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Resumen

Objetivo: Es un estudio controlado, de cohorte e intervencion en comunidad de bajo nivel socioeconémico,
para determinar el efecto preventivo de la planificacion familiar en el aborto provocado.

Método: Se comparo tres comunidades muy similares. Una de ellas fue intervenida con alta calidad de
servicios clinicos y seguimiento de las mujeres de alto riesgo de aborto. Otra comunidad tuvo solo servicios de
alta calidad sin seguimiento de las potenciales usuarias y la tercera comunidad fue de control, con los servicios
habituales de atencion. Las mujeres de las tres comunidades fueron entrevistadas antes de la intervencion y 2
anos después de iniciada la intervencion. Se compar6 ambas encuestas hechas a las mismas mujeres, en las
tasas de aborto y fecundidad, de acuerdo al uso y no uso de anticonceptivos y al nivel riesgo de provocarse
aborto.

Resultados: La prevalencia de aborto desciende en forma significativa en la comunidad con alto riesgo de
aborto y con intervencion directa y total. Las tasas de fecundidad descienden en las tres comunidades, pero
mas en la comunidad no intervenida. Se concluye que los servicios de alta calidad en planificacion familiar,
en mujeres con riesgo de aborto y en un medio donde el aborto es totalmente penalizado, tienen un impacto
significativo en su prevencion, sin afectar la natalidad. Se recomienda aplicar esta metodologia en programas
de atencidn primaria para prevenir el aborto provocado clandestino.

Abstract

Objective: This is a cohort controlled study with intervention on low socioeconomical community level,
to determine the preventive effect of family planning on ilegal clandestine abortion. Method: Three similar
communities were compared.One of them was intervened with high quality clinical services and follow up of
women with high abortion risk. Another community had, high quality clinical service alone, without follow up of
potential contraceptive users. The third community was the control and had the rutinary medical care clinical
services. The women of three community were interviewed before the intervention and two years after of the
begining of intervention. Both surveys to the same women, were compared on abortion rates, fecundity, regarding
use of contraception and abortion risk level. Results: The abortion prevalence had a significative descend in the
women with abortion high risk, when was direct and totally intervened. The fertility rates go down in the three
communities, but more in the community not intervened. As conclusion: The high quality family planning service
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on high abortion risk women, in a media where the abortion is totally penalized, has significative impact on its
prevention, without affecting the natality rates. It is recommended to apply this methodology on primary health

care to prevent the provoked and clandestine abortion

INTRODUCCION

Uno de los problemas graves de salud que tienen
los paises en desarrollo es la alta mortalidad materna
debida al aborto inducido clandestino (28), pero se
desconoce con exactitud el real volumen del aborto,
especialmente en los paises latinoamericanos donde
es ilegal,con excepcion de Cuba, Barbados y Belize.
(18)

Estimaciones, para algunos paises, revelan que
la razén entre abortos y nacimientos alcanza de 3 a
4 abortos clandestino por cada 10 nacimientos en
Brasil y Colombia y de 2 en Pert1.(23,24). En Chile,
basados en una encuesta de fecundidad en la Regién
Metropolitana, (Santiago) se estimé que los abortos
clandestinos alcanzaban a 4 por cada 10 nacimientos
(2,20,21).

Por otra parte en Cuba donde el aborto voluntario
no esta penalizado, se observa que las tasas han
disminuido en menor proporcioén a lo esperado por
sus autoridades de salud, a pesar del libre acceso a
la anticoncepcidn, fendmeno que se da principalmente
en la mujer menor de 24 afos y muy especialmente
en la menor de 19 afios (1).

La tendencia es reemplazar el aborto por la
anticoncepcion, es decir, reemplazar la prevencion
secundaria por la prevencién primaria, en aquellos
casos donde la pareja con vida sexual activa, no
desea un embarazo. Este hecho se da, en algunos
paises desarrollados con larga experiencia en aborto
legalizado y libre acceso a la anticoncepcion. En Japdn
por ejemplo, entre 1955 y 1970 la anticoncepcion
aumento en 4 veces los nacimientos prevenidos en
tanto que el aborto legalizado disminuyd 2.5 veces su
efecto sobre la prevencidn de los nacimientos. (12).

Algunos paises donde el aborto es ilegal, pero
en los cuales hay programas de Planificacion
Familiar con adecuadas coberturas, se observa

una asociacion entre el aumento de coberturas de
usuarias de anticonceptivos y la disminucion de
la mortalidad materna debida a complicaciones del
aborto inducido , como asi mismo una disminucion
de los egresos hospitalarios por complicaciones del
aborto clandestino . (13,14).

Sin embargo la disminucién de la mortalidad
materna por aborto, se puede explicar por el
avance de las técnicas y tratamientos médicos de
las complicaciones del aborto inducido como es
el tratamiento del shock séptico y la aparicion de
unidades de tratamiento intensivo, por ejemplo.
Tambien se puede explicar la disminucion de los
egresos hospitalarios por complicaciones del aborto
por la creciente “profesionalizacién” de la practica
del aborto clandestino que desplaza a las maniobras
de inexpertos o aficionados, disminuyendo las
complicaciones sépticas o por hemorragias que son
las causas mas importantes de muertes por aborto
inducido ilegal. (24). La falla de los registros medicos,
tiende a ocultar el hecho del aborto provocado,
especialmente cuando las leyes son extremadamente
restrictivas y castigan a las pacientes que reconocen
un aborto provocado y al personal de Salud que
no lo denuncia. En estos casos se produce una
sobre-enumeracion de los abortos espontaneos o
no clasificados.

En esta circunstancias no existe informacion de
estudios controlados, en paises en desarrollo sin
legalizalizacion del aborto, que permitan conocer
la relacion entre uso de anticonceptivos y el efecto
sobre el uso del aborto provocado o la demostracion
del valor preventivo de la planificacién familiar en
la disminucion del aborto clandestine, (10). Esta
informacién podria ser de gran valor aplicativo en los
programas de prevencion del aborto clandestino.(6)

Los programas de atencion maternal, utilizan
indicadores que definen el riesgo reproductivo
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de una determinada mujer. Como por ejemplo:
Gran multiparidad, Mortalidad infantil, Embarazos
a edades precoces o por encima de los 35 afos.
La aplicacion del criterio de riesgo ha permitido
concentrar las acciones especificas de salud y los
€sCasos recursos en determinados grupos, con
impactos notorios,(16). En algunas experiencias se
han determinado factores de riesgo para situaciones
mas especifica como es el bajo peso al nacer, (5,11).
En el caso del aborto inducido, la experiencia muestra
que existe un grupo de poblacion femenina que
sistematicamente recurre a él, como método para
frenar su fecundidad y que generalmente concentra
a grupos con pobre informacion en sexualidad y
reproduccion, y alta resistencia al uso de métodos
anticonceptivos.(27). Por otra parte hallazgos de
encuestas de fecundidad y estudios epidemioldgicos
descriptivos, han identificado variables asociadas al
aborto provocado. Sin embargo, estas experiencias
no han determinado factores de riesgo predictivo del
aborto inducido, por no ser estudios controlados y
tomar historias de vida completas que estan afectadas
por el recuerdo. (4)

Otra posibilidad seria detectar a las mujeres en
edad fertil segun riesgo de provocarse un aborto
basados en la informacién previa de embarazos No
deseados, lo cual es aun mas dificil. La conducta de
provocarse un aborto es antecedida por la actitud
frente al embarazo. La decision de interrumpir el
embarazo depende de varios factores, siendo uno
de ellos, la disponibilidad y accesibilidad del servicio.
En paises donde el aborto es absolutamente ilegal,
la decisién muchas veces termina por aceptar el
acontecimiento, terminando en un nifio aceptado,
proveniente de un embarazo no deseado, (26). En esta
realidad, la variable dependiente es el antecedente
de practicarse un aborto. No es posible considerar
como variable dependiente al embarazo no deseado,
pues muchos de ellos terminan en nacidos vivos y
se convierte en variable confundente de riesgo de
aborto.

