edad, la escolaridad, el ingreso familiar y el aborto inducido previo (p <0.01).
Posterior a aplicar una regresion logistica, se evidencié un efecto significativo de la
escolaridad y la interrupcién voluntaria previa en una opinién favorable sobre la
legalizacion(94). Curiosamente, estos hallazgos son contrarios a los encontrados en
un estudio realizado en México con mujeres que habian accedido a la interrupcién
voluntaria del embarazo, donde también se les pregunté por su opinion en torno a la
legalizacion del aborto. Al analizar la informacién, se encontr6 que, el 38.3% de las
mujeres consideraban que el aborto deberia legalizarse, un 12.8% s6lo bajo algunas
circunstancias, mientras que el 42.6% de ellas consideraban que esta practica no
deberia ser legalizada, a pesar de que ellas mismas se habian sometido a un aborto.
Adicionalmente se encontr6é que la edad de la mujer tenia significancia estadistica.
Aquellas a favor de la legalizacién tenian una edad promedio de 34,8 afios, y las que
estaban en contra tenian un promedio de 27,2 afios. La escolaridad, el ingreso, el
conocimiento de la legislaciéon sobre aborto, y la interrupcién previa, no fueron
variables significativas, por lo que no influian sobre la opinién de las en torno a la
legalizacion del aborto(95).
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El concepto frente a la interrupciéon voluntaria también parece variar segun la
profesiéon. En un estudio sobre las actitudes hacia esta practica, que fue realizado en la
universidad de Oviedo en Espafia con 1025 estudiantes de once carreras; se encontrd
que los estudiantes de medicina, psicologia y enfermeria tenian las actitudes mas
antiabortistas, mientras que los estudiantes de historia, filologia y fisica se mostraron
mas favorables a esta practica. Con respecto a los conocimientos, los estudiantes de
derecho, medicina y enfermeria mostraron tener lo mejores conocimientos sobre el
aborto, mientras que los de ingenieria y filologia tuvieron los peores resultados(96).

3.5 Autonomia

No se encontraron estudios que establecieran la influencia de las variables de
autonomia en la decisién de presentar la interrupcion voluntaria. Si bien se han
explorado caracteristicas de poblacion respecto a la decisién de la mujer frente a la
ultima relacion sexual, el cuidado de la salud y las compras en el hogar; estas no se
han analizado bajo el contexto del embarazo no deseado con la consecuente
interrupcion voluntaria del mismo.

3.6 Factores econ6micos

Los hallazgos respecto a los factores econdémicos que inciden en la presentacién de
interrupcion voluntaria del embarazo no son iguales en todos los paises y parecen
depender en buena medida del nivel de ingreso de estos y las condiciones sociales que
tengan. En el estudio transversal realizado en paises de mediano y bajo ingreso, se
observé que las mujeres mas ricas (ubicadas en los dos quintiles mas altos) tenian
mayor probabilidad de reportar un aborto en 12 paises (tres en Africa, siete en Asia,
uno en Europa y uno en Centroamérica y el Caribe). En Armenia y Azerbaiyan, una
mayor proporcion de abortos ocurrié entre mujeres en el quintil de riqueza mas bajo.
En los paises restantes (Albania, Ucrania, Nigeria, Filipinas y Vietnam), no se observo
un patroén asociado al quintil de la riqueza(71).

En un estudio transversal que se llevo a cabo en Iran sobre de los determinantes de la
interrupcion voluntaria del embarazo, se observo que de 3000 mujeres casadas que
fueron encuestadas; un 3,8% de ellas habian presentado este evento en algun
momento de la vida. No se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre mujeres que estuvieran trabajando vs desempleadas (P=0,136). Al realizar el
analisis multivariado, se encontré que la incidencia de aborto estuvo mas fuertemente
asociada a la escolaridad, tipo de anticoncepcién, nivel de ingreso familiar al ajustar
por variables confusoras. Mujeres con alto nivel de ingresos tuvieron mas
probabilidad de reportar un aborto inducido (ORa 2,33; 1C95% :1,31-4,17)(97).

En 2016 se publicdé un estudio en Brasil, donde se realiz6 un analisis econométrico
sobre la influencia de factores socioecondmicos en la tasa de interrupciéon voluntaria
del embarazo. Se encontr6 que el parametro estimado de la tasa de empleo femenino
(-4.2911; p=0.00001) indicaba un efecto inversamente proporcional y significativo
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sobre el desenlace (aborto inducido). Las mejores condiciones laborales y
socioecondmicas para las mujeres disminuyen la tasa de aborto(98).

Hallazgos contrarios se evidenciaron en Haiti, pais con la tasa mas alta de mortalidad
materna del hemisferio occidental. Este afio se publicé un estudio Cross-sectional que
se llevo a cabo a partir de la Encuesta de Demografia y Salud 2012, y el cual pretendio
establecer los factores demograficos asociados a la presentaciéon de la interrupcion
voluntaria del embarazo, encontrando que las mujeres que se ubicaban en los niveles
de riqueza alto (OR 7,4: 1C95%: 4,4-12,3) y medio (OR 3,3; IC95%: 2,0-5,6), tenian mas
probabilidad de abortar que aquellas en el nivel inferior de riqueza(99). De manera
similar, en 2016 se publicé un articulo que estudiaba las variaciones socioeconémicas
con relacién al aborto inducido en Turquia. Después de analizar 15480 mujeres, se
encontr6 que altos niveles de riqueza y educacidn, estaban asociados con altas tasas
de aborto(100).

Finalmente en el estudio de casos y controles que evaluaba la relacion de las
caracteristicas de la formacién familiar con el aborto inseguro, se encontré que la
mujer con empleos de poca capacitacion, tenia mas riesgo de presentar aborto
inseguro (ORa 2,3; 1C95%: 1,4-3,6); asi como no completar la educacion secundaria,
también aumentaba el riesgo de presentar el evento (ORa 1,5; IC95%: 1,1-2,4)(101).
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Determinar los factores asociados a la interrupcion voluntaria del embarazo en las
mujeres de 13-49 anos de Colombia a partir de la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud 2015.

4.2 Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas, ginecoldgicas, de violencia,
educativas, de autonomia y econémicas de la poblacién de estudio.

2. Representar la distribucion geografica de la interrupcion voluntaria del
embarazo en las mujeres entre 13-49 afios en Colombia.

3. Analizar las diferencias respecto a las variables sociodemograficas, gineco-
obstétricas y econdmicas, entre las mujeres que presentaron interrupciéon
voluntaria del embrazo y aquellas que tuvieron embarazo con nacido vivo.

4. ldentificar los patrones diferenciales respecto a los tipos de violencia,
autonomia y educacién, entre las mujeres que presentaron interrupcion

voluntaria del embrazo y aquellas que tuvieron embarazo con nacido vivo.

5. Estimar las medidas de impacto para las variables asociadas con la
interrupcion voluntaria del embarazo.

6. Establecer las variables que mas se asocian a la presentacién de la interrupcién
voluntaria del embarazo en las mujeres de 13-49 afios en Colombia.
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5. METODOLOGIA

5.1 Enfoque del estudio

Estudio cuantitativo. Se clasifica de esta manera dado que utilizando
estimaciones numéricas y a través de métodos estadisticos, se pretende dar
respuesta a la pregunta de investigacion y establecer variables que explican un
fendmeno, en este caso, la interrupcion voluntaria del embarazo en Colombia.

5.2 Tipo de estudio

La presente investigacion es un estudio observacional, analitico, de tipo
transversal y retrospectivo. Observacional ya que no se realiz6 ninguna
intervencion en la poblacion de estudio, sino que se analizaron solamente, los
datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud. Analitico porque no se
establecieron Unicamente medidas de frecuencia sino también, medidas de
asociacion, con el fin de dar explicacion al problema de investigacion.
Transversal retrospectivo, ya que la informacién tanto para las variables
dependiente como independientes corresponde a un punto determinado en el
tiempo, que fue tomado de la ENDS 2015.

5.3 Tipo de poblacién

5.3.1 Poblacién de referencia
Mujeres colombianas entre 13-49 afios.

5.3.2 Poblacién de estudio
Mujeres colombianas entre 13-49 afios que fueron encuestadas en la
ENDS 2015.

5.3.3 Criterios de inclusion y exclusion
a) Criterios de inclusion

Grupo con el evento de interés

e Mujeres encuestadas de 13-49 afios en la ENDS 2015

e Mujeres que referian haber presentado interrupcion voluntaria del
embarazo a partir de mayo del afio 2006.

Grupo de comparacién:

e Mujeres que refirieran haber estado embarazadas y hubieran terminado
con nacido vivo a partir de mayo del 2006.

e En el caso de haber tenido varios embarazos, mujeres que en ninguno de
ellos hubiera manifestado tener un desenlace diferente a nacido vivo
(aborto espontaneo, embarazo extrauterino, mortinato).
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b) Criterios de exclusién:

e Mujeres que manifestaron en la encuesta el deseo de haber tenido una
interrupcion voluntaria del embarazo, pero que finalmente no hubieran
tenido acceso al procedimiento.

5.4 Disefio muestral

5.4.1 Tipo de muestreo y tamafio de muestra

La Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2015 se aplic6 en una muestra
representativa de mujeres entre 13 a 49 afios. Se visitaron los 32
departamentos de pais y las cuatro ciudades principales (Bogota, Medellin,
Barranquilla, Cali); se trabajaron 295 municipios y 4.878 segmentos. La
muestra maestra, configurada en funcion de los requerimientos del conjunto
de estudios poblacionales en salud, fue probabilistica, de conglomerados,
estratificada y polietdpica, y a partir de ella se seleccionan las submuestras
probabilisticas requeridas por los diferentes estudios(102).

Para la presente investigacion, se tom6 como universo a todas las mujeres
entre 13-49 afios que fueron encuestadas en el capitulo de salud sexual y
reproductiva de las ENDS 2015 -38.718 en total- y posteriormente, se
aplicaron los criterios de inclusién y exclusion. Se observé una prevalencia del
problema menor del 2%, por lo que se realizé un disefio de tipo caso y control.
Para esto, se incluyeron en la muestra final, a todas las mujeres que
presentaron el evento -318 en total- y se compararon con el grupo de mujeres
que no tuvieron este desenlace. Sin embargo, con el fin de evitar que las
diferencias observadas se debieran al tamafio de la muestra tan grande, (las
mujeres sin IVE eran mdas de 6000), se decidié realizar un muestreo aleatorio
estratificado dentro del grupo de control por edad y por departamento del pais,
teniendo finalmente una razén caso/control de 1:3. La muestra final quedo6
conformada por un total de 1273 mujeres (318 en el grupo con IVE y 955 en el
grupo sin IVE).

5.5 Descripcién de variables

5.5.1 Variables

e Variable dependiente: Interrupciéon voluntaria del embarazo (a partir de
mayo de 2006)

e Variables Independientes
a) Sociodemograficas: Escolaridad, Estado Civil, Nimero de uniones.

b) Ginecoldgicas: Menarquia, Nimero de embarazos, Numero de hijos,
Uso de métodos anticonceptivos, Uso de anticoncepcion de
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emergencia, Edad primera relacién sexual, Numero de parejas
sexuales, Uso conddn primera relacién sexual.
c) Practicas violentas: Violencia psicologica por la pareja, Violencia
fisica por la pareja, Violencia sexual por la pareja, Violencia
econdmica, Agresion en el embarazo.
d) Educacién: Informacidon sobre sexualidad, Informaciéon sobre IVE,
Informacién sobre métodos anticonceptivos.
e) Autonomia: Decision relaciones sexuales, Decision del cuidado de
salud, Decisiéon compras del hogar, Decisién de estudiar.
f) Econoémicas: Trabaj6é alguna vez en la vida, Ocupacién, Quintil de

riqueza.

5.5.2 Diagrama de variables
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5.5.3 Tabla de variables

Nombre de la Definicién Naturaleza Nivelde Unidad de Categorias de respuesta
variable Medicion medida
Sociodemograficas
Escolaridad* Nivel de estudio Cualitativa Ordinal 1. Sin educacidén o
maximo que ha preescolar
alcanzado la 2.Primaria incompleta
persona. 3.Primaria completa
4.Secundaria incompleta
5.Secundaria completa
6.Universitaria
Estado Civil* Condicién de wuna Cualitativa Nominal 1. Casada
persona segun el 2. Unio6n libre
registro civil en 3. Viuda
funcion de si tiene o 4. Separada
no pareja y su 5. Divorciada
situaciéon legal 6. Soltera
respecto a esto.
Numero de uniones  Numero de parejas Cuantitativa Discreta Uniones (1,2,3..n)
con la que ha estado
casada o en unién
libre
Ginecoldgicas
Menarquia Edad de primera Cuantitativa Continua Afios (1,2,3..n)
menstruacion
Numero de Numeros de veces Cuantitativa Discreta Embarazos (1,2,3...n)
embarazos que la mujer ha
estado embarazada
Ndmero de hijos Numero de nacidos  Cuantitativa Discreta Hijos (1,2,3..n)
vivos que ha tenido
la mujer
Uso de métodos Uso alguna vez de Cualitativa Nominal Si/ No
anticonceptivos métodos
anticonceptivos
Uso de Uso alguna vez de Cualitativa Nominal Si/ No
anticoncepcién de anticoncepcién de
emergencia emergencia
Edad primera Edad en afios en la  Cuantitativa Continua Afios (1,2,3..n)
relacion sexual que la mujer tuvo
primera relacion
sexual
Numero de parejas ~ Numeros de Cuantitativa Discreta Parejas (1,2,3..n)
sexuales personas  distintas
con las que la mujer
tuvo relaciones
sexuales durante
toda su vida
Uso condén primera  Uso de conddn en la Cualitativa Nominal Si / No / No sabe - No

relacién sexual

primera relacion
sexual de la mujer

recuerda

Practicas violentas

Violencia psicolégica
por la pareja**

Agresion psicolégica
por parte de pareja
y /o expareja

Cualitativa Nominal

Si/ No
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Violencia fisica por =~ Agresién fisica por Cualitativa Nominal Si/ No
la pareja** parte de pareja y/o
expareja
Violencia sexual por  Agresién sexual por Cualitativa Nominal Si/ No
la pareja parte de pareja y/o
expareja
Violencia econémica  Agresiéon econdmica Cualitativa Nominal Si/ No
por la pareja** por parte de pareja
y/o expareja
Agresion en el La mujer fue Cualitativa Nominal Si/ No
embarazo agredida alguna vez
mientras estaba en
embarazo
Educaciéon
Informacién sobre  Alguna vez en la Cualitativa Nominal Si/ No
sexualidad vida ha recibido u
obtenido
informacién  sobre
temas o asuntos
relacionados con la
sexualidad?
Informacién sobre Ha recibido Cualitativa Nominal Si/ No
IVE informacién sobre
Derecho a la
Interrupcién
voluntaria del
Embarazo- IVE
Alguna vez en la
Informacién vida ha recibido u
métodos obtenido
anticonceptivos informacién sobre Cualitativa Nominal Si/No
temas o asuntos
relacionados con
métodos
anticonceptivos?
Autonomia*
Decision relacion Persona que tiene la Cualitativa Nominal 1. Entrevistada
sexual ultima palabra 2. Pareja
respecto a la 3. Ambos
decision de tener 4. Alguien mas
relaciones sexuales 5. Entre alguien masy
entrevistada
6. Nadie
Decisiéon del cuidado  Persona que tiene la Cualitativa Nominal 1. Entrevistada
de salud dltima palabra 2. Pareja
respecto a la 3. Ambos
decision del cuidado 4. Alguien mas
de la salud de la 5. Entre alguien mas y
encuestada entrevistada
6. Nadie
Decisién compras Persona que tiene la Cualitativa Nominal 1.Entrevistada
del hogar dltima palabra 2. Pareja
respecto a la 3. Ambos

decision de las
compras grandes
del hogar

4. Alguien mas

5. Entre alguien mas y
entrevistada

6. Nadie
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Decision de estudiar

Persona que tiene la
ultima palabra
respecto a la
decision de estudiar

Cualitativa Nominal

1. Entrevistada

2. Pareja

3. Ambos

4. Alguien mas

5. Entre alguien masy

entrevistada
6. Nadie
Econémicas*
Trabaj6 algunavez  Haber trabajado con Cualitativa Nominal Si/ No
en lavida remuneracion
econémica  alguna
vez durante la vida
Ocupacion Actividad laboral en Cualitativa Nominal 1. Profesional, técnica,
la que trabajé o trabajadora asimilada
trabaja 2. Directora, funcionaria
publica superior
3. Personal
administrativo,
trabajadora asimilada
4. Comerciante,
vendedora
5. Trabajadora de los
servicios
6. Trabajadora
agropecuaria, forestal,
pescadora, cazadora
7. Trabajadora, operaria
no agricola, conductora de
maquina, vehiculo de
transporte, trabajadora
asimilada.
8. Trabajadora que no
puede ser clasificada
segun ocupacion y FFAA
Quintil de riqueza Quintil de riqueza Cualitativa Ordinal 1. Mas bajo
en que se ubicaba la 2. Bajo
entrevistada 3. Medio
4. Alto
5. Mas alto

*Las categorias de respuesta presentadas son segun las establecidas por la ENDS 2015
para estas variables.

**Para violencia psicolégica, fisica y econémica; la ENDS 2015 preguntaba a través de
varios items, si se habia presentado o no cada uno de estos tipos de violencia. Por lo
tanto, si la respuesta era positiva en algunos de los items de cada variable, la categoria
de respuesta para la variable en este estudio es si.

5.6 Técnicas de recolecciéon

5.6.1 Fuente de la informacion
La fuente de informacion en este caso correspondié a una secundaria, ya que

los datos fueron recolectados previamente por la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud del afio 2015.
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5.6.2 Proceso de recolecciéon

(Qué? Se realiz6 una revision de los datos obtenidos en la ENDS 2015 de forma desagregada con

el fin de incluir a las mujeres que cumplan los criterios de inclusiéon y exclusion
establecidos.

¢Quién? Esta revision se llevo a cabo por los investigadores en conjunto con Profamilia.

(Como? Se establecié un cronograma de reuniones en Profamilia en donde el objetivo fue revisar

las bases de datos, y se obtuvo finalmente informacion de calidad y de forma discriminada
para llevar a cabo el andlisis.

(Cuando? Este proceso de recoleccién y andlisis de datos se llev6 a cabo entre noviembre de 2018 y

abril de 2019.

5.7 Prueba Piloto

La prueba piloto se desarrollé previo al procesamiento de los datos. Dado que
este estudio fue a partir de una fuente secundaria, este proceso estuvo
orientado a garantizar la calidad de los datos obtenidos y a evaluar que el
desenlace de interés hubiera sido correctamente registrado teniendo en cuenta
los criterios de inclusién y exclusién. Finalmente, por medio de esta revision se
logro establecer que el nimero de interrupciones era ligeramente menor al
reportado en la ENDS 2015.

5.8 Control de sesgos y errores

Seleccion: La ENDS 2015 incluyé para la seccion de salud sexual y
reproductiva, a mujeres entre 13 a 49 afios de zonas rurales y urbanas de
las diferentes regiones del pais.

Dado que el estudio se deriva de esos datos obtenidos, para evaluar
correctamente los factores asociados a la interrupcion voluntaria del
embarazo, se establecieron unos criterios de inclusién y exclusién que
pretendieron conformar una muestra con mujeres que cumplieran con
condiciones estrictas que hicieran factible establecer comparaciones y por
ende, darle validez al estudio. Asi mismo, para evitar que las asociaciones
fueran secundarias a un tamafio de muestra muy grande, se realizd un
aleatorio estratificado dentro del grupo de control, con razén 1:3 entre las
mujeres con el desenlace y aquellas sin este.

Dicho muestreo aleatorio fue estratificado por rangos de edad y por
departamento. Por rangos de edad debido a que la ENDS no proporcionaba
la edad de la mujer al momento de la interrupcién sino al momento de la
encuesta, por lo cual, podria incurrirse en un sesgo si se comparaban
mujeres muy jovenes frente a aquellas de mayor edad, pues su condicion y
deseo reproductivo podia ser muy diferente en el momento en que se
aprobd la sentencia C-355. Y por departamento con el fin de que las
diferencias que se establecieran, no se debieran a la sobre representacion
de una region o ciudad del pais. Con estos criterios para constitucion de la
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muestra, se controlaron los sesgos de selecciéon y se le dio mayor
rigurosidad metodolégica al estudio.

Informacion

Para controlar los sesgos de informacion, la ENDS 2015 utilizé6 en su
encuesta, instrumentos de investigacion que pasaron por 18 mesas
consultivas con las y los investigadores, los referentes tematicos del
Ministerio de Salud y Proteccién Social, el equipo de investigaciones de
Profamilia y con el acompafiamiento del DANE. Todo con el fin de lograr
que las encuestadas respondieran de forma precisa, a la informacion que se
queria conocer. Asi mismo, se capacité a los encuestadores durante 30 dias,
en temas de técnicas de entrevista, conceptos, diligenciamiento y aspectos
administrativos, con el fin de estandarizar los procesos de recoleccion de la
informacién. Por ultimo, hubo también una sensibilizacion sobre las
mujeres encuestadas con el fin de reflejar de la manera mas objetiva y
precisa, las respuestas a cada una de las variables evaluadas.

Con respecto al presente estudio, existe un sesgo potencial inherente a
todas las investigaciones que utilizan fuentes secundarias, en este caso, el
sesgo de memoria, el cual es caracteristicos en los estudios de encuestas.
Sin embargo, con el fin de controlar estos riesgos y garantizar un adecuado
uso de la informacién disponible, dar consistencia al andlisis y evitar sesgos
de contenido con los datos obtenidos; se realiz6é una revision exhaustiva y
discriminada de la informacién de las mujeres de la muestra y de cada una
de las variables a explorar. Asi mismo, se excluyeron del andlisis las
variables con gran cantidad de datos perdidos o de no respuesta que
pudieran generar algin tipo de distorsion; todo con el fin de evitar
resultados que fueran producto de inconsistencias que derivaran en
conclusiones e interpretaciones erroneas.

Confusion: Pudieron existir variables que se comportaran como factores
confusores y, por lo tanto, hubieran podido alterar la validez de los
resultados encontrados y su interpretacion. Para evitar que esta situacion
se presentara, se realiz6 una revision completa del marco teorico y los
antecedentes alrededor del problema. Asi mismo, se realizaron analisis de
colinealidad entre variables que pudieran expresar informacidn
redundante para finalmente, a través del andlisis multivariado -en este caso
la regresion logistica- controlar las otras posibles variables confusoras que
no hubieran sido identificadas previamente.

Por medio de todo lo expuesto respecto al control de sesgos, se pretendio
garantizar la validez interna del estudio y que sus resultados fueran
consistentes. Asi mismo con las técnicas de procesamiento de datos, se busco
obtener una fiabilidad (precisién) y una validez externa que permitieran
realizar inferencias a la poblacién de mujeres colombianas.
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5.9 Técnicas de procesamiento y analisis de datos

5.9.1 Procesamiento de los datos

Para la recoleccion de los datos y el procesamiento de la informacién durante
las distintas fases del proyecto de investigacion, se utilizaron los siguientes
programas:

Microsoft Excel (Licencia Universidad del Rosario): Los datos de la ENDS 2015
para las mujeres que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusidn, se
ingresaron en una nueva base de datos dado que la base original era demasiado
grande, por lo que, por facilidad de manejo, se ingres6 la informacién
completamente depurada e incluyendo Unicamente las variables de interés
para el estudio.

SPSS version 25 (Licencia Universidad El Rosario): Con los datos diligenciados
en Microsoft Excel, se utilizo este programa para llevar a cabo los diferentes
anadlisis estadisticos (univariado, bivariado y multivariado) y responder la
pregunta de investigacion de este estudio.

Microsoft Word: Simultdneamente al procesamiento de datos estadisticos, se
realizé toda la construccion del informe del proyecto de investigacion con sus
respectivos hallazgos, la discusién de estos y las conclusiones que se
establecieron.

5.9.2 Andlisis estadistico

Para este estudio, se tom6 como evento de interés la interrupcion voluntaria
del embarazo a partir del afio 2006. Si bien era un estudio transversal pues no
se podia garantizar que las exposiciones precedieran al evento de interés, se
realizé un andlisis de tipo caso y control en funciéon de diversas variables
independientes. Esto fue posible a través de las siguientes estrategias:

En primer lugar, se realiz6 un analisis univariado con el fin de obtener medidas
de frecuencia descriptivas, en este caso la prevalencia de las variables
independientes en cada uno de los grupos (mujeres con IVE y mujeres sin IVE).
Posteriormente, se realizaron pruebas de normalidad para las variables
cuantitativas del estudio con el fin de determinar el tipo de analisis estadistico
que se iba a llevar a cabo en el siguiente paso.