Asi parece mas adecuado concentrar el esfuerzo
en detectar precozmente en la poblacién general a
aquellas mujeres con riesgo cierto de aborto inducido,

especialmente cuando se trata de poblacién de bajo
nivel socioecondmico.

El presente estudio parte de la hipdtesis que
“Un Programa de Planificacién Familiar focalizado
en mujeres calificadas de alto riesgo de aborto en
una area geografica intervenida experimentalmente,
disminuye significativamente la tasa de abortos.” Asi
el objetivo de este estudio es determinar el efecto
preventivo de la planificacién familiar en aquellas
mujeres con alto riesgo de aborto provocado.

Es un estudio controlado de cohortes poblacionales
en las cuales se aplicd un instrumento predictivo
detector de mujeres con alto riesgo de aborto, la cual
fue intervenida con planificacion familiar voluntaria
y se observo los efectos en la fecundidad y abortos
dos afios después.

METODO
1.-Disefio General.

La poblacion elegida se ubico en el Sector Norte
de la ciudad de Santiago de Chile. Se seleccioné a
tres comunidades comparables entre si en: Tamafio
de la comunidad, Nivel socioecondmico, Acceso a
los medios de transporte publico, Acceso al Sistema
de Atencion Primaria de salud del Ministerio de
Salud, Distancias geogréaficas semejantes de las
viviendas a sus respectivos Consultorios de Salud
Materno Infantil y Suficiente separacién geografica
de las comunidades para prevenir las influencias de
la comunicacion o la atencién de salud cruzada entre
una y otra comunidad.

Con estos criterios, se selecciond a las
comunidades de Pincoya, Cortijo y Quinta Bella. Se
contd con la informacién demografica basica de cada
comunidad, dada por el censo y la cartografia local. El
estudio considero seis fases. Primero se aplico una
encuesta con el fin de registrar los factores o variables
asociadas a la fecundidad y al aborto. No se considero
la informacion hospitalaria, pues sélo el 40% a 50%
de las mujeres que se practican aborto, acuden por
complicaciones al hospital (22). En la segunda fase se
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elabord un intrumento predictivo de riesgo de aborto,
con la informacién de la encuesta y se clasificé a la
poblacion de Mujeres en Edad Fertil (MEF), de las tres
comunidades en dos grupos: Alto riesgo de Aborto
(ARA) y Bajo riesgo de aborto (BRA). La tercera fase
determind las comunidades a intervenir y se disefid un
mapa epidemioldgico de las mujeres de Alto Riesgo
de Aborto de la comunidad experimental. En la cuarta
fase se desarroll6 la Intervencién con programas de
planificacién familiar diferenciados para cada una de
|las tres comunidades. La intervencion durd 18 meses.
Esta atencion diferenciada segun grupos de riesgo de
aborto se hizo en la siguiente forma:

Caracteristl  pINCOYA CORTIJO | QUINTABELLA
Intervencio- INTERVENCION|INTERVENCION SIN INTER-
nes TOTAL PARCIAL VENCION
Alto R'.Ba“’ Alto | Bajo | Alto | Bajo
f iesgo| . - . -
Riesgo | Riesgo |Riesgo| Riesgo | Riesgo
nter- X :
Inter- Inter- | Inter- Sin Sin
venc.
venc. . venc. | venc. | Inter- Inter-
) Indi- - X
Directa Parcial |Parcial| venc. venc.
recta
Recursos
regulares
Del Min. de Sl Sl Sl Sl Sl Sl
Salud
1 medico
tiempo Sl Sl Sl Sl NO NO
parcial.
1 matrona
tiempo SI Sl Sl Sl NO NO
completo
1 Aux.
Enfermeria | g si si| si| No| NO
tiempo
completo
1 Asistente
Social
tiempo
completo SI NO NO NO NO NO
con visita al
hogar
Todos los
métodos | g S| sl | sl | NO NO
anticoncep-
tivos
Implementa-
clon sl s s sl | NO NO
Material
clinico
Refaccién
Local Sl SI NO NO NO NO
de atencion

La quinta fase estuvo constituida por la aplicacion
de la segunda encuesta a las mismas mujeres de las
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tres comunidades encuestadas al inicio del estudio.
La sexta fase fue el analisis del estudio.

2.- Muestreo de la Poblacion.

Para calcular la muestra de mujeres a encuestar
se estim¢ una incidencia de 70 abortos inducidos por
1.000 MEF. Esta estimacion se baso en la informacion
del total de egresos por aborto de los dos hospitales
que cubren el area geografica correspondientes a las
comunidades en estudio, y se aplico una proyeccion
de descenso a 55 abortos por 1000 MEF, en el plazo
de 18 meses del programa de intervencion. Con un
limite confidencial de 95% y un alfa de 0.05. Asi
resulté una muestra de 2.000 mujeres para cada una
de las tres comunidades. La encuesta inicial encontré
una tasa de 98 abortos por mil MEF en los dos ultimos
afos de historia de fecundidad.

Para seleccionar estas 2000 mujeres se contd
con la informacion proporcionada por el Instituto
Nacional de Estadisticas (INE), correspondiente al
censo de 1982y con los planos de la tres poblaciones
donde se sefialan la cartografia de viviendas y su
numeracion. Esta fue reelaborada, pues tenia 8 afios
de antiguedad, durante tres meses por personal
entrenado del Instituto Nacional de Estadisticas
(INE).

Para la seleccion de las viviendas, primero se
sortearon las manzanas y en cada una de ellas se
sortearon las viviendas, hasta alcanzar las 2.000
viviendas en cada comunidad,(6.000 MEF totales).

Se entrevistd a una mujer por vivienda para obviar
los problemas de intercambio de informacidn entre las
mujeres y el sorteo para viviendas con mas mujeres
elegibles. Se encontrd viviendas sin mujeres en edad
fértil, por lo cual fue necesario tomar un segundo y
un tercer muestreo de las manzanas que no fueron
seleccionadas en el muestreo previo. Estos sorteos
cubrieron a la mayoria de las manzanas de cada
poblacién, resultando casi en censo de viviendas.

Se selecciond un total de 8.020 viviendas, en
las cuales se encuestd a 5.842 MEF, (97,4 % de

303



Cuad Méd Soc (Chile) 2005, 45: 300 - 320

las 6.000 encuestas esperadas). La mayoria de las
viviendas no encuestadas, fue por no tener mujeres
en edad fértil. En el caso de la comunidad PINCOYA,
después del tercer muestreo se seleccioné al total de
las viviendas con MEF.

3.- Aplicacion de las encuestas.

La seleccion de la entrevistada siguio el
procedimiento recomendado por el “ Survey Research
Center” de EE .UU. Cada formato de encuesta tiene
una hoja para registrar el nombre de pila de cada
MEF en orden descendente de edad. A esta lista
se le aplica una de las siete tablas de seleccion
distribuidas al azar en cada formato de encuesta. De
este modo la entrevistadora no puede seleccionar
a la entrevistada de acuerdo a su criterio. Ademas
no se sobreenumera las duefias de casa que tienen
mas posibilidades de encontrarse en la vivienda, en
desmedro de aquellas que trabajan fuera de la casa.
Las entrevistadoras llevaron una bitacora de aquellas

mujeres seleccionada que no se encontraban en la
vivienda al momento de la entrevista y dejaron una
citacion para volver, de acuerdo con el horario de la
mujer.