Algunas de las variables fueron recategorizadas a partir del analisis univariado
en funcién de la frecuencia observada de sus categorias de respuesta. Asi
mismo, se excluyeron variables que tuvieran mas del 20% de datos perdidos o
mas del 20% de ‘No aplica’ como categoria de respuesta a la pregunta.
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Posteriormente, se realizd el andlisis bivariado que permiti6 establecer
diferencias entre ambos grupos a partir de las variables independientes
estudiadas; lo cual permiti6 establecer relaciones de asociacién frente al
desenlace. Se calculé como medida de asociacién el Odds Ratio (OR). Si bien se
reitera que fue un estudio transversal, al ser tan baja la prevalencia del evento
(menor del 2%) y con el tipo de analisis propuesto, esta medida era la mas
indicada y la que mayor potencia daba, por lo que sirvié para determinar en
qué forma las variables independientes estaban asociadas a la variable
dependiente y en qué medida aumentaban o disminuian la probabilidad de
ocurrencia del evento. Dada la relacién descrita de 1:3 entre las mujeres con el
desenlace y las que no lo tenian; las pruebas chi-cuadrado de asociacién X?y
sus respectivos ORs, fueron ajustados por el método de Mantel-Haenszel.

En tercer lugar, como medida de impacto, se calculé el porcentaje de riesgo
atribuible poblacional (%RAP), que permitié establecer a nivel poblacional, el
peso que tenian ciertos factores con el desenlace de interés y el impacto que
por ende tendria controlarlos.

Finalmente se realiz6 un andlisis multivariado incluyendo los factores que
mostraron significancia estadistica en el paso anterior, con el fin de obtener un
modelo que permitan dar una explicacién al problema de investigaciéon (por
medio de una regresion logistica), controlando al mismo tiempo las posibles
variables de confusién. Se obtuvieron OR ajustados con sus respectivos
intervalos de confianza del 95%.

Objetivo Variable Medida Medida Representacion
estadistica epidemioldgica
Describir las caracteristicas Escolaridad Proporcion Prevalencia Tabla de frecuencias
sc.)c1ode,mf)gréf1cas, ) ) Estado Civil Proporcion Prevalencia Tabla de frecuencias
ginecoldgicas, de violencia,
educativas, de autonomia y Numero de Mediana Prevalencia Tabla de frecuencias
econ6micas de la poblacion de uniones
estudio.
Representar la distribucion
geografica de la interrupcion
voluntaria del embarazo en  Departamento Proporcion Prevalencia Mapa
mujeres entre 13-49 afios en
Colombia.
Escolaridad Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacién
Estado Civil Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacion
Numero de U Mann OR/ %RAP Tabla de asociacion
uniones Whitney
Menarquia U Mann- OR/ %RAP Tabla de asociacién
Whitney
Numero de U Mann- OR/ %RAP Tabla de asociacion
embarazos Whitney
Ndmero de hijos U Mann- OR/ %RAP Tabla de asociacién
Whitney
Uso de métodos Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacion

Analizar las diferencias

anticonceptivos
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respecto a las variables Uso de
sociodemogriaficas, gineco- anticoncepcion Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacién
obstétricas y econémicas, de emergencia
entre las mujeres que Edad primera U Mann- OR/ %RAP Tabla de asociacién
presentaron interrupcion relacion sexual Whitney
voluntaria del embarazo y Nimero de U Mann- OR/ %RAP Tabla de asociacién
aquellas que tuvieron parejas sexuales Whitney
embarazo con nacido vivo. Uso condén
primerarelacion  Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacion
sexual
Trabajé alguna Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacion
vez en la vida
Ocupacion Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacion
Quintil de Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacion
riqueza
Violencia
psicoldgica por Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacion
la pareja
Violencia fisica Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacion
por la pareja
. Violencia sexual Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacion
Identificar  los  patrones :
. ‘ por la pareja
diferenciales respecto a los - .
tipos de violencia, autonomia Violencia ] o
y educacién, entre las mujeres ~ €conomica por Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacién
que abortaron y aquellas que la pareja
tuvieron embarazo con nacido Agresion en el Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacién
vivo. embarazo
Informacion Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacién
sobre sexualidad
Informacion Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacion
sobre IVE
Informacién
sobre métodos Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacion
anticonceptivos
Decisiéon Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacion
relacion sexual
Decision del Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacién
cuidado de salud
Decision
compras del Chi-Cuadrado OR/ %RAP Tabla de asociacién
hogar
Se incluyen
Establecer las variables que todas las
explican la  interrupcién variables que, en
voluntaria del embarazo en los analisis Regresion
las mujeres entre 13-49 afios previos, hayan logistica OR ajustados
en Colombia. tenido binaria

significancia
estadistica (p
<0,05)

5.10 Plan de divulgacion de resultados

Los resultados de la presente investigaciéon seran divulgados en diferentes
niveles. En primer lugar, la universidad del Rosario y Profamilia, seran las
primeras instituciones que conoceran los hallazgos y las conclusiones alrededor
del problema de investigacion. Es fundamental para ambas, conocer los factores
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que se asocian a este problema de salud publica, pues la politica publica en torno
a los derechos sexuales y reproductivos es uno los pilares de los objetivos de
desarrollo sostenible, asi que los resultados del presente estudio pueden ayudar
en la elaboracién de intervenciones y proyectos.

En segundo lugar, se sometera un articulo cientifico a publicacién en una revista
internacional. La revista sera especializada en temas de salud sexual y
reproductiva con enfoque en salud publica; dado que el tema de la interrupcién
voluntaria del embarazo es un fenémeno que se presenta a nivel mundial e
impacta directamente a todos los sistemas de salud.

En tercer lugar, se espera que los resultados de esta investigacion sean
compartidos en congresos nacionales que estén relacionados con esta
problematica y que permita aportar a la discusién cientifica sobre los derechos
reproductivos de todas las mujeres. El tema de la interrupcién voluntaria del
embarazo sigue teniendo un protagonismo claro en la agenda legislativa y
continuar protegiendo la autonomia de las mujeres, es uno de los propoésitos de
este estudio.

5.11 Consideraciones éticas

La presente investigaciéon estuvo enmarcada bajo principios éticos claramente
definidos que tienen como fin, garantizar que todo el estudio sea ejecutado de la
manera mas transparente, responsable, libre y autonoma posible; promoviendo el
mayor y mejor beneficio para las mujeres del pais (103).

Segun los principios universales bioéticos, este estudio cumplié con el principio
de beneficencia porque por medio de la comprensién sobre los factores que se
asocian a la interrupcién voluntaria del embarazo, se pueden establecer
estrategias a nivel de salud sexual y reproductiva que impacten directamente en
la reducciéon del embarazo no deseado; asi como también a través del marco
juridico y normativo, garantizar los derechos de las mujeres respecto a la
interrupcion voluntaria del embarazo.

Con respecto a la no maleficencia, esta investigacion al ser de fuente secundaria
no realizé ningln tipo de intervencion sobre las mujeres encuestadas que pudiera
representar un potencial riesgo. Asi mismo, los objetivos planteados bajo ningun
escenario tienen una finalidad diferente que la de preservar y consolidar los
derechos sexuales de las mujeres en Colombia; por lo que la metodologia de la
investigacion no tiene posibilidad de exacerbar el problema de salud estudiado.

El principio de justicia va de la mano con el de beneficencia ya que todas las
intervenciones que se deriven de los hallazgos de este estudio van a ir orientadas
a mejorar la salud reproductiva de todas las mujeres de Colombia y el respeto por
el derecho al acceso a la interrupcion voluntaria del embarazo. Dado que es un
problema nacional, el beneficio va en la misma linea y, por lo tanto, no excluye
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ninguna mujer independiente de su condicion de vulnerabilidad, regién
geografica, edad, quintil de riqueza u otras condiciones particulares.

Teniendo en cuenta que se tomaron los datos de la ENDS 2015 y no se
encuestaron directamente a las mujeres estudiadas, el principio de autonomia se
aplica parcialmente en este estudio. Si bien se logrd el consentimiento de todas
para participar en la recoleccién de la encuesta nacional, asi mismo hay una
autonomia desde Profamilia como institucion, para proporcionar los datos para
llevar a cabo estudios complementarios que aporten en el diagndstico de salud de
las poblaciones del pais; todo esto sin ningin tipo de presiéon o contraprestaciéon
que no sea unicamente, la produccion de conocimiento cientifico en favor de las
mujeres colombianas.

Frente al marco legal colombiano, este proyecto de investigacion cumplié con los
lineamientos establecidos por el ministerio de salud en la resolucién No. 8430 de
1993; por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud, especificamente con el titulo II (investigacion en
seres humanos) capitulos 1, 2 y 3 (104). Se puede afirmar que la actual
investigacion sin duda pretendié aportar en el conocimiento de los factores
asociados a la interrupciéon voluntaria del embarazo, tema que ha estado
historicamente ligado a una profunda estigmatizacion y sancion social, por lo que
ha vuelto a estar en la agenda legislativa del pais promovido por el actual
gobierno.

Continuando con las directrices de la resolucién, se considera que segun el
articulo 11, el presente estudio se clasifica dentro de la categoria de investigacion
sin riesgo, teniendo en cuenta que es de fuente secundaria y no se tendra ningun
tipo de contacto con las mujeres de las cuales se obtuvieron los datos. Si bien es
un tema sensible socialmente, metodolégicamente este proyecto no emplea
técnicas que intervienen o modifican intencionadamente, variables biolégicas,
fisioldgicas, psicoldgicas o sociales.

Por tultimo, se respeté en todo momento el principio de validez cientifica, dado
que la metodologia se estableci6 de forma coherente y con una rigurosidad
técnica que permitio responder a los objetivos de la investigacion de forma clara y
completa, controlando en su mayor medida los potenciales errores y sesgos que
se pudieran presentar. Todo esto con el fin de garantizar la validez interna y
externa del proyecto de investigacion.
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6. RESULTADOS

Al realizar el andlisis, se encontraron los siguientes datos perdidos en estas variables:

Tabla 1. Distribucion de datos perdidos por variables cuantitativas.

Variables
Namero de Edad primera Numero de parejas
uniones * relacion sexual sexuales
Mujeres Valido 252 311 304
con IVE Perdidos 66 7 14
Mujeres sin Valido 794 943 945
IVE Perdidos 161 12 10

* Pérdida mayor del 20%

Analisis univariado

6.1 Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio.
Variables sociodemograficas

e Escolaridad, estado civil y nimero de uniones

La tabla 2 nos muestra un resumen de los hallazgos. Con respecto a la escolaridad,
las mujeres que presentaron interrupcion voluntaria del embarazo presentan
mayor proporcion hasta la secundaria completa. Sin embargo, las mujeres sin IVE
tiene mayor proporcion de escolaridad universitaria (43,9% vs 36,8%). Las
mujeres sin educacién o con educacion solo preescolar fue inferior al 1% en ambos
grupos. Por otra parte, se observo que las mujeres que presentaron IVE, tenian
mayor proporcién de estado civil sin pareja (separada, nunca unida, viuda). La
mayor proporcion de mujeres casadas y unidas estuvo en el grupo de las mujeres
sin IVE (20,1% vs 13,2% y 47,6% vs 41,5%; respectivamente). Las mujeres
divorciadas presentaron igual distribucién en ambos grupos.

Finalmente, el promedio de uniones para ambos grupos fue similar (1,13 para las
mujeres con IVE y 1,43 para aquellas sin IVE). Asi mismo, los valores maximos
presentaron grandes diferencias entre grupos; siendo cuatro, el maximo nimero
de uniones reportadas (mujeres sin IVE).

Variables ginecoldgicas

e Menarquia y edad de primera relacién sexual

Tal y como confirma la tabla 3, la mediana de la menarquia fue 13 afios para
ambos grupos; mientras que la edad mas temprana evidenciada para el grupo de
mujeres con IVE fue de 8 afios. Por su parte, en el grupo de las mujeres sin IVE, la
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edad mas tardia de este evento fue 19 afos. Con respecto a la edad de primera
relacién sexual, se establecieron diferencias entre ambos grupos. En las mujeres
con IVE la edad promedio fue de 15,77 afios; mientras que el promedio de edad
para las mujeres sin IVE fue de 17,74 afios. Es de resaltar que la edad mas baja
encontrada de inicio de relaciones sexuales fue de 8 afios y se ubicé en el grupo de
mujeres con IVE.

e Uso de métodos anticonceptivos y uso de anticoncepcién de emergencia

El uso alguna vez en la vida de métodos anticonceptivos tuvo una prevalencia alta
en ambos grupos; siendo del 99,4% para las mujeres con IVE y 97,3% para las
mujeres sin IVE (ver tabla 2). Al evaluar el uso alguna vez en la vida de
anticoncepciéon de emergencia, se evidencié que las mujeres con IVE reportaban
un mayor uso que aquellas sin IVE (razén de 1,7:1). Casi la mitad de las mujeres
sin IVE no habian usado nunca este método, sin embargo, un porcentaje
importante en ambos grupos no tuvo respuesta (NA).

e Uso de condo6n en primera relacion sexual

Las mujeres sin IVE presentaron una proporciéon ligeramente mayor de uso de
condon en la primera relacién sexual frente a aquellas con IVE (14,9% vs 11,6%).
Sin embargo, no sé encontr6 respuesta en mas de dos tercios de las mujeres de
cada grupo (NA).

e Numero de embarazos, nimero de hijos y nimero de parejas sexuales durante
la vida

Se encontré en las mujeres con IVE una mediana de 3 embarazos, mientras que, en
las mujeres sin este desenlace, la mediana fue de 1. El ndmero de hijos para ambos
grupos tuvo promedios similares (1,56 para IVE vs 1,42 para sin IVE) y medianas
iguales (1 hijo). Se encontré un valor maximo de 11 hijos en el grupo de mujeres
sin el desenlace estudiado (ver tabla 3).

El promedio de parejas sexuales para las mujeres con IVE fue de 6,69 personas,
mientras que la mediana fue de 4. Se encontrén un valor maximo de 95 parejas
sexuales. Por otra parte, en el grupo sin IVE, el promedio de compafieros sexuales
fue de 2,87 con una mediana de 2. El valor maximo encontrado en este grupo fue
de 50 parejas.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas y ginecoldgicas, de las mujeres
entre 13-49 afios, segun desenlace.

. Mujeres con IVE Mujeres sin IVE
Variables
Frecuencia % Frecuencia %
Escolaridad
Sin educacién o 1 0,30% 8 0,80%

preescolar
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Primaria incompleta 18 5,70% 40 4,20%

Primaria completa 24 7,50% 61 6,40%

Secundaria incompleta 61 19,20% 160 16,80%
Secundaria completa 97 30,50% 267 28,00%
Universitaria 117 36,80% 419 43,90%
Estado Civil

Casada 42 13,20% 192 20,10%
Divorciada 1 0,30% 3 0,30%

Separada 75 23,60% 137 14,30%
Unida 132 41,50% 455 47,60%
Nunca unida 64 20,10% 161 16,90%
Viuda 4 1,30% 7 0,70%

Uso de métodos

anticonceptivos

No 2 0,60% 26 2,70%

Si 316 99,40% 929 97,30%

Uso de anticoncepcion
de emergencia*

No 125 39,30% 474 49,60%
St 136 42,80% 239 25,00%
NA 57 17,90% 242 25,30%

Uso de cond6n
primera relacién

sexual*

No 56 17,60% 145 15,20%
Si 37 11,60% 142 14,90%
No sabe/No recuerda 1 0,30% 1 0,10%
NA 224 70,40% 667 69,80%

* Variables excluidas del analisis bivariado por pérdida mayor del 20%

Tabla 3. Medidas de resumen variables sociodemograficas y ginecoldgicas de

las mujeres entre 13-49 aiios, segun desenlace.

Variables
. Edad , Ndamero
Numero rimera Numero Ndamero de
Desenlace Estadisticos de Menarquia prime , de .. .
. relacion de hijos parejas
uniones embarazos
sexual sexuales
Media 1,43 12,73 15,77 31 1,56 6,69
SD 0,685 1,536 2,847 1,807 1,465 11,178
Mujeres Mediana 1 13 15 3 1 4
con IVE Rango 1 2 3 2 2 4
Maximo 4 17 41 12 9 95
Minimo 1 8 8 1 0 1
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Media 1,13 12,98 17,74 1,42 1,42 2,87

SD 0,361 1,619 3,663 0,705 0,705 2,937
Mujeres Mediana 1 13 17 1 1 2
sin IVE Rango 0 2 4 1 1 2
Maximo 3 19 38 11 11 50
Minimo 1 9 10 1 1 1

Variables de tipos de violencia
e Violencia psicolégica, violencia fisica y violencia econémica por la pareja

La tabla 4 nos muestra que casi dos tercios de las mujeres que habian presentado
IVE, reportaron haber presentado violencia psicolégica por la pareja (60,4%);
mientras que menos de la mitad de las mujeres sin IVE la habian presentado.
Adicionalmente, se encontré que independiente del desenlace, mas de la mitad de
las mujeres no habia sufrido violencia fisica por parte de la pareja, sin embargo, la
mayor proporcidon de mujeres que si present6 este evento se encontré en el grupo
de las de IVE (razén de 1,7:1).

Casi el 80% de las mujeres sin IVE no habian presentado ningun tipo de violencia
econdmica por parte de la pareja, sin embargo, mas de un tercio de las mujeres con
IVE, si reportaban esta situacion (34,9%).

e Violencia sexual por la pareja y agresion durante el embarazo

La mayoria de las mujeres de ambos grupos reporté no haber presentado violencia
sexual por parte de la pareja (65,7% para IVE y 78,6% para sin IVE). Sin embargo,
llama la atencién que un 13% de las mujeres con IVE si manifiestan haber sufrido
de este tipo de violencia frente a tan solo un 3% en aquellas que no tuvieron
interrupcion. Hay una pérdida de datos de aproximadamente de un 20% en ambos
grupos. Por otra parte, cerca de una quinta parte de las mujeres con IVE, manifesto
haber presentado algun tipo de agresién durante el embarazo, mientras que este
porcentaje fue mucho menor en el grupo de mujeres sin IVE (5,8%).

Tabla 4. Descripcion de las variables de tipos de violencia y educativas de las

mujeres entre 13-49 afios, segin desenlace.
Variables Mujeres con IVE Mujeres sin IVE

Frecuencia % Frecuencia %

Violencia psicoldgica
por la pareja

No 126 39,60% 512 53,60%
St 192 60,40% 443 46,40%
Violencia fisica por la

pareja

No 203 63,80% 757 79,30%
St 115 36,20% 198 20,70%
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Violencia economica
por la pareja

No 207 65,10% 757 79,30%
St 111 34,90% 198 20,70%
Violencia sexual por la

pareja*

No 209 65,70% 751 78,60%
St 42 13,20% 29 3,00%
NA 67 21,10% 175 18,30%
Agresion en el embarazo

No 259 81,40% 888 93,00%
St 56 17,60% 51 5,30%
NA 3 0,90% 16 1,70%

* Variable excluida del analisis bivariado por pérdida mayor del 20%
Variables educativas

¢ Informacién sobre sexualidad, interrupcién voluntaria del embarazo y métodos
anticonceptivos

Cerca del 95% de las mujeres de ambos grupos, manifestd6 haber recibido
informacién sobre sexualidad. Con respecto a la informacién sobre IVE, las
mujeres que tuvieron este desenlace manifestaron en una proporcién ligeramente
mayor, haber recibido esta informacion frente a aquellas sin IVE (61,9% vs
59,5%). Finalmente, mas del 90% de las mujeres de ambos grupos, refirié haber
recibido en alguna ocasion, informacion sobre métodos anticonceptivos (tabla 5).

Variables asociadas a la autonomia

e Decision del cuidado de la salud, compras en el hogar y decision de estudiar

Tal y como lo muestra la tabla 5, la decisiéon del cuidado de la salud recaia
exclusivamente en las entrevistadas, en una mayor proporcién en el grupo de
aquellas que presentaron IVE (81,8% vs 77,9%). Mientras que la decision recaia en
ambos (pareja y entrevistada), en una mayor proporciéon en el grupo de las
mujeres sin IVE (12% vs 8,8%). Con relacién a las compras del hogar, las mujeres
con IVE manifestaron en una razén mayor que esa decision recaia exclusivamente
sobre ellas (1,3:1). Finalmente, la decision de estudiar en ambos grupos recaia de
forma exclusiva en las mujeres entrevistadas en una mayor proporcién (mas del
60%).
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e Decision relaciones sexuales

Se observo en las mujeres con IVE, que la decision de las relaciones sexuales recaia
exclusivamente en ellas en un 57,5%; mientras que la mayor proporcion de
mujeres sin IVE, manifestaron que dicha decisién recaia en ambos (51,7%).

Tabla 5. Distribucion porcentual de las variables educativos, de autonomia
de las mujeres entre 13-49 aiios, segiin desenlace.

Mujeres con IVE Mujeres sin IVE
Variables
Frecuencia % Frecuencia %

Informacion sobre
sexualidad
No 13 4,10% 55 5,80%
Si 305 95,90% 900 94,20%
Informacion sobre IVE
No 108 34,00% 332 34,80%
Si 197 61,90% 568 59,50%
NA 13 4,10% 55 5,80%
Informacion sobre
métodos anticonceptivos
No 13 4,10% 35 3,70%
Si 292 91,80% 865 90,60%
NA 13 4,10% 55 5,80%
Decision cuidado de la
salud
Alguien mas 16 5,00% 49 5,10%
Ambos 28 8,80% 115 12,00%
Entrevistada 260 81,80% 744 77,90%
Entrevistada y alguien mas 5 1,60% 13 1,40%
Pareja 9 2,80% 34 3,60%
Decision compras del
hogar
Alguien mas 60 18,90% 154 16,10%
Ambos 85 26,70% 352 36,90%
Entrevistada 124 39,00% 279 29,20%
Entrevistada y alguien mas 18 5,70% 63 6,60%
Nadie 5 1,60% 5 0,50%
Pareja 26 8,20% 102 10,70%
Decision de estudiar
Alguien mas 8 2,50% 24 2,50%
Ambos 42 13,20% 211 22,10%
Entrevistada 222 69,80% 602 63,00%
Entrevistada y alguien mas 5 1,60% 27 2,80%
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Nadie 35 11,00% 62 6,50%

Pareja 6 1,90% 29 3,00%
Decision relaciones

sexuales

Alguien més 5 0,50%
Ambos 118 37,10% 494 51,70%
Entrevistada 183 57,50% 406 42,50%
Entrevistada y alguien mas 2 0,60% 5 0,50%
Nadie 5 1,60% 7 0,70%
Pareja 10 3,10% 38 4,00%

Variables econdmicas

e Trabaj6 alguna vez, ocupacién y quintil de riqueza

Tan solo el 15% de las mujeres con IVE, manifestaron haber trabajo alguna vez en
la vida; mientras que este porcentaje fue ligeramente mayor en el grupo de las
mujeres sin IVE, siendo del 18,6. No se encontr6 respuesta en mas de un 70% de
las encuestadas de ambos grupos. Con respecto a la ocupacién, la mayoria de las
mujeres con IVE manifestaron ser trabajadoras de servicios y comerciantes
(32,1% y 29,9%; respectivamente). En el grupo de las mujeres sin IVE, se
evidencié un comportamiento similar, siendo el 27% trabajadoras de servicios y el
22% comerciantes. Menos del 2% de las mujeres de ambos grupos, se
desempefiaban como funcionarias publicas superiores (ver tabla 6).

Finalmente, la mayor proporciéon de mujeres de ambos grupos, se ubican en el
quintil de riqueza bajo teniendo una razon de 1,24:1 a favor de las de IVE.

Tabla 6. Caracterizacion de las variables econdmicas de las mujeres entre
13-49 afios, segun desenlace.