El personal de encuestadoras estuvo constituido
por 40 personas, todas matronas, excepto dos
asistentes sociales y tres profesoras de ensefianza
media. Recibieron entrenamiento durante 10 dias a
cargo del investigador principal y de las supervisoras.
Las supervisoras fueron 5 personas con experiencia
en encuestas que han trabajado con el investigador
principal 0 asociado en los ultimos 20 afios. El mismo
personal participé en la segunda encuesta. Durante
los dos meses que durd la primera encuesta y el mes
y medio de la segunda, se trabajé durante sabados,
domingos y festivos para captar a las mujeres que
trabajaban fuera de su casa. El nimero de encuestas
programadas y realizadas antes y despues de la
intervencion. Las causas de no realizacion de una
proporcién de ellas, se describe en la Tabla N° 1

Tabla N° 1: Muestra Seleccionada y entrevistada por causas de no entrevista
Primera Encuesta (6 Marzo al 7 de Mayo 1989)

Caracteristicas Pincoya El Cortijo Quinta Buin Total
Enc..Muestra Esp N° % N° % N° % N° %
2.000 |100.0 |2.000 |100.0 |2.000 |100.0 |6.000 |100.0
Viviendas selecc 2533 2581 2906 8020
Enc. Real/Esper. 1950 97,5 1904 95,2 1988 99,4 5842 97,4
Enc. No realizad. 583 677 918 2178
Encuestas NO realizadas en la viviendas seleccionadas y Causas.
Rechazo Encuesta 41 7,0 62 9,2 90 9,8 193 8,9
Vivienda sin MEF 241 36,7 294 43,5 401 43,7 909 41,7
Se terminan las Manzanas a sortear 61 10,5 - - - - 61 2,8
No existe N° casa 53 9,1 - - - - 53 2,4
No /casa habitacion 56 9,6 9 1,3 - - 65 3,0
Casas cerradas 7 1,2 113 16,6 227 24,7 347 15,9
Otras causas(*) 151 25,9 199 29,4 200 21,8 550 25,3
TOTAL 583 100,0 |677 100,0 |[918 100,0 |2.178 |100,0

(*) Corresponde a sectores peligrosos en los cuales las encuestadoras no pudieron entrar
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De las 5.842 encuestas(MEF) hechas, se
excluyeron 828 MEF:12 por Informacidn incompleta
y 816 sin antececedentes de relaciones sexuales
coitales.

4.- Instrumento Encuesta.

Para la elaboracion del formato de la primera
encuesta se consulto el trabajo desarrollado por otros
investigadores nacionales (3,7,9,19,20,21,).

Este instrumento incluy? los siguientes aspectos:
Informacién general, datos de migracién, indicadores
de nivel socioeconomico, nivel de instruccion, religion
y religiosidad, actividad de la mujer y su pareja,
conocimientos actitudes y practicas en sexualidad,
historia de fecundidad y reproduccion, historia
de abortos, conocimientos actitudes y practicas
del aborto, conocimientos actitudes y practicas
anticonceptivas, deseo de futuros embarazos y
actitudes frente al aborto inducido clandestino y del
aborto inducido legal.

La encuesta fue probada por personal entrenado
tanto en comunidad como en el hospital en mujeres
con y sin abortos confirmados clinicamente. En
la comunidad se hizo pruebas de doble ciego con
mujeres de pasado conocido de abortos, lo cual,
las encuestadoras no conocian. Se obtuvo total
coincidencia de informacién. El instrumento fue
reelaborado en tres oportunidades decidiendo que
se registrara los ultimos 10 afios de historia de
fecundidad dado los errores que se producen por el
olvido sistematico de los abortos tenidos a mas de 10
afos de ocurrido el evento.

Se disefd instructivos para las encuestadoras, las
supervisoras de terreno (1 por cada 8 encuestadoras),
los 9 codificadores y el supervisor de codificacion.
Las encuestas fueron digitadas al mismo tiempo del
desarrollo de ellas, lo cual facilitd la correccién de
la informacion en los errores encontrados por las
supervisoras, los codificadores o en el proceso de
limpieza computacional de la informacion digitada que
incluyé el analisis de integralidad de las variables,
correspondencia de cddigos y consistencia de la
informacién.
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5.- Andlisis de la primera encuesta.Historia
Reproductiva en los ultimos 10 afios y elaboracion
del instrumento predictivo de deteccién de
mujeres de alto riesgo de aborto.

Del total de abortos, 72 % fueron reportados como
espontaneos, lo cual fue el doble de la proporcion mas
alta comunicada en la literatura, (23,24). Hay una
franca subenumeracion de los abortos provocados
en funcién de una sobre enumeracion de los abortos
espontaneos. De este modo, se analizo la informacion
de los abortos totales y no se encontré diferencias
significativas los indicadores de abortos y nacidos
Vivos, en las tres comunidades.

Para la construccion del modelo predictivo se
incluydé la historia de abortos de los ultimos 10
anos de la mujer y clasificaron en dos grupos, con
y sin antecedentes de aborto. En estos dos grupos
se comparo las variables independientes, expresion
de potenciales factores de riesgo de aborto. Las
5.014 mujeres conformaron tres grupos a saber:
Sin antecedentes de aborto (3.492), Con historia de
abortos hasta 1986,(1.270) y Con historia de abortos
en los dos ultimos afos, 87-88, (252).

Se analizd el total de variables independientes
en los tres grupos y se categorizd cada una de
las variables independientes de acuerdo con la
distribucion encontrada. El andlisis de estos tres
subgrupos demostré que las tendencias de las
variables estadisticamente significativas fueron mas
evidentes en el subgrupo con antedentes de abortos
en los Ultimos dos afios. Se comparé a las Mujeres
con historia de aborto inducido, espontaneo o0 no
especificado en los ultimos dos afios, (252 casos) con
las Mujeres sin historia de abortos de cualquier tipo en
los ultimos dos afios, (4.762 casos). Se hizo analisis
univariado en los dos subgrupos para buscar las
variables significativas, que se incluyeron en el analisis
multivariado.Se considero este criterio mas adecuado
para el estudio de la cohorte “Antes-Después” de
la fase de intervencién del estudio. Las 9 variables
encontradas como predictivas de aborto fueron:
Edad menor de 35 afios;Convivencia permanante
0 reciente;Sin esterilizacion quirirgica; Uso previo
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de métodos inseguros como Lavado vaginal,
calendario,condon o Coito Interrumpido;Menos de 20
afios de matrimonio; convivencias previas a pareja
actual; Sin uso de DIU; vivienda en cité, media agua
o rancho y 3 a10 hijos vivos y el Ultimo menor de 5
afos

En la prediccidn se clasificd como Alto Riesgo a
aquellas mujeres cuya probabilidad de hacer aborto
fue superior a la proporcion muestral observada.
Resultaron 1.911 mujeres con esta posibilidad. El
detalle este analisis fue previamente publicado
previamente.

6.-Seleccion de la poblacion a intervenir.

El resultado de este analisis segun la hipétesis
en estudio,sefald que un grupo de 1.911 mujeres
tendrian el mayor riesgo de abortar. Se seleccion6
a las 681 mujeres de la comunidad de PINCOYA
para ser intervenidas Total y Directamente con
visita a su casa para educacion y oferta de servicios
de planificacién familiar en el consultorio PINCOYA
y seguimiento del control de su fecundidad. La
poblacion del Cortijo quedd como Intervencion Parcial
y la de Quinta Bella Sin Intervencion. Esta decision fue
tomada por sorteo al azar simple. (Tabla ° 2)

Tabla N° 2: Distribucion de la poblacion segun riesgo de aborto en las tres comunidades

COMUNIDADES | ALTO RIESGO BAJO RIESGO TOTAL
N° % N° %
PINCOYA 681 42,2 932 57,8 1.613
CORTIJO 581 35,9 1.039 64,1 1620
Q. BELLA 649 38,8 1.025 61,2 1674
TOTAL 1911 38,9 2.996 61,1 4.907
ACTIVIDADES CONSULTORIO
NUEVAS USUARIAS CORTIJO PINCOYA
DIU 580 1.335
PILDORAS 220 518
OTROS 62 83
TOTAL 862 1.936
CONSULTAS Y CONTROLES POR
MATRONA 4.867 8.223
POR MEDICO 473 651
Total 5.340 8.874
VISITAS DOMICILIARIAS
POR ASISTENTE SOCIAL NO 2.002
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7.- Intervencion.