Mujeres con IVE Mujeres sin IVE
Variables

Frecuencia % Frecuencia %
Trabajé alguna vez*
No 17 5,30% 86 9,00%
Si 49 15,40% 178 18,60%
NA 252 79,20% 691 72,40%
Ocupacion
Comerciante, vendedora 95 29,90% 210 22,00%
Directora, funcionaria publica superior 6 1,90% 11 1,20%
Pe.rS(.)nal administrativo, trabajadora 22 6,90% 114 11,90%
asimilada
Pr.ofe.smnal, técnica, trabajadora 33 10,40% 152 15,90%
asimilada
Trabajadora agropecuaria, forestal, 9 2.80% 57 6,00%

pescadora, cazadora
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Trabajadora de los servicios 102 32,10% 258 27,00%
Trabajadora que no puede ser clasificada

0, 0

segun ocupacion y FF AA 23 7,20% 47 490%
Trabajadora, operaria no agricola,

conductora de maquina, vehiculo de 11 3,50% 20 2,10%
transporte, trabajadora asimilada

NA 17 5,30% 86 9,00%
Quintil de riqueza

Mas bajo 49 15,40% 224 23,50%
Bajo 118 37,10% 286 29,90%
Medio 83 26,10% 206 21,60%
Alto 41 12,90% 139 14,60%
Mas alto 27 8,50% 100 10,50%

* Variable excluida por pérdida mayor del 20%
Pruebas de normalidad

Después de realizar el andlisis descriptivo de las variables del estudio, se obtuvo la
prueba de normalidad para las variables cuantitativas. Se observo por medio de la
prueba de Kolmogorov-Smirnov; que el nimero de uniones, menarquia, edad de la
primera relacion sexual, nimero de embarazos, numero de hijos y numero de
parejas sexuales; no tenian distribuciéon normal (p 0,000).

Evaluacion colinealidad

Con el fin de identificar posibles interacciones entre variables, se realiz6 un analisis
de colinealidad y se logré establecer por medio de una prueba de X?, que la
variable uso de métodos anticonceptivos y uso de anticoncepcion de emergencia
estan asociadas entre ellas (p 0,025); por lo cual, ofrecian informacién similar. Se
decidié para el analisis bivariado, incluir solamente el uso de anticoncepcion de
métodos anticonceptivos, debido a que el uso de anticoncepcion de emergencia
tenia mas de un 20% de datos perdidos.
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6.2 Representacion geografica de la interrupcién voluntaria del embarazo en
mujeres entre 13-49 afos en Colombia.

Al evaluar la distribuciéon porcentual de la IVE segin departamentos, se pudo
evidenciar que Bogota presenta la mayor proporcion de interrupciones del pais con
un 11%, seguido llamativamente del Choc6 con 7,9% y San Andrés y Providencia
con 7,2%. Posteriormente aparecen departamentos como el Valle del Cauca y
Antioquia. Por otra parte, la menor proporcion de este evento se observo en los
departamentos de Caldas y Putumayo con 0,3%.

Tabla 7 Distribucién porcentual de la interrupcion voluntaria del embarazo,
segun departamentos.

Departamento % Departamento %
Amazonas 2,8% Huila 1,9%
Antioquia 6,6% La Guajira 4,1%

Arauca 2,2% Magdalena 0,6%
Atlantico 6,6% Meta 0,9%
Bogota 11,0% Narifio 1,9%
Bolivar 2,8% Norte de Santander 1,6%
Boyaca 2,2% Putumayo 0,3%
Caldas 0,3% Quindio 1,3%
Caqueta 0,9% Risaralda 2,8%
Casanare 0,6% San Andrés y Providencia 7,2%
Cauca 3,5% Santander 2,5%
Cesar 4,7% Sucre 0,9%
Chocé 7,9% Tolima 1,6%
Coérdoba 1,9% Valle del Cauca 6,9%
Cundinamarca 2,2% Vaupés 2,2%
Guainia 1,9% Vichada 1,9%
Guaviare 3,1%
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Distribucion porcentual de la IVE segin departamento

Procentajle
03% 11,0%

£ Geosame:, HIERE, Micraalt, wilipedia
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Analisis bivariado

Antes de llevar a cabo las pruebas de asociacion, se debe aclarar que se decidié excluir
del andlisis, a todas aquellas respuestas en las diferentes variables que tuvieran como
categoria de respuesta “No aplica” (NA); esto debido a que no proporcionaban
ninguna informacién relevante y que pudiera ser analizada respecto al factor
explorado, por lo que se las tomé como datos perdidos. Adicionalmente, aquellas
variables que tuvieran mas de un 20% de respuesta como NA o de datos perdidos, no
se incluyeron en las pruebas de asociaciéon pues era muy alta la perdida y podria
conducir a sesgos de informacidn.

Teniendo en cuenta lo anterior, las variables uso de anticoncepcion de emergencia
(NA del 17% para mujeres con IVE y del 25% para mujeres sin IVE), uso de cond6n en
primera relacion sexual (NA del 70% para ambos grupos), ha trabajado alguna vez en
la vida (NA del 79% para mujeres con IVE y del 72% para mujeres sin IVE) y violencia
sexual por la pareja (NA del 21% para mujeres con IVE y del 18% para mujeres sin
IVE); se excluyeron del analisis bivariado por su alta proporcién de ‘No aplica’. Del
mismo modo, la variable nimero de uniones fue excluida por tener mas del 20% de
los datos perdidos.

Por otro lado, las variables informacién sobre interrupciéon voluntaria del embarazo
(NA del 4,1% para mujeres con IVE y del 5,8% para mujeres sin IVE), informacién
sobre métodos anticonceptivos (NA del 4,1% para mujeres con IVE y del 5,8% para
mujeres sin IVE), y agresion durante el embarazo (NA del 0,9% para mujeres con IVE
y del 1,7% para mujeres sin IVE); fueron analizadas en funcion de las categorias de
respuesta diferentes a ‘NA".

Del mismo modo, dadas las frecuencias observadas en algunas variables durante el
andlisis descriptivo, se decidié recategorizar las mismas, con el fin de realizar un
analisis mas claro y con mayor capacidad de asociacidn. Finalmente se establecio lo
siguiente:

e Estado civil: fue recategorizada en sin pareja y con pareja.

e Escolaridad: fue recategorizada en no universitaria y universitaria.

e Decision del cuidado de la salud, decisiéon ultima relaciéon sexual, decision
compras en el hogar y decisiéon de estudiar: fue recategorizada en decisién
exclusiva de la entrevistada y decision no exclusiva de la entrevistada.

e Quintil de riqueza: fue recategorizada en una nueva variable llamada "Nivel
econdmico” con las categorias de respuesta bajo, medio y alto.

Finalmente, con respecto a la variable ocupacién, dadas las multiples categorias de
respuesta que tenia y por su dificultad de agrupaciéon para recategorizar, se decidid
excluirla del presente analisis bivariado.
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6.3 Analizar las diferencias respecto a las variables sociodemograficas, gineco-
obstétricas y econdmicas, entre las mujeres que presentaron interrupciéon
voluntaria del embrazo y aquellas que tuvieron embarazo con nacido vivo

Con respecto a la escolaridad, se evidenci6 que las mujeres que alcanzaron
estudios universitarios tenian 26% menos probabilidad de presentar IVE, frente a
aquellas que no tenian estudios universitarios (ORa 0,74; 1C95% 0,57 - 0,96). Asi
mismo al analizar el desenlace por estado civil, se observé que las mujeres que
manifestaban no haber tenido pareja tenian 1,73 veces la probabilidad de
presentar IVE, frente a aquellas que referian haber tenido alguna.

Al analizar las variables ginecoldgicas, se determin6 que la edad de la primera
relacién sexual (p 0,000), el nimero de parejas sexuales (p 0,000) y el nimero
total de embarazos (p 0,000) mostraron diferencias estadisticamente significativas
en las medianas segun el desenlace. Las mujeres que manifestaron no haber usado
métodos anticonceptivos, tenian 78% menos probabilidad de presentar el
desenlace con respecto a aquellas que si los habian usado (IC95% 0,05-0,95). Por
otra parte, la menarquia (p 0,088) y el numero de hijos (p 0,797); no mostraron
ser variables asociadas con el desenlace en este estudio.

Al evaluar la variable nivel econémico, no se encontrdé asociaciéon entre los
distintos niveles y el desenlace (p 0,174).

6.4 Identificar los patrones diferenciales respecto a los tipos de violencia,
autonomia y educacién; entre las mujeres que presentaron interrupcion
voluntaria del embrazo y aquellas que tuvieron embarazo con nacido vivo

Frente a las practicas violentas que habian sufrido las mujeres del estudio durante
su vida, se determiné que aquellas que habian presentado violencia psicoldgica,
tenfan 76% mas riesgo que presentar IVE que aquellas que no habian presentado
(IC 95% 1,36-2,28). Asi mismo, para la violencia fisica, el OR fue de 2,16 (1C95%
1,64-2,85), lo que sin duda muestra ser una variable con mayor influencia en el
desenlace. Para violencia econdmica, se encontré que aquellas mujeres que la
habian presentado tenian 1,05 veces mas riesgo, que aquellas que nunca habian
sufrido este tipo de practica (IC 95% 1,55-2,70).

Finalmente, al evaluar la agresion en el embarazo, se observé que las mujeres que
fueron agredidas tenian 3,76 veces la probabilidad de presentar IVE frente a
aquellas que no fueron agredidas durante el embarazo (IC95% 2,51-5,63).

Con respecto a la autonomia, se observé que las mujeres que manifestaban que la
decisiéon de las relaciones sexuales recaia exclusivamente en ellas, tenian 83%
mayor probabilidad de presentar IVE frente aquellas en que la decisiéon no era
exclusiva de ellas (IC95% 1,41-2,36). Con respecto a la decision de las compras en
el hogar, se encontré asociacion positiva con el desenlace para aquellas mujeres
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que manifestaban que la decision recaia exclusivamente en ellas (OR 1,54; IC95%
1,18-2,01). Al evaluar la autonomia frente a la decisién de estudiar, las mujeres
que manifestaron que la decision era exclusiva de ellas, tenian 35% mas
probabilidades de presentar IVE que aquellas en las que dicha decisién recaia en
mas personas (IC95% 1,03-1,78). Finalmente, no hubo asociacion entre la decision
del cuidado de la salud y el desenlace estudiado (p 0,168).

Los factores educativos no mostraron asociacion estadisticamente significativa con
la presentacion de IVE. De este modo, haber recibido informacién sobre sexualidad
(p 0,316), informaciéon sobre IVE (p 0,693) e informaciéon sobre métodos
anticonceptivos (p 0,905); no muestran ser variables determinantes para este
estudio.

Tabla 8. Asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas,
ginecoldgicas, de violencia, autonomia y econdmicas; con la interrupciéon
voluntaria del embarazo en Colombia.

Variables IVE NoIVE x? Valor P OR IC95%
Escolaridad
Universitaria 117 419 4,61 0,032 0,74 0,57 -0,96
No universitaria 201 536 1
Estado Civil
Sin pareja 144 308 17,1 0,000 1,73 1,34 - 2,25
Con pareja 174 647 1
Uso de métodos
anticonceptivos
No 2 26 3,93 0,047 0,22 0,05-0,95
Si 316 929 1
Nivel econémico p 0,174
Bajo 167 510 0,73 0,391 1,15 0,83-1,58
Medio 83 206 3,38 0,066 1,41 0,97 - 2,05
Alto 68 239 1
Violencia psicoldgica
Si 192 443 18,1 0,000 1,76 1,36 - 2,28
No 126 512 1
Violencia fisica
Si 115 198 29,7 0,000 2,16 1,64 - 2,85
No 203 757 1
Violencia econémica
Si 111 198 25,2 0,000 2,05 1,55-2,70
No 207 757 1
Agresion durante el
embarazo
Si 56 51 44,4 0,000 3,76 2,51-5,63
No 259 888 1
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Decision cuidado de la

salud

Exclusivamente 260 744 1,90 0,168 1,27 0,92 -1,75
entrevistada

No exclusiva entrevistada 58 211 1

Decision relaciones

sexuales

Exclusivamente 183 406 21,0 0,000 1,83 1,41-2,36
entrevistada

No exclusiva entrevistada 135 549 1

Decision estudiar

Exclusivamente 222 602 4,50 0,034 1,35 1,03-1,78
entrevistada

No exclusiva entrevistada 96 353 1

Decision compras en el

hogar

Exclusivamente 124 279 10,0 0,001 1,54 1,18-2,01
entrevistada

No exclusiva entrevistada 194 676 1

Informacion sobre

sexualidad

No 13 55 1,00 0,316 0,69 0,37-1,29
Si 305 900 1

Informacion sobre IVE

No 108 332 0,15 0,693 0,93 0,71-1,23
Si 197 568 1

Informacion sobre
métodos anticonceptivos
No 13 35 0,01 0,905 1,10 0,57 -2,10

Si 292 865 1

Tabla 9. Asociacion de las variables cuantitativas ginecoldgicas con la
interrupcion voluntaria del embarazo en Colombia.

Variable IVE Sin IVE Valor p
Numero de hijos 1 1 0,797
Menarquia 13 13 0,088
Edad primera relacién sexual 15 17 0,000
Numero de parejas sexuales 4 2 0,000
Niumero total de embarazos 3 1 0,000
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6.5 Medidas de impacto para los factores asociados a la interrupcion voluntaria del
embarazo

Teniendo en cuenta las variables que previamente se describieron y que
presentaban alguna asociacion estadisticamente significativa con el desenlace, se
establecieron las medidas de impacto para las mismas, obteniendo en este caso, el
porcentaje de riesgo atribuible poblacional (%RAP) a partir de la siguiente
férmula:

0 _ Pe (RD-1)
JRAP: == - X100

Tabla 10. Resumen de medidas de impacto para los factores asociados a la
interrupcion voluntaria del embarazo

Variable %RAP
Escolaridad 17,6%
Estado civil 24,7%
Violencia psicoldgica por parte de la pareja 31,3%
Violencia fisica por parte de la pareja 29,4%
Violencia econémica por parte de la pareja 26,7%
Agresion durante el embarazo 32,7%
Decisién ultima relacidn sexual 32,2%
Decisién estudiar 19,6%
Decision compras del hogar 17,3%

De acuerdo con la tabla, se puede afirmar que la agresion durante el embarazo
aparece como el factor que mayor influye en el desenlace, por lo que se puede
establecer que, si se controla la exposicion a este tipo de violencia durante la
gestacion, se estaria disminuyendo la presentacion de este evento en un 32%.

Analisis multivariado

6.6 Factores que explican la presentaciéon de la interrupciéon voluntaria del
embarazo en las mujeres de 13-49 afios en Colombia

Después de identificar las variables que estaban asociadas estadisticamente a la
interrupcion voluntaria del embarazo, se llevd a cabo una regresion logistica
binaria. Por medio del método de forward wald, se establecieron los modelos que
mejor explicaban el problema de investigacion y daban respuesta al objetivo
propuesto.

Las variables incluidas en el andlisis final fueron:

e Cuantitativas: edad de la primera relacién sexual, nimero de parejas sexuales y
numero total de embarazos.

e C(ualitativas: escolaridad, estado civil, uso de métodos anticonceptivos,
violencia psicolégica, violencia fisica, violencia econémica, agresién durante el
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embarazo, decision ultima relacién sexual, decisiébn compras en el hogar,
decision estudiar.

Después de correr la regresion logistica binaria se obtuvo el siguiente modelo:

1

14+ e2,38—1,02(Estaclo Civil)—0,394(Escolaridad)—1,41(# total embarazos)—0,09(#parejas sexuales)+0,14(Edad primera relacién sexua)

P(IVE=1) =

La tabla 11 resume los ORa con sus respectivos IC para las variables que
ingresaron en el modelo final. Se logré establecer que las mujeres que estaban sin
pareja tenian 1,77 veces mas probabilidad de presentar IVE, frente a aquellas que
manifestaban tener pareja (ORa 2,77; 1€95% 1,91-4,02); al ajustar por
escolaridad, numero total de embarazos, nimero de parejas sexuales y edad de
primera relacién sexual.

Adicionalmente, este estudio demostré que las mujeres que tenian un grado de
escolaridad universitario tenian 48% mas probabilidad de presentar IVE, frente a
aquellas que no tenian educacién universitaria (ORa 1,48; 1C95% 1,02-2,14); al
ajustar por estado civil, nimero total de embarazos, nimero de parejas sexuales y
edad de primera relacion sexual.

Con respecto al numero de embarazos, se puede afirmar que por cada embarazo
adicional que tiene la mujer, las probabilidades de presentar IVE aumentan 3
veces (ORa 4,09; 1C95% 3,37-4,98); al ajustar por al ajustar por estado civil,
escolaridad, nimero de parejas sexuales y edad de primera relacién sexual.

La probabilidad de tener una interrupcién voluntaria del embarazo es 10% mayor
por cada pareja sexual adicional que tiene la mujer (ORa 1,10; IC95% 1,05-1,15);
al ajustar por estado civil, escolaridad, nimero total de embarazos y edad de
primera relacién sexual.

Del mismo modo, la probabilidad de tener una interrupcién voluntaria de
embarazo disminuye casi un 14% por cada afio que aumenta la edad de la primera
relacion sexual en las mujeres (ORa 0,86; IC95% 0,80-0,92); al ajustar por estado
civil, escolaridad, nimero total de embarazos y nimero de parejas sexuales.

Bondad de ajuste del modelo

Con el fin de establecer que tan bien ajusta este modelo, se establecio la siguiente
prueba de hipoétesis:

HO: el modelo es perfecto (ajusta bien) Ha: el modelo no es perfecto (no ajusta

bien)

Se corri6 la prueba de Hosmer y Lemeshow obteniendo p=0,906 por lo cual no se
rechazé HO y se pudo afirmar que el modelo es perfecto.
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Discriminacion del modelo

Como el fin de determinar que la capacidad de discriminacién del modelo final, se
realizé una curva ROC que mostro:

Curva COR
1.0
0.5
B 0.6
B
]
@
=4
R 0.4
0.2
0.0 T T T T
0,0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Especificidad
Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.
Curva ROC = 0,875. Se pudo afirmar que el modelo tiene muy buena
discriminacion.
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Tabla 11. Regresion logistica explicativa con OR e IC crudos y ajustados para
la interrupcion voluntaria del embarazo en mujeres entre 13-49 aiios.

Variables ValorP OR IC95% ValorP ORa IC95%
Escolaridad
Universitaria 0,032 0,74 057-096 0,036 1,48 1,02 - 2,14
No universitaria 1 1
Estado Civil
Sin pareja 0,000 1,73 1,34-2,25 0,000 2,77 1,91 -4,02
Con pareja 1 1
Uso de métodos
anticonceptivos
No 0,047 0,22 0,05-095 0,093 0,25 0,05-1,25
Si 1 1
Violencia psicolégica
Si 0,000 1,76 1,36-2,28 0,213 0,74 0,47-1,18
No 1 1
Violencia fisica
Si 0,000 2,16 1,64-2,85 0,924 1,02 0,62-1,68
No 1 1
Violencia econémica
Si 0,000 2,05 1,55-2,70 0,335 0,77 0,46 - 1,30
No 1 1
Agresion durante el
embarazo
Si 0,000 3,76 2,51-5,63 0,375 1,31 0,71-2,41
No 1 1
Decision relaciones sexuales
Exclusivamente entrevistada 0,000 1,83 1,41-2,36 0,635 1,14 0,64 -2,03
No exclusiva entrevistada 1 1
Decision estudiar
Exclusivamente entrevistada 0,034 1,35 1,03-1,78 0,069 1,48 0,97 - 2,28
No exclusiva entrevistada 1 1
Decisién compras en el
hogar
Exclusivamente entrevistada 0,001 1,54 1,18-2,01 0,259 0,79 0,53-1,18
No exclusiva entrevistada 1 1
Edad primera relacién sexual 0,000 0,000 0,86 0,80 - 0,92
Numero de parejas sexuales 0,000 0,000 1,10 1,05-1,15
Niumero total de embarazos 0,000 0,000 4,09 3,37 -4,98
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7. DISCUSION

La interrupciéon voluntaria del embarazo es un tema ampliamente estudiado y
debatido a nivel mundial. Los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres han
sido reivindicados de manera significativa en los ultimos 50 afios, motivo por el cual,
esta practica se ha legitimado progresivamente en los paises de medianos ingresos.
Sin embargo, a pesar de estos avances y de contar con marcos legales que
despenalizan parcialmente el aborto, todavia existen enormes desigualdades en el
acceso efectivo a la interrupcién en las distintas partes del mundo e incluso, entre las
diferentes regiones que componen un pais. Mas alla de la legalizacién del aborto que
es un paso muy importante, es necesario identificar los factores que se asocian con
este desenlace pues dichos factores pueden reflejar condiciones de inequidad que
requieren ser intervenidas para garantizar un mejor desarrollo social.

En gran parte de los paises europeos, asidticos y africanos se han llevado a cabo
multiples estudios que describen el panorama de la interrupcién voluntaria del
embarazo; sin embargo, no todos han tenido como finalidad explicar sus causas o
mostrar asociaciones con condiciones demograficas, sociales, econémicas, etc. En lo
que respecta a Latinoamérica, México ha aportado alguna evidencia importante
respecto a este problema de salud publica. En Colombia, son pocas las publicaciones
que han abordado el fendémeno con la rigurosidad técnica suficiente y algunos datos
obtenidos son resultado de modelos econémicos predictivos que no pretenden
establecer asociaciones que analicen con mayor profundidad la problematica.

En el presente estudio, se exploraron diferentes factores que pueden estar asociados
con la interrupcion voluntaria del embarazo en Colombia. La novedad de esta
investigacion esta dada por el uso de los datos de una fuente oficial como lo es la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2015. Asi mismo, se intent6 innovar en el
abordaje del problema incluyendo variables sociodemograficas, ginecologicas, de
violencia, autonomia y econémicas; esto, con el fin de hacer un analisis mas completo
y tener una vision mas amplia a la hora de establecer asociaciones entre cada una de
las variables y el desenlace; situacion que no se habia llevado a cabo hasta el momento
en ninguna de las publicaciones llevadas a cabo en el pais en torno al tema.

e Principales hallazgos

Al analizar los resultados obtenidos, se logré determinar que el nimero total de
embarazos, el estado civil, la escolaridad, la edad de la primera relacion sexual y el
numero de parejas sexuales; aparecen como los factores que mas se asocian con la
interrupcion voluntaria del embarazo en las mujeres entre 13-49 afios en Colombia.

El nimero de embarazos de la mujer aparece como el factor que mayor asociacion
muestra con la interrupcién voluntaria del embarazo. Por cada embarazo adicional
que tiene la mujer, las probabilidades de presentar IVE aumentan 3 veces; por lo que
un embarazo no deseado en una mujer con paridad satisfecha constituye un factor que
puede predisponer a la terminacion de este.
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El uso de métodos anticonceptivos modernos en Colombia ha mostrado un
incremento de 20 puntos porcentuales entre 1990 y el 2015 (54,6% vs 75,9%). Este
hecho demuestra que el acceso a métodos de planificacion ha mejorado
significativamente y este hecho va de la mano con la disminucién en la tasa global de
fecundidad para la poblacion que segun los datos del Banco Mundial, era de 1,83 hijos
por mujer para el afio 2017(105). Es evidente que las mujeres cada vez desean menos
hijos y, por ende, un embarazo no deseado puede significar una alteraciéon en el
proyecto de vida, ante lo cual, la interrupcién de éste aparece como una posible salida.
Si bien el uso de anticonceptivos ha mejorado, no deja de ser un hecho preocupante
que segun la ENDS 2015, un 19,1% de las mujeres que se encontraban unidas y un
17,5% de las no unidas pero que eran sexualmente activas no usaban métodos
anticonceptivos, lo que significa que casi un quinto de la poblacién femenina sexual
activa esta expuesta a un embarazo no planeado. Es primordial garantizar que las
mujeres que tengan una paridad satisfecha usen algin método moderno de forma
efectiva y adecuada; pues de esta manera se evitardn una mayor cantidad de
interrupciones y de forma consecuente, experiencias emocionalmente dolorosas y que
en algunos casos pueden generar traumas importantes en la persona.

A pesar de que el conocimiento sobre métodos anticonceptivos en Colombia es
universal, se observan diferencias importantes frente a la comprensién de los
derechos que se tienen en torno a estos. Segin la ENDS 2015, tan solo el 59,5% de las
mujeres entre 13-49 aflos sabian que las EPS proporcionan gratuitamente métodos
temporales. Esto da cuenta de una necesidad insatisfecha que se relaciona con el no
uso constante de métodos y el consecuente aumento del riesgo de tener mayor
numero de embarazos. Asegurar que las mujeres que no deseen mas embarazos
puedan materializar esta intencion, es uno de los retos que afronta el pais y el sistema
de salud en la actualidad, pues de lo contrario, se asocia tal y como lo muestra este
estudio, con la presentacion interrupciones voluntarias del embarazo.