La intervencién total en la comunidad de
PINCOYA y parcial en el CORTIJO, se inicio en
Septiembre de 1989 y se extendié por 18 meses,
hasta Febrero de 1991. En la comunidad de
PINCOYA, se identificé con nombre y direccion, a las
681 mujeres calificadas como de alto riesgo de aborto,
en un listado confidencial obtenido de los registros
computacionales. La Asistente Social visitd a cada
una de ellas para comprobar el deseo o necesidad de
uso de métodos anticonceptivos. Se les dio motivacion
y educacion basica en anticoncepcion, entregandole
una citacién para el consultorio en el horario mas
conveniente para la mujer. Las visitas fueron hechas
en dias sabados y domingos para aquellas mujeres
que trabajaban fuera de su casa. La Matrona del
Consultorio Pincoya, registrd la concurrencia o
ausencia de las citaciones. La informacion fue
permanentemente intercambiada entre la Matrona
y la Asistente Social. En el Consultorio CORTIJO,
no se hizo visitas a terreno. Las actividades durante
este periodo fueron:
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ACTIVIDADES CONSULTORIO
NUEVAS USUARIAS SR,%BJY%
DIU 580 1.335
PILDORAS 220 518
OTROS 62 83
Total 862 1.936
CONSULTAS Y CONTROLES 4867 | 8223
POR MATRONA
POR MEDICO 473 651
Total 5340 | 8.874
SRRSO | o | 2

8 .- Segunda encuesta.

La segunda encuesta se realizd 24 meses
despues y se logro entrevistar al 73,1 % de las
mujeres consideradas en el analisis final de la
primera encuesta, (3.588 de las 4.907 originales).
La mayor pérdida se produjo por cambio de domicilio
pues la tasa de migracion es muy alta por ser
comunidades con alta proporcion de allegados y de
poblacion joven. En Pincoya las MEF no encuestadas
alcanzaron 16,9% y en Cortijo y en Quinta Bella
alcanzaron a 32,3% y 31,2% respectivamente. (Tabla
N° 3).

Tabla N° 3: Muestra Seleccionada y entrevistada por causas de no entrevista. Segunda Encuesta (19
de Marzo al 24 de Abril 1991)

Caracteristicas Pincoya El Cortijo Quinta Buin Total
Enc..Muestra Esp N % N® % N % N°® %
1.613 100.0 1.620 100.0 1.674 100.0 4.907 100.0
Enc. Real/pProg. 1.340 83,1 1.096 67,7 1.152 68,8 3.588 73,1
Enc. No realizad. 273 16,9 524 32,3 522 31,2 1.319 26,9
Encuestas NO realizadas en la viviendas seleccionadas y Causas.
Rechazo Encuesta 4 1.5 15 2.9 11 2.1 30 2.2
Vivienda sin MEF 8 2.9 3 0.5 0 11 1.0
Cambio de domicilio 158 57.9 312 59.5 300 57.4 770 58.3
3visitas/ no ubicab 77 28.1 151 28.8 161 30.8 389 29.3
Casas cerradas 18 6.7 25 4.8 33 6.4 76 5.9
Otras causas(*) 8 2.9 18 3.5 17 3.3 43 3.3
TOTAL 273 100,0 524 100,0 522 100,0 1.319 100,0

(*) Corresponde a sectores peligrosos en los cuales las encuestadoras no pudieron entrar
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En la segunda encuesta se entrevistaron 3.588
MEF . De esta cohorte, se excluyeron 597 MEF en
el andlisis final. 284 por informacion incompleta en
algunas variables y 313 sin relaciones sexuales entre
la primera y segunda encuesta. La distribucion en cada
comunidad de las 2.991 MEF se ve en la Tabla N°4

Tabla N° 4: Distribucion de la Poblacién en Estudio
segun Clasificacion del Riesgo de Aborto y Grado
de Intervencion.

COMUNIDADES | IO | BAJO S | ToTAL
N % [N %

PINCOYA 444 | 409 |642 |59,1 |1.086

CORTIJO 299 |319 637 |68,1 |936

Q. BELLA 342 |353 [627 [64,7 |969

TOTAL 1.085 | 36,3 | 1.906 | 63,7 |2.991

El criterio utilizado para la clasificacion de las
mujeres con alto y bajo riesgo de aborto fue definido
con las 4.907 MEF iniciales. Por lo tanto el universo
de andlisis final es una parte del universo primitivo
sobre el cual se baso el criterio de clasificacidn segun
riesgo de aborto. Este hecho podria ser un factor de
error, por lo cual se comparo el perfil de los factores de
alto riesgo de la poblacién incluida y NO incluida en el
analisis. Se compard la primera y segunda encuesta,
el comportamiento de los factores de riesgo entre la
poblacion incluida en elprimer andlisis (4.907), de
donde se obtuvieron los 9 factores de riesgo y las
2.991 MEF incluidas en el estudio “antes-después”.
Esta comparacion se hizo en las tres comunidades
en funcién de la presencia o ausencia del factor de
riesgo utilizado en la clasificacion final y seleccion
de las MEF a intervenir. En la Tabla N° 5 se resume
estos hallazgos.

En esta comparacion, los factores que se
comportan diferente son: Edad, Uso previo de varios
métodos anticonceptivos, tiempo de matrimonio
de menos de 10 afios y el factor de fecundidad.
Los tres primeros factores presentan diferencias
limites entre las dos poblaciones. El unico factor de
comportamiento mas diferente es la fecundidad de
3 a10 hijos vivos y el ultimo menor de 5 afios. Por
lo tanto se ajustd las tasas de aborto, fecundidad y
natalidad en la comparacion antes-despues por estos
cuatro factores.

9.- Técnicas de analisis de las tasas Antes-
Después, en las comunidades segin grado
de Intervencion.

9.1.- Abortos.

Se compara la historia de fecundidad de dos afios
“antes”, (1987-1988) con los dos afios “despues” de
la primera encuesta (1989-1990). En los dos afios
‘después” se incluye el periodo de intervencion
de 18 meses.La comparacién de las proporciones
de abortos de las tres comunidades en la primera
encuesta, (‘“Antes” de la intervencion) , se hicieron
con las proporciones ajustadas a las nueve variables
de riesgo del modelo. Cada mujer fue una unidad
de observacién y se ajusté un modelo de regresion
logistica considerando como variable dependiente
“Y” al embarazo en los 24 meses previos. Se
crearon dos variables “dummy” que representaron
las tres comunidades y junto con las nueve variables
del modelo original se las puso como variables
independientes. Se excluyeron las interacciones del
modelo, pues el interés era estudiar la relacion entre
la respuesta y las comunidades, controlando por
otras variables.