Existe alguna evidencia adicional que podria ser interpretada a favor de estos
resultados obtenidos. En un estudio llevado a cabo por el CDC sobre vigilancia del
aborto en Estados Unidos en 2015, si bien no se exploré el numero total de
embarazos, se logré determinar al comparar varios afios que el porcentaje de mujeres
que tuvieron abortos sin nacimientos vivos anteriores fue estable; en contraste, el
porcentaje disminuyd 3% para las mujeres que tuvieron uno o dos nacimientos vivos
anteriores y aumentd 13% para las mujeres con tres o mas nacimientos vivos
anteriores(106). Por otra parte, en Nepal se observd que del total de mujeres que
presentaron IVE (2367), el 84% eran multigravidas, lo que sin duda alguna, va en la
misma linea de los resultados arrojados por este estudio(107). Sin embargo, es
necesario destacar que no en todas las regiones se observa el mismo fené6meno, pues
en el caso de Etiopia, la evidencia ha mostrado que el nimero total de embarazos no
encuentra asociacion con la interrupcion de estos (108).

Es importante resaltar que a medida que los paises alcanzan un mayor nivel de

desarrollo y las mujeres acceden a un nivel de educacion mas alto con mejores
posiciones en el mercado laboral, las expectativas reproductivas cambian (109).
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Colombia se encuentra actualmente viviendo dicha transiciéon econémica en la que
este fendmeno se presenta cada vez de forma mas generalizada en la poblacién, por lo
tanto, multiples embarazos pueden significar un obstaculo en el desarrollo personal.
La formulacién y la elaboracién de un proyecto de vida conducente a la realizacion
personal basado en la autonomia de la mujer, es parte esencial de los derechos
sexuales y reproductivos de la poblacién. Asi mismo, decidir libremente la posibilidad
de ser madre y el nimero de hijos deseados deben ser condiciones de las que gocen
todas las mujeres. Dicho proyecto cada dia esta menos relacionado de forma exclusiva
con la maternidad y proteger el plan que cada una tenga hace parte de la lucha por la
equidad de género.

La escolaridad aparecié como otro factor que influye en el desenlace estudiado. En la
presente investigacion, las mujeres que alcanzaron nivel universitario muestran
mayor probabilidad de presentar la interrupciéon voluntaria del embarazo, frente a
aquellas que tienen un grado de escolaridad menor. El desarrollo profesional puede
ser un factor determinante en las mujeres con mayor escolaridad a la hora de decidir
por la interrupcién del embarazo. Parece que este hallazgo es variable segun las
caracteristicas de la regiéon que sea analizada. En Brasil, se observé un
comportamiento similar en donde las mujeres con mayor escolaridad tenian mayor
probabilidad de tener una interrupcion y llevarla a cabo en condiciones seguras (80).
Otro fendmeno sin embargo ocurre en Europa, en donde algunas publicaciones
muestran que este desenlace esta mas asociado a mujeres con escolaridad baja debido
al buen acceso a métodos de planificacion que tienen las mujeres con mayor
escolaridad y por otra parte, a la alta inmigracion hacia estos territorios en donde la
gran mayoria de las mujeres tienen una baja escolaridad pero pueden acceder a estos
procedimientos que son prohibidos en sus paises de origen (79)(110)(111).

Teniendo en cuenta el contexto de Colombia, es posible que las mujeres con mayor
escolaridad sean las que mejor ejercen efectivamente sus derechos reproductivos y,
por lo tanto, las que menos brechas muestran entre la familia deseada y la familia real.
Los derechos contemplados en la constitucién de Colombia se aplican a todas las
mujeres independiente de sus ingresos, etnia, lugar de residencia, escolaridad u otra
caracteristica. Sin embargo, la realidad es que hay aiin enormes desigualdades dentro
del pais que pueden generar diferencias frente a la obtencion de informacién respecto
a la interrupcién voluntaria del embarazo, por lo que muchas mujeres pueden ver
vulnerada la posibilidad de llevar a cabo esta.

La capacidad para ejercer los derechos reproductivos estd en buena parte ligado al
nivel de estudios, ya que aquellas mujeres que tienen baja escolaridad posiblemente
deban enfrentar obstaculos de caracter informativo, social e institucional mucho mas
dificiles de superar que aquellas mujeres con educacién superior; lo que traducird en
un pobre control de la fecundidad y en consecuencia en una disminucion de la
posibilidad de desarrollar el proyecto de vida deseado (112). Trabajar para que todas
las mujeres tengan independiente de la escolaridad, la misma capacidad de acceso
tanto a la anticoncepcion como al derecho de la interrupcidn, debe ser una prioridad
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desde la politica publica ya que, de lo contrario, se estard perpetuando formas de
discriminacién e inequidad en la poblacién.

Con relacion al estado civil, las mujeres sin ninglin tipo de unién tienen 1,77 veces mas
probabilidad de tener IVE, respecto a aquellas que si la tienen. Este hallazgo sugiere
que el entorno familiar y el vinculo afectivo con la pareja, puede ser decisivo a la hora
afrontar un embarazo -mads alin no deseado- por lo que las mujeres que no tienen una
pareja estable pueden ser mas vulnerables a la situacidn y ver en la interrupcién del
embarazo una salida ante la posible incapacidad de asumir la maternidad de forma
solitaria. Resultados similares se observaron en Estados Unidos y en Brasil, en donde
los abortos inducidos estuvieron asociados a mujeres solteras (76)(113). No obstante,
otros estudios muestran que hay paises de bajos y medianos ingresos en donde el
mayor numero de intervenciones se generaron en mujeres casadas o con algun tipo de
unién (71)(77).

Otro de los hallazgos importantes de este estudio es que el nimero de parejas
sexuales durante la vida estd asociado positivamente con la interrupcién voluntaria
del embarazo. Se determind que por cada pareja sexual adicional que la mujer tiene, la
probabilidad del presentar desenlace aumenta en un 10%. Una posible explicacion a
este hallazgo podria radicar en que, a mayor nimero de parejas sexuales, la
probabilidad de que un método anticonceptivo de barrera falle es mayor, motivo por
el cudl, el riesgo de un embarazo no deseado es alto. Asi mismo, es probable que una
mujer desee interrumpir su embarazo, si este es producto de una conducta sexual que
involucra multiples parejas en donde no existe un vinculo afectivo definido y sélido,
dado que no tener una relacién estable tal y como se evidencié previamente, puede
significar un reto agobiante y un obstaculo frente al proyecto de vida.

Varios estudios apoyan y van en la misma linea de los resultados obtenidos. En
Letonia se exploraron los factores de riesgo para embarazos no deseados y abortos
posteriores entre mujeres de 16 a 25 afios. Finalmente se logré determinar que el
numero de parejas sexuales durante la vida fue significativamente mayor en las
mujeres que habian presentado un primer aborto, en comparaciéon con aquellas que
no habian tenido (p <0.05). Asi mismo, un nimero menor de parejas sexuales estuvo
asociado de forma estadisticamente significativa con la disminucion del riesgo de
embarazo no deseado(114). Por otra parte en un estudio entre trabajadoras de
lugares de entretenimiento en Camboya, se encontr6 que el haber tenido mas parejas
sexuales en los ultimos 12 meses (OR 1,86; IC 95% 1,02-1,54) estaba asociado
directamente con el desenlace(115).

Multiples parejas sexuales constituyen un factor de riesgo para presentar un
embarazo no deseado y terminar en interrupciéon. Es necesario trabajar en esta
conducta pues en el fondo, puede dar razén de una condicién de vulnerabilidad. Tal
como establece el Ministerio de salud en Colombia, una de las claves de una vida feliz
y saludable es el disfrute de nuestra sexualidad y la toma de decisiones libres e
informadas sobre nuestro cuerpo. Cualquier situaciéon que limite este ejercicio o
presione la autonomia de la mujer debe ser entendida como una desigualdad
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susceptible de intervencion. Es necesario reconocer y defender la libertad para decidir
sobre el cuerpo y disfrutar las relaciones sexuales, pero proporcionando también
herramientas que fortalezcan el criterio para la toma de ese tipo decisiones.

Por ultimo, la edad de la primera relacion sexual de la mujer también asociacién con la
interrupcion voluntaria del embarazo. En el presente estudio la probabilidad de
presentar el desenlace disminuye casi un 14% por cada afio que aumenta la edad de la
primera relacion sexual en las mujeres (IC95% 0,78-0,95). Este hallazgo es
consistente con el resultado obtenido otro estudio realizado en Pert, en donde la
probabilidad de aborto inducido disminuia un 13% por cada afio en que se retrasaba
la edad de la primera relacion sexual(116)(117).

Es posible que esta situacion se deba a que a medida en que las mujeres tienen
relaciones sexuales mas jovenes, éstas no sean completamente planificadas y, por
tanto, no se dimensionen realmente las consecuencias como puede ser un embarazo
no deseado. Desde un punto de vista formativo, una mujer que inicia relaciones
sexuales desde muy temprana edad probablemente no tiene la misma identidad,
madurez y educacién sexual para vivir responsablemente su vida sexual, si se
compara con aquella que inicia mas tarde. Asi mismo, las mujeres mas jovenes
pudieran no tener un acceso a métodos anticonceptivos tan efectivo como las mujeres
de mayor edad (118)(109).

Una edad temprana de inicio de relaciones sexuales parece también correlacionarse
con mayor numero de parejas sexuales. Asi lo demuestra una revision sistematica
publicada en 2014 (119), lo que también favoreceria la presentacion de interrupcién
voluntaria del embarazo a partir de los hallazgos del presente estudio. Finalmente
esta revision encontro reporte de mayores prevalencias de aborto entre las primeras
iniciadoras de relaciones sexuales. Asi mismo, se encontraron estudios en jévenes
britanicas y finlandesas que mostraban aumento en la notificacién de abortos en
aquellas que experimentaron la primera relacién sexual temprana (120). Por ultimo,
un estudio que analizé encuestas a mujeres en Rusia, Estonia y Finlandia; concluyé
que las mujeres que tuvieron su primera relacion sexual antes de los 18 afnos y habian
tenido cuatro o mas parejas sexuales durante su vida tenian mas probabilidades de
haber abortado(121).

Es importante insistir en la educacién sexual. Si bien mas del 90% de las mujeres en
este estudio referian haber recibido informacién sobre sexualidad y métodos
anticonceptivos, en la practica, esto no se traduce en una conducta totalmente
adoptada y menos aun, en su correcto uso. Es fundamental, por lo tanto, presionar por
programas que promuevan conductas sexuales responsables y el uso efectivo de
métodos de planificacién modernos, con el fin de disminuir el fenémeno del embarazo
no deseado que conlleve a interrupciones voluntarias del mismo.
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e Variables que no mostraron impacto

En el presente estudio, variables sociodemograficas como el quintil de riqueza; no
mostraron asociaciéon con el desenlace. Esta es un factor que tiene un comportamiento
variable en el desenlace estudiado. En algunos paises, son las mujeres de los quintiles
mas altos las que presentan mayor cantidad de interrupciones, no obstante, en otros
lugares este fendmeno esta mas asociado a mujeres ubicadas en los quintiles de
riqueza mas bajos. Los contextos de cada pais asociados a algunos procesos
migratorios significativos (como en el caso de Europa) van a determinar qué tipo de
mujeres son las que acceden en mayor proporcion a este procedimiento (71). Para el
presente estudio, esta variable no mostr6 ser influyente en el desenlace, lo cual
sugiere que en Colombia el ingreso de una persona constituye un factor decisivo a la
hora de llevar a cabo una interrupcién del embarazo. Sin embargo, es importante
seguir en futuros estudios seguir explorando esta variable y analizar en qué linea va
su comportamiento respecto al resto de paises de medianos y altos ingresos.