La comparacion de las proporciones de abortos
de la tres comunidades en la segunda encuesta,
(‘Después” de la intervencién), se hizo en la misma
forma, pero considerando la siguiente modificacion:
Se incluy6é como variable de control la respuesta al
primer periodo. Es decir se incluyéd como variable
independiente, la que fue variable dependiente en
el modelo “ Antes”.
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Tabla N° 5:
COMPARACION DE LOS FACTORES DE ALTO RIESGO DE LAS MEF INCLUIDAS EN EL ANALISIS
INICIAL (4.907) Y DE LAS MEF INCLUIDAS EN EL ANALISIS FINAL

o o
VARIABLE CATEGORIA COMUNIDAD 1°ENCUESTA 27 ENCUESTA COMENTARIO
n =4.907 n=2.991
[Glal Pincoya 60,5 57,1
- an Cortijo 56,5 53,1 .
EDAD 35 ANOS - Q. Bella 602 574 Este fac;on:ks)zscoronbplszz:elfserente en
Chi Cuadrado 6,68 446 P :
p 0,03 0,10
an Pincoya 17,9 17,9
Gl i
Relacion de Conviviente lf Cortijo 1.9 3 Este factor se comporta diferente en
areja actual o Q. Bella 14,3 125 ambas poblaciones
P Chi Cuadrado 24,1 20,7 :
p 0,00 0,00
an Pincoya 90,5 90,8
T an Cortijo 86,6 84,2 .
Est&:lljlrzai(c::n SIN USO - Q. Bella 888 877 Este fac;or:1 :zsco:)nbp::;z r:J(;f‘:l—:rente en
quirurg Chi Cuadrado 12,4 20,3 P :
p 0,00 0,00
Calendario,con- @ Pincoya 433 42,9
Uso previo de | dén.C Inter,ru t eh Cortijo 46,7 46,3 EEste factor se comporta diferente en
metzmimnc o inalgs- ) Q. Bella 46,5 474 ambas poblaciones.
' -vag Chi Cuadrado 56 4,5 (limite)
p 0,06 0,10
ah Pincoya 284  26,2(*) 26,6 28,0(")
Tiempo de <10 afios an Cortijo 32,1 2577(%) 29,7 29,0(*) Se comporta diferente (limite)
ma\rir?lonio 11-20 afios(*) a Q. Bella 30,7 28,0(*) 29,9 30,0(*) Se comporta igual
Chi Cuadrado 532 24" 34 1,03(*) en ambas poblaciones (*)
p 0,06 0,29(*) 0,17  0,59(*)
an Pincoya 16,5 16,3
Convivencias an Cortijo 11,1 14,5
- _ Este factor se comporta
previas a la CON - Q. Bella 11,9 108 igual en ambas poblaciones
pareja actual Chi Cuadrado 24,4 19,9 9 p :
p 0,00 0,00
ah Pincoya 29,0 271
an ij
Anteceedentes A - Cortijo 315 2r7 Este factor se comporta
uso DIU No uso previo - Q. Bella 817 299 igual en ambas poblaciones
Chi Cuadrado 35 22 9 P i
p 0,17 0,32
@ Pincoya 19,2 17,5
- -
Tipo de habi- Cité,mediaagua, Lﬂ gogzﬁa 195'07 194'22 Este factor se comporta
.. . [ . ) ] . .
tacion Rancho,mejora Chi Cuadrado 68.9 276 igual en ambas poblaciones.
p 0,00 0,00
an Pincoya 19,3 19,4
3a 10 hijos a Cortijo 14,4 18,1 Este factor se comporta
Fecundidad vivos y el Ulti- an Q. Bella 17,9 17,3 iqual en ambas obIaF::iones
mo < 5 afios Chi Cuadrado 491 1,56 9 P i
p 0,08 0,45

9.2.- Anticonceptivos.

Para la comparacion de los diferentes grupos
segun uso de anticonceptivos, (Con Intervencion
Total, Parcial o Sin intervencion; Alto y Bajo riesgo
de aborto), fue necesario eliminar del andlisis
aquellas mujeres con embarazos en evolucion, las
esterilizadas y las histerectomizadas en la primera

y segunda encuesta, con el objeto de observar el
comportamiento de las mujeres verdaderamente
potenciales usuarias de anticonceptivos al momento
de la primera encuesta y entre ésta y la segunda
encuesta. Con esto disminuye el universo final de
analisis cuando se introduce la variable USO de
anticonceptivos. La muestra quedd constituida como
se muestra en la tabla N° 6.
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Tabla N° 6: Distribucion de la Muestra en
Estudio segun Clasificacion del
Riesgo de Aborto, Grado de Intervencion y uso

de Anticonceptivos

ALTO RIESGO | BAJO RIESGO | TOTAL
COMUNIDADES

Ne % Ne %
PINCOYA |366 (429 487 |57.1 |853
CORTIO [233 [353 (427 |617 |660
Q.BELLA [285 384 |[458 |61.6 |743
TOTAL 884 (392 (1.372 |60.8 |2.256
RESULTADOS.

1.-Tasas de ABORTO en las tres comunidades
antes y después de la intervencion.

1.1.- Poblacién Total .
La tabla N° 7 muestra los abortos de las tres

comunidades, tanto en su expresion por 1000
M.E.F como por 1000 embarazos totales. En la

expresion por M.E.F., la disminucién de la tasa de
aborto es mayor en la comunidad de PINCOYA que
tuvo la Total Intervencion, (TI) En la comunidad El
Cortijo donde hubo Parcial Intervencion , también
se observa descenso de la tasa de aborto pero en
menor proporcién. En la comunidad Q. Bella, Sin
Intervencion el descenso es francamente menor. El
descenso es mayor a medida que la intervencién
es mayor. En la expresién por 1.000 embarazos,
el fendmeno es aun més evidente. La comunidad
Sin Intervencién, (Sl) y la con Parcial Intervencion
muestran un aumento de la tasa de abortos por mil
embarazos. Las diferencias, en el pie de la tabla
N° 7 son significativas entre la comunidad con Total
Intervencion y la Sin Intervencién, como también
entre la comunidad con Parcial Intervencién y
Sin Intervencion. Sin embargo, no hay diferencias
significativas entre las comunidades con Total y
Parcial Intervencion. Al comparar el Antes- Después
en cada comunidad, las diferencias son significativas
en las Intervenidas, no asi en la comunidad de control
No Intervenida.

Tabla N° 7: Tasa de Abortos en la Poblacion Total.

Tasas de Abortos Totales por 1000
M.E.F. (*) Embarazos (**)
Comunidad Antes Después DisZ: Antes | Después %dism. Antes- Desr'\)/lleég
n: Ab. Tasa N: Ab Tasa Tasa Tasa Chi.cuad. P.
Pincoya 64 58,9 26 23,4 59,4 135,9 130 4,3 16 | 0,001
Cortijo 43 45,9 21 22,4 51,2 115,9 128,8 (+)11,2 8 0,01
Q. Bella 54 55,7 37 38,2 31,4 134 207,9 (+) 55,0 0,9 N/S
Total 161 53,8 84 28,1 47,7 154,8 155,3 (+)0,3
(*) Total MEF antes y despues =2.991
(**) Total de embarazos Antes=1.247 ; Después =541
(*)Cambio ocurrido en las tres comunidades
Chi (1P Chi (MP
Comunidad ChiC P Ajustado | Ajustado | ChiC. P | Ajustado Ajustado
Pincoya — Q. Bella 3,67 0,055 4,79 0,028 4,24 0,039 4,07 0,039
Cortijo — Q. Bella 3,53 0,06 3,45 0,063 3,39 0,065 3,32 0,068
Pincoya — Cortijo 0,005 N/S 0,004 N/S | 0,007 N/S 0,004 N/S
(*) Ajustado por las 4 variables en el modelo de regresion logistica
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Tal como se explicd anteriormente hubo diferencias
entre la poblacién del primer andlisis y la que se
incluyo en el analisis final. Para lo cual se ajusto las
tasas de aborto segun las cuatro variables. En el pie
de la tabla N° 7 se encuentran los resultados de la
pruebas de significacion ajustadas, cuyo resultado
no difiere mayormente del no ajustado.

1.2- Poblacién de Alto Riesgo de Aborto, segun uso
de métodos anticonceptivos.

LatablaN°8 contiene lainformacion masimportante
del estudio, pues muestra el comportamiento del
aborto en el grupo de Alto Riesgo segun grados de
intervencién y uso de métodos anticonceptivos. Esta
informacién es la respuesta directa a la hipdtesis del
estudio. El grupo Totalmente Intervenido en forma
Directay con uso de anticonceptivos, (TID/PINCOYA),
presenta el descenso mas alto de la tasa de abortos
de todos los grupos analizados en este estudio y en
diferentes condiciones. Las diferencias de descenso
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son significativas en comparacién con el grupo
Sin intervencion, (SI/Q. BELLA).Esto se repite en
la expresion por EMBARAZOS. En el grupo SIN
USO de anticonceptivos no hay ninguna diferencia
significativa en sus descensos, que son menores a lo
observado en los CON USO de anticonceptivos.

Al observar los Riesgos Relativos se repite
el aumento del riesgo de aborto entre las no usuarias
de anticonceptivos en la poblacién Totalmente
Intervenida. Esto se interpreta como comprobacién
del riesgo de aborto en aquellas mujeres calificadas
de alto Riesgo de Aborto intervenidas pero que no
usaron anticonceptivos. El fenémeno no se observa
en la poblacién Intervenida Parcialmente y en la
No intervenida lo cual seria explicable por la menor
especificidad en la busqueda de las mujeres de alto
riesgo al no acudir al domicilio de cada una de ellas
como ocurrié con la Poblacién Totalmente intervenida.
Incluso en la poblacion No intervenida, (Q. Bella), el
cuociente es menor a la poblacion con Intervencién
Parcial, (Cortijo)

Tabla N° 8:
TASAS DE ABORTOS EN LA POBLACION DE ALTO RIESGO DE ABORTO SEGUN USO DE
METODOS ANTICONCEPTIVOS.
Tasas abortos por 1000 MEF Tasas Abortos por1000 embarazos
Con Uso Sin Uso Con Uso Sin  Uso
Comunidad | n:mef | n Tasa | n:mef | n | Tasa |RR.Ab.[n:Emb| n Tasa n:Emb n Tasa | RR.Ab.
Pincoya
Antes 278 | 28 | 100,7| 88 |10| 113,6 | 1,13 170 | 28 164,7 42 10 | 238,1 1,45
Después 286 5 17,5 80 6 | 75,0 4.4 63 5 79,4 23 6 260,9 | 3,29
% Disminu 82,6 34,0 51,8 (+)9,6
Cuociente RR2/RR1 3,89 2,27
Chi C.=14,2 p= 0.005 ChiC.=1,3 p=N/S Chi C.=14,3 p=0.005 Chi C.=1,3 p= N/S
Cortijo
Antes 196 | 14 | 71,4 37 7 |189,2| 2,65 114 14 122,8 20 7 350,0 | 2,85
Después 186 4 1 21,5 47 | 4| 851 | 3,96 42 4 95,2 15 4 266,7 | 2,80
% Disminu 69,9 55,0 22,5 23,8
Cuociente RR2/RR1 1,49 0,98
ChiC.=26 p= 0.10 Chi C.=0,82 p=N/S Chi C.=2,6 p=0.10 Chi C.=0,8 p= N/S
Q.Bella
Antes 226 | 21 | 92,9 59 |14 237,3| 2,55 158 | 21 141,9 32 14 | 4375 | 3,29
Después 227 | 10 | 441 58 71120,7 | 2,76 52 | 10 192,3 17 7 4118 | 2,14
% Disminu 52,5 49,1 (+)35,5 5,9
Cuociente RR2/RR1 1,08 0,65
ChiC.=26 p= 0.10 ChiC.=0,82 p=N/S Chi C.=2,6 p=0.10 ChiC.=0,8 p= N/S
Total
Antes 700 | 63 | 90,0 | 184 [31]| 168,5 442 | 63 142,5 94 31 329,7
Después 699 | 19 | 27,2 | 185 (17| 91,9 157 | 19 121,0 55 17 | 309,1
% Disminu 69,8 45,5 15,1 6,2
ChiC.=26 p= 0.10 ChiC.=0,82 p=N/S Chi C.=2,6 p=0.10 ChiC.=0,8 p= N/S

31




Cuad Méd Soc (Chile) 2005, 45: 300 - 320

Estudio ajustado por variables de no entrevistadas en la segunda encuesta

. ChiC. . ChiC. . ChiC. ’ ChiC.
Com.|ChiC| p Ajust p ChiC | p Ajust p ChiC | p Ajust p | ChiC p Ajust p
P-QB.| 3,11 | 0.07 | 3,05 | 0.08 | 0,55 [n/s| 1,87 n/s 3,32 |0.06(2,60(| n/s | 1,09 n/s 2,57 n/s
P-Co.| 0,14 | n/s | 0,10 | n/s 0,25 |n/s| 1,43 n/s 0,21 | n/s {0,14| n/s | 0,31 n/s 1,93 n/s
C-QB.[ 1,44 | n/s | 1,59 | n/s 0,4 (n/s| 0,00 n/s 1,36 | n/s [1,16| n/s | 0,16 n/s 0,0 n/s
2.- FECUNDIDAD en las tres comunidades antes

y después de la intervencion.
2.1.- Poblacion total de las tres comunidades.

La Tasa General de Fertilidad o razon general de
fertilidad, es la relacién entre Nacidos Vivos y Mujeres
en Edad Fertil (M.E.F.). se agregan los indicadores
de Embarazos por 1000MEF que incluye tanto los
nacidos vivos y los abortos. Se agrega ademas el
indicador de Nacidos vivos por 1000 embarazos

En la Tabla N° 9 se observa que la tasa de
embarazos por 1.000 M.E.F. en las tres comunidades
tienen un descenso parecido. Las diferencias en las
tasas de descenso entre las comunidades no son
significativas. En el conjunto de ellas el programa de
intervencion no influye en el descenso de las tasas
de fecundidad encontradas, ni en las diferencias entre
una comunidad y otra.

TABLA N°9:
TASA DE EMBARAZOS Y NACIDOS VIVOS EN EL TOTAL DE POBLACION
Comunidad Embarazos por 1000 MEF Nacidos Vivos por 1000 MEF Nac.V. por 1000 Emb.
ANTES DESPUES ANTES DESPUES ANTES | DESPUES
n:mef n Tasa n | Tasa B/‘égg_ n:N.V. | Tasa ,\?V Tasa g‘;gs Tasa | Tasa ;/‘égg
Pincoya |1.086| 472 |434,6| 200 |184,2| 62,5 | 324 |298,3| 142 |130,8| 56,2 | 686,4 |710,0|(+)3,4
Cortijo 936 | 372 |397,4| 163 |174,1| 56,2 | 259 |276,7| 111 |[1186| 57,1 | 696,2 [681,0| 22
Q.Bella 969 | 403 (4159 | 178 |183,7| 55,8 | 288 [297,2| 111 |114,6| 61,4 | 7146 |623,6 | 12,7
Total 2.991|1.247 | 416,9 | 541 |180,9| 56,6 | 871 [291,2| 364 |[118,4| 59,2 | 898,5 |654,3| 6,3
Comunidad ChiC p ChiC p Chi C. p
Pincoya 121,8 0.000 78,6 0.000 78,6 0.000
Cortijo 97,3 0.001 64,8 0.001 64,8 0.001
Q.Bella 80,2 0.001 80,4 0.000 80,4 0.001
Pin-Q.Bella 0,03 n/s 0,63 n/s 0,15 n/s
Pinc-Cortijo 0,23 n/s 1,12 n/s 0,65 n/s
Cor-Q.Bella 0,39 n/s 0,06 n/s 0,15 n/s
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El descenso es franco en la tasa General de
Fertilidad. El mayor descenso se aprecia en Quinta
Bella, lo cual también se repite en la expresion por
mil embarazos. Sin embargo, estas diferencias no
son significativas al comparar las tres comunidades
estudiadas.

Tal como se observd en la Tabla N° 2, la comunidad
de Quinta Bella o de control, aumentd en 55% la tasa
de abortos en la expresion por 1000 embarazos, lo
cual significa que en el control de la fertilidad en este
grupo, lainterrupcién del embarazo tiene importancia
en comparacion a las otras dos comunidades. La
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comunidad, Pincoya, totalmente intervenida , tiene
un aumento de la relacion Nacidos Vivos por 1000
embarazos.

2.2.- Poblacion de Alto Riesgo de Aborto.

En el grupo de mujeres clasificadas de alto
riesgo de aborto las tasas de embarazos también
disminuyen en las tres comunidades, tal como se
describié en el total de poblacion. Los descensos
son comparables en las tres comunidades y no hay
diferencias significativas al compararlas entre ellas.
El detalle se aprecia en la Tabla N° 10.

TABLA N° 10:
FECUNDIDAD EN LA POBLACION DE ALTO RIESGO DE ABORTO
Comunidad Embarazos por 1000 MEF Nacidos Vivos por 1000 MEF Nac.V. por 1000 Emb.
ANTES DESPUES ANTES DESPUES ANTES | DESPUES
n:mef n Tasa n | Tasa g"egg_ n:N.V.| Tasa I\TV Tasa g"egg_ Tasa | Tasa ;/(‘;gg
Pincoya 444 | 303 [682,4| 128 |288,3| 57,7 | 200 |450,4| 92 |207,2| 54,0 | 660,0 |718,8|(+)8,9
Cortijo 299 | 199 |6656| 92 |307,7| 53,7 | 132 |4415| 65 |217,4| 50,8 | 663,3 |706,5|(+)6,5
Q.Bella 34 | 238 |6959| 100 (2924 | 57,5 | 160 |467,8| 63 |184,2| 60,6 | 672,3 |630,0| 6,3
Total 1.085| 740 |682,0| 320 |294,9| 56,7 | 492 |453,5| 220 |202,8| 55,3 | 664,9 |687,5|(+)3,4
Comunidad ChiC p ChiC p Chi C. p
Pincoya 81,9 0.005 47,0 0.005 47,1 0.005
Cortijo 45,0 0.005 24,5 0.005 24,5 0.005
Q.Bella 44,5 0.005 40,3 0.005 40,3 0.005
Pin-Q.Bella 0,70 n/s 0,12 n/s 0,15 n/s
Pinc-Cortijo 0,17 n/s 0,62 n/s 0,56 n/s
Cor-Q.Bella 0,17 n/s 1,10 n/s 1,10 n/s

La Tasa General de Fertilidad como la Razén de embarazos por 1000 MEF disminuyen en las
tres comunidades, pero sin ser significativas las diferencias entre las comunidades. En la comunidad no
intervenida desciende la razdn de N.V. por 1000 embarazos, en tanto que en las otras dos comunidades se
produce un ascenso. La comunidad de Quinta Bella, No intervenida tiene un ascenso de la tasa de abortos
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por 1000 embarazos de 16 % después del periodo
de intervencion, lo cual indica que su comportamiento
de prevencion de la natalidad es a través de la
interrupcion del embarazo, mas que a la prevencion
del mismo. Esto mismo se conformé en los andlisis de
la poblacién total y de Alto Riesgo de Aborto, segun

Uso y No uso de anticonceptivos. En este Ultimo grupo
la fecundidad es controlada por interrupcion de los
embarazos. Se comprueba que en la Poblacion No
intervenida la natalidad se controla principalmente a
través del aborto, en tanto que en las poblaciones
Intervenidas se controla por prevencién de los
embarazos.

TABLA N° 11:
RESUMEN DE LOS DESCENSOS DE LAS TASAS DE ABORTO EN LA TRES COMUNIDADES
SEGUN GRADO DE INTERVENCION Y USO DE METODOS ANTICONCEPTIVO

PINCOYA CORTIJO QUINTA BELLA
Intervencion Total Intervencion Parcial Sin Intervencion
Total Interv. Dir. Total Int. Ind Parcial Intervencion|Parcial Intervencion| Sin Intervencién Sin Intervencion
T
ALTO RIESGO BAJO RIES ALTO RIESGO BAJO RIESGO ALTO RIESGO BAJO RIESGO
USO METODO USO METO USO METODO USO METODO USO METODO USO METODO
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
*)
82,6 34,0 70,6 (+)11,1 69,9 55,0 4,7 46,0 52,5 49,1 | (+)62,3 | (+)17,4
£'>81‘)8 (+)9,6 38,4 (+)186,1 22,5 23,8 | (+)135,0| (+)2,6 (+)35,5 59 (+)303,7 | (+)66,7
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 " 12

(*) % de Descenso de las Tasas por 1000 Mujeres en Edad Fértil. (&) % de Descenso de las Tasas por 1000 Embarazos.

Resumen de los cambios de las tasas de aborto
en las tres poblaciones.

El grupo N°1 correspondiente a la Total
Intervencion Directa y Con Uso de anticonceptivos
presenta la mayor proporcién de descenso de las
tasas de aborto al comparar el Antes -Después.
Este fendmeno se expresa tanto en el indicador por
MEF como por EMBARAZOS. Estas diferencias son
significativas en ambos indicadores al compararla
con la comunidad Sin intervencion, tanto con o sin
uso de métodos anticonceptivos. En ningun otro
grupo de los calificados como de alto o bajo riesgo las
diferencias de los descensos de las tasas de aborto
son estadisticamente significativas.

En la expresion por mil EMBARAZOS, excepto en
Pincoya, las tasas de aborto descienden muy poco

o ascienden en la comparacion Antes-Después. Las
diferencias entre las comunidades Intervenidas Total
o Parcialmente y las No Intervenidas, no alcanzan
significacion estadistica. En este indicador donde el
denominador es mas pequefio que en la expresion
por MEF, se refleja mejor la conducta especifica de
riesgo de interrupcién del embarazo. La comunidad
No Intervenida muestra un aumento del aborto por
1000 embarazos, aunque no alcanza significacion.
Este hecho es muy importante cuando se analiza la
natalidad de este grupo.

Ademas se muestra que la sensibilidad y
especificidad del intrumento en la deteccién de
mujeres de alto riesgo de aborto que solo alcanza
al 63,5% y 62,3% respectivamente, tiene un efecto
importante cuando se acompafa de un programa
de intervencién. Esta informacién permite validar el
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instrumento utilizado y reafirmar el valor preventivo
de la anticoncepcion en la prevencion del aborto,
aplicada especificamente y en forma dirigida a la
poblacién en riesgo de abortar.

DISCUSION Y COMENTARIOS.

El aborto como conducta reproductiva, es un
conflicto no resuelto. Los paises desarrollados que lo
han legalizado o donde no se penaliza la prevalencia
de complicaciones médicas del aborto clandestino
es casi nula, excepto en algunos donde el aborto
legalizado no es de facil acceso y el clandestino no
ha desaparecido (Castle et al. ,1990) . Sin embargo,
el aborto en si, continua siendo un problema no
resuelto. Especial interés tiene la experiencia cubana,
como pais en desarrollo, donde la tasa de abortos
continua siendo importante y sustrayendo recursos
indispensables al Sector Salud. No en vano ha sido
definido como un problema prioritario en la politica
de Salud de ese pais.

La Planificacién Familiar logra impactar la
fecundidad de una poblacion, especialmente la
natalidad. Sin embargo, la conducta abortiva de la
poblacién no ha sido evaluada en relacion al factor
“Anticoncepcion” y la mayoria de los los hallazgos
son asociacion de fendmenos. En este estudio de
cohorte con intervencion en grupos controlados ha
permitido elaborar un instrumento simple de deteccion
de la poblacion femenina en edad fértil de Alto
Riesgo de Aborto (ARA), que ha sido validado por la
especificidad del mismo como se comprobd.

El instrumento incluye 9 variables muy simples.
Este instrumento es facilmente aplicable por personal
de salud con preparacion basica a nivel de atencion
primaria 0 de trabajo en comunidad. Su aplicacion
permitiria concentrar los esfuerzos en aquella
poblaciéon que mas lo necesita. Es una alternativa
cierta para la prevencién primaria del aborto en
paises en desarrollo y especialmente donde el
aborto es ilegal. A través de este estudio se muestra
que se puede potenciar los esfuerzos y recursos
de la planificacion familiar para prevenir los abortos
clandestinos.

La validacion del instrumento se hizo considerando
la prevalencia del aborto en los dos afios previos de
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historia de fecundidad y los dos afios siguientes del
estudio de cohorte. Al observar que la poblacion
determinada por él como ARA sigui6 una conducta
abortiva cuando no se intervenia para prevenir el
aborto a través del uso de métodos anticonceptivos.
Por otra parte, la poblacién que no fue seleccionada
por el instrumento, como de alto riesgo de aborto,
siguié una conducta no abortiva, indiferentemente
del grado de intervencion a la que fue expuesta y
los cambios entre la poblacion experimental y la de
control, no fueron significativos. Ademas al observar
el comportamiento del grupo de Alto Riesgo de Aborto
de la comunidad de control (Q. Bella), aumentd
significativamente la tasa de abortos en el periodo
observado. En tanto que la poblacion clasificada
de bajo riesgo de aborto de esta comunidad tuvo
cambios no significativos de las tasas de aborto,
pues se comportd como poblacion con bajo nimero
de abortos. (No se mostro la informacién)

El considerar sélo los dos Ultimos afos de vida,
podria ser un sesgo al no considerar la historia de
vida completa para contruir el instrumento predictivo.
Sin embargo, la dificultad para recordar los abortos
tenidos por mujeres con alta fecundidad agrega
mayor sesgo a la informacién de largos periodos
retrospectivos, tal como se demostré en el analisis
inicial de este estudio y reconocido incluso en paises
donde el aborto esta despenalizado. Para paises
donde el aborto es ilegal los sesgos del recuerdo son
mayores. Este fendmeno es uno de los factores que
afecta la exactitud de la medicién de la prevalencia
del aborto tanto espontaneo como provocado (4).
En general, los programas de planificacién familiar
a nivel de Atencién Primaria, atienden poblacién
de nuevas aceptantes, jovenes cuya percepcion de
su fecundidad futura, es de corto plazo. Por lo tanto
un estudio de cohorte con tal tipo de instrumento no
parece fuera de la realidad de los programas regulares
de planificacion familiar de nuestros paises.

Frente a la inexistencia de métodos perfectos que
permitan medir con exactitud la prevalencia del aborto
provocado, especialmente en paises donde éste es
ilegal, el disefio del estudio, previligit la exactitud de
la medicion en el Antes y Después, para lo cual se
considerd la mejor alternativa: “ medir la prevalencia de
los abortos totales”, para no subenumerar los abortos
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provocados, en desmedro del sesgo que significa la
inclusion de los abortos espontaneos. El criterio fue
considerar las pérdidas reproductivas totales, que se
aplico tanto en la poblacion experimental como en las
dos comunidades de control. Por lo tanto es el mismo
error en el Antes y Después y en las comunidades
experimentales y de control. Es muy improbable que
existan factores que influencien en forma diferente la
informacidn entregada por cada comunidad. De hecho
no hubo diferencias de la relacion Abortos Provocados/
Abortos Espontaneos en las tres comunidades en la
primera y segunda encuesta. Si bien es cierto que
existen métodos para medir con mayor exactitud los
abortos inducidos o provocados no reportados en una
encuesta, no se pudo aplicar pues ellos no identifican
ala encuestada y se mantiene el anonimato. En esta
investigacion la identificacién era indispensable para
identificar a las mujeres de alto riesgo de aborto e
intervenirlas.

Después de los 18 meses de intervencion se aplicd
la segunda encuesta. Entre el término de la primera
encuesta y el inicio de la segunda hubo 24 meses
de distancia, (Abril-89 a Abril -91), Las comunidades
estudiadas estan en la periferia de la ciudad de
Santiago. Este tipo de conglomerados se caracterizan
por contar con poblacidn en permanente proceso de
migracion, pues son lugares que reciben poblacién
joven que llega a la capital y por lo tanto cambian
con rapidez de domicilio. En la segunda encuesta se
comprobd este hecho al no poder encuestar al 26,9%
de la poblacién esperada. Fue necesario ajustar los
resultados en el modelo de analisis, por los factores
que fueron diferentes en la poblacion inicial y final
incluida en el estudio. Los resultados ajustados no
hicieron variar los hallazgos. No se intenté ubicar a
las mujeres que migraron, pues el costo superaba
ampliamente el presupuesto del proyecto, sin la
seguridad de una recuperacion cierta.

Al final del estudio se obtuvo 2.991 MEF en la
cohorte antes-después. La muestra primitiva se
habia estimado en 6.000 MEF considerando un
10% de pérdidas. Esta muestra se calculd con una
prevalencia de 70 abortos por 1.000 MEF y con un
descenso esperado de 21,4%. La realidad mostré que
la prevalencia fue de 98 abortos por 1.000 MEF y se
obtuvo un descenso de 47,7 %.

En las tres comunidades la tasa de embarazos
descendié en el periodo estudiado sin ser
significativamente diferente entre ellas. Las variaciones
de la fecundidad, al comparar las tres comunidades
no fue significativa, como tampoco ocurrié en los
subgrupos con y sin uso de anticonceptivos. Los
embarazos terminaron mas en abortos que en
Nacidos Vivos en la comunidad de control. En tanto
que la comunidad experimental o intervenida los
embarazos terminaron mas en Nacidos Vivos que en
abortos. Este ultimo fendmeno fue mas marcado en la
poblacién de Alto Riesgo de aborto Intervenida.

El estudio mostro especificamente el efecto de la
intervencion sobre las tasas de aborto y con mayor
intensidad en la poblacién con uso de métodos
anticonceptivos. EI mayor descenso del aborto fue
en la comunidad Totalmente Intervenida y en forma
Directa y especialmente en el grupo con uso de
anticonceptivos o comunidad experimental, este
descensoalcanzd a82,6 %y 51,8% en las expresiones
por MEF y por Embarazos, respectivamente. Las
diferencias de este descenso fueron significativas
al compararlas con los descensos observados en la
comunidad control o Sin Intervencion, (Q.Bella). Hubo
30 puntos de diferencia en el descenso expresado por
1000 MEF y 16 puntos de diferencia en la expresion
por 1000 Embarazos.

El efecto de la Intervencion Directa en el grupo de
Alto Riesgo de Aborto influyé en toda la comunidad
de Pincoya. Esto sugiere con mucha evidencia que
una politica de Planificacion Familiar basada en el
Riesgo da mejores resultados que la Planificacion
Familiar globalizante. De hecho en un Sistema Publico
para poblacién de bajo nivel socioecondémico se
aplico un modelo que se da espontaneamente en la
poblacion de nivel socioecondmico y cultural mas alto,
0 lo que sucede en paises desarrollados con cultura
anticonceptiva. En este modelo se reemplazo el
aborto como control de la natalidad por la prevencion
del embarazo no deseado.

El presente estudio no concentrd la evaluacion
y mediciones para determinar cuantos de los
embarazos prevenidos fueron No deseados, pues el
instrumento sélo permite detectar a las mujeres con
riesgo de aborto