Llama la atencidn que los diferentes tipos de violencia que mostraron tener asociacion
significativa en el andlisis bivariado hubieran perdido su peso estadistico y su
asociaciéon posterior a correr la regresion logistica final. Ha sido ampliamente
documentado que la violencia psicologica, fisica y sexual; estan asociadas a mayores
tasas de interrupciones del embarazo (86)(87)(88)(90). Una posible explicacién a
esto es que, en la mayoria de los estudios, los factores asociados a los tipos de
violencia son analizados de manera mas independiente y sin incluir otras variables
como se realizé en la presente investigacion, motivo por el cual, al estudiarlas dentro
de un contexto mas amplio y complejo, pueden perder su protagonismo en la toma de
decision de interrupcion. Asi mismo, este tipo de condiciones por su connotacion
asociada al machismo y el estigma moral que tienen, son dificiles de abordar desde las
encuestas y, por lo tanto, sus respuestas pueden no mostrar una verdadera
representacion del problema.

e Limitaciones

Las limitaciones que tuvo este estudio fueron varias. En primer lugar, si bien tuvo un
disefio de tipo caso y control, al ser en realidad un estudio transversal, no se pueden
determinar que las variables asociadas sean factores de riesgo, pues es imposible
asegurar que estas exposiciones precedieran al desenlace, en este caso, la
interrupcion voluntaria del embarazo. En segundo lugar, al utilizar una fuente
secundaria, hubo variables segun la revision bibliografica realizada mostraban ser
importantes para determinar la IVE, pero debido al disefio de la ENDS 2015, no
pudieron ser abordadas correctamente y de ahi el alto porcentaje de no respuesta (No
Aplica) que se evidencié en algunas de estas y que no permitié que fueran analizadas.
Por ultimo, no se tenia el dato directo de la edad de la mujer al momento de la
interrupcion del embarazo, hecho que hubiera sido fundamental para determinar qué
grupo de edad estaba mas expuesto a este problema de investigaciéon y que hubiera
servido para establecer otras asociaciones.
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8. CONCLUSIONES

La interrupcién voluntaria del embarazo tuvo una prevalencia del 2% en la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud 2015. Casi dos tercios de las mujeres con interrupcion
voluntaria del embarazo manifestaron haber presentado violencia psicolégica,
mientras que, un poco mas de un tercio de estas sufrieron violencia fisica. Este
hallazgo reitera la necesidad de continuar promoviendo la equidad de género y la
lucha frente a la violencia contra la mujer, ya que muchas de ellas ain contintian
perpetudndose y normalizandose en algunos contextos y en ciertos grupos
poblacionales. Por lo anterior, es primordial involucrar a los diversos actores politicos
y sociales que trabajen por dar cumplimiento a la agenda establecida por los objetivos
de desarrollo sostenible y de esta forma, garantizar el desarrollo social del pais.

Por otra parte, el uso de métodos anticonceptivos alguna vez en la vida fue mayor del
97% para toda la muestra, lo cual demuestra que el acceso a métodos de planificacion
ha ido mejorando durante los ultimos 20 afios y tiene un comportamiento casi
universal, sin embargo, el reto actualmente se debe enfocar en estimular en su uso
rutinario, adecuado y responsable; con el fin de dar garantia al cumplimiento pleno de
los derechos sexuales y reproductivos de la mujer.

Bogota continua siendo la zona del pais donde mayor proporcidon de interrupciones
voluntarias del embarazo se presentan, sin embargo, Choc6 y San Andrés y
Providencia mostraron prevalencias del 7%; cifras significativas que deben ser
analizadas con mayor profundidad y que ameritan futuros estudios teniendo en
cuenta las caracteristicas geograficas, demograficas y socioeconémicas de las zonas.
Queda la duda si en los departamentos en los cuales la proporciéon fue menor del 1%
(Casanare, Caqueta, Caldas, Meta, Putumayo, Sucre), esos valores representan
realmente el fendmeno o esta dando cuenta de problemas frente al acceso al
procedimiento.

La autonomia de las mujeres medida en este estudio por quién tomaba la decisién del
cuidado de la salud, las relaciones sexuales, estudiar y las compras en el hogar; mostro
que en la medida en que las decisiones recaen exclusivamente en ella, la probabilidad
de interrupcién voluntaria del embarazo es mayor; hecho que sugiere que la libertad
en el ejercicio de los derechos sexuales de la mujer estda muy ligada a su
empoderamiento, autonomia y libertad en la toma de decisiones frente a diferentes
aspectos de su vida.
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Es fundamental insistir en la practica de una sexualidad responsable, conciente y
plena. Si bien la menarquia y el nimero total de hijos no mostraron ser variables
asociadas al desenlace; la edad de primera relacién sexual, el nimero de parejas
sexuales y el nimero total de embarazos si mostraron diferencias entre los grupos
analizados. Por lo tanto, se debe continuar fortaleciendo las politicas de educacion
sexual y reproductiva desde temprana edad, con el fin de asegurar que las nuevas
generaciones gocen de una vida sexual satisfactoria y disfrutando de su cuerpo de una
forma responsable y con el criterio suficiente para disminuir las conductas de riesgo
que puedan derivar en embarazos no deseados.

Se debe resaltar que a pesar de lo que la evidencia muestra en varios paises con
ingresos similares en Colombia, en este estudio la interrupcién voluntaria del
embarazo no estuvo asociada al quintil de riqueza de la poblacion, la violencia
econdmica o la educacién sexual. Esto en principio puede tener una connotacion
positiva respecto al acceso que las mujeres tiene al procedimiento y que lo establecido
desde el marco legal se esta haciendo efectivo en la practica. Asi mismo, se debe
destacar que, segun este estudio, la decisiéon de interrupcién no parece estar
determinada por una desigualdad con relacion al conocimiento de la existencia de este
procedimiento como derecho; pero esto debe ser explorado con mayor cuidado ya que
es necesario establecer si en realidad existe un conocimiento efectivo de los derechos
reproductivos.

Finalmente se pudo determinar en este estudio, que al analizar conjuntamente
variables sociodemograficas, ginecologicas, de autonomia, de violencia y econémicas;
la interrupcién voluntaria del embarazo en Colombia parece estar asociada tanto a
factores conductuales como la edad de la primera relaciéon sexual, el nimero de
parejas sexuales durante la vida y el numero total de embarazos; como a factores
sociales como la escolaridad y el estado civil.

La interrupcién voluntaria del embarazo se constituye como uno de los logros mas
importantes en lo que respecta a la garantia de los derechos sexuales y reproductivos
de las mujeres en Colombia. La sentencia C-355 de 2006 marcé un hito y se convirtio
en un pilar fundamental en la persecucién de la equidad de género, por lo que debe
protegerse no solo desde el marco legal sino ain mas importante, desde el ambito
social. Aun contintia existiendo una gran estigmatizacién en torno al tema y en
algunas regiones del pais, las mujeres que optan por esta decisién siguen siendo
victimas de discriminacion y de una sancion social importante. En muchos lugares
sigue primando una educacién soportada en conceptos machistas y valores religiosos
que solo generan mayor discriminaciéon y amplian la brecha entre género; limitando el
goce efectivo de la sexualidad y la autonomia frente a los deseos reproductivos.

Educar desde temprana edad, a todos los actores y en todos los niveles sociales es
determinante para continuar avanzando como pais. Se debe evitar que, por
desigualdades en el acceso, asi como por el miedo al rechazo social, las mujeres
recurran a interrupciones del embarazo bajo condiciones inseguras que ponen en
riesgo su vida. El valor social que tiene una muerte materna por no ofrecer
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mecanismos para la garantia de sus derechos reproductivos es incalculable e
intolerable, sin olvidar también, el impacto econdmico que produce en su nucleo
familiar y a mayor escala en la productividad general del pais. Las mujeres no pueden
seguir siendo concebidas como un objeto reproductivo ni su proyecto de vida debe
estar asociado exclusivamente a la maternidad.

En Colombia no se habian desarrollado estudios previos de estas caracteristicas.
Algunos trabajos publicados se habian enfocado en temas descriptivos o con
abordajes incipientes de unos ciertos factores sociales. Al tomar los datos de la ENDS
2015, se pretendi6 tener datos de calidad y con una representatividad de la poblacion;
para posteriormente mediante el disefio metodolégico, dar una validez interna que
permitiera tener confiabilidad en los resultados. El gran valor esta en la innovacién de
incluir diversos factores que por revision bibliografica han estado asociados a la
interrupcion voluntaria del embarazo y evaluar cémo se comportaban en Colombia al
analizarlos en conjunto, con el fin de establecer el perfil epidemiol6gico de base de las
mujeres que acceden a este procedimiento.

Se espera que este trabajo pueda estimular a otros actores a generar intervenciones
que estén orientadas tanto a prevenir algunos factores que conllevan a tener
embarazos no deseados, como a corregir situaciones de desigualdad que garanticen
que unas mujeres no tengan mas obstaculos que otras en el acceso a la interrupcion
voluntaria del embarazo. Dichas barreras independiente de su indole, solo generan
mayor inequidad y limitan la autonomia y el ejercicio libre de los derechos de las
mujeres, revictimizandolas frente a una situacién que tiene un fuerte impacto
emocional y traumatico para muchas de ellas.
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ANEXO 1

Bogota, noviembre 26 de 2018

Direccion investigacion
Profamilia

Muy Buenos dias.

Por medio de la presente y luego de haber presentado la semana pasada en su sede el
proyecto titulado “FACTORES ASOCIADOS A LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL
EMBARAZO EN COLOMBIA: ANALISIS A PROFUNDIDAD A PARTIR DE LA ENCUESTA
NACIONAL DE DEMOGRAFIA Y SALUD 2015”; deseo solicitar formalmente la base de
datos de la ENDS 2015 para el cuestionario individual de mujer (apéndice B).
Agradezco de antemano los aportes realizados durante mi presentacion y toda la
colaboracion en el desarrollo de este proyecto de intervencion que espero, pueda
brindar importante informacién en lo que respecta al respeto por los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres.

Cordialmente,
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DESCRIPCION PROYECTO DE INVESTIGACION

Titulo: Factores asociados a la interrupciéon voluntaria del embarazo en Colombia:
Analisis a profundidad a partir de la encuesta nacional de demografia y salud 2015

Pregunta de investigacion: ;Cudles son los factores asociados a la interrupcion
voluntaria del embarazo en las mujeres de 13-49 anos de Colombia a partir de la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud 20157

Objetivo general: Determinar los factores asociados a la interrupcién voluntaria del
embarazo en las mujeres de 13-49 afios de Colombia a partir de la Encuesta Nacional
de Demografia y Salud 2015.

Objetivos especificos.

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas, ginecoldgicas, de violencia,
educativas, de autonomia y econémicas de la poblacién de estudio.

2. Representar la distribucion geografica de la interrupcion voluntaria del
embarazo en las mujeres entre 13-49 afios en Colombia.

3. Analizar las diferencias respecto a las variables sociodemograficas, gineco-
obstétricas y econOmicas, entre las mujeres que presentaron interrupcion
voluntaria del embrazo y aquellas que tuvieron embarazo con nacido vivo.

4. Identificar los patrones diferenciales respecto a los tipos de violencia,
autonomia y educacién, entre las mujeres que presentaron interrupcion
voluntaria del embrazo y aquellas que tuvieron embarazo con nacido vivo.

5. Estimar las medidas de impacto para las variables asociadas con la
interrupcion voluntaria del embarazo.

6. Establecer las variables que explican la presentaciéon de la interrupcién
voluntaria del embarazo en las mujeres de 13-49 afios en Colombia.

Metodologia: Estudio Cross-Sectional. La poblacion de estudio son las mujeres
colombianas entre 13 a 49 afos encuestadas en la ENDS 2015.
Criterios de inclusidn:

e Para el grupo con el evento de interés: Mujeres que habian presentado IVE a

partir de mayo del 2006.

e Para el grupo de comparaciéon: Mujeres que haya tenido embarazo con nacido
vivo y en el caso de haber tenido varios embarazos, mujeres que en ninguno de
ellos tuvieron un desenlace diferente a nacido vivo, a partir de mayo de 2006.

Se obtendran medidas descriptivas (prevalencias), de asociacién (OR crudos), de
impacto (%Riesgo atribuible poblacional) y finalmente se correra una regresion
logistica binaria para obtener los OR ajustados para las variables que ingresen en el
modelo.
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ANEXO 2

Bogota, 6 de diciembre de 2018

Doctor

Juan Camilo Urrego Reyes
Candidato a Magister Epidemiologia
Universidad del Rosario

Ciudad

Asunto: Respuesta Solicitud Base de Datos Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS
2015.

Estimado Dr. Juan Camilo,

En primer lugar, agradecemos mucho la presentacion del protocolo de investigacién titulado
“FACTORES ASOCIADOS A LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO EN
COLOMBIA: ANALISIS A PROFUNDIDAD A PARTIR DE LA ENCUESTA NACIONAL DE
DEMOGRAFIA Y SALUD 2015” en Profamilia el pasado 21 de noviembre de 2018. En segundo
lugar, confirmar que hemos recibido su solicitud de informacion para acceder a los datos del
Cuestionario Individual de Mujer (Apéndice B) de la ENDS 2015. Esperamos entregar ésta
informacion a mas tardar el 4 de Enero del 2019.

Saludos,

Juan Carlos Rivillas

Director de Investigaciones

Correo electrénico: juan.rivillas@profamilia.org.co
Calle 34 No. 14-52

Teléfono. (57)13390900 extension 630
Bogota-Colombia

www.profamilia.org.co
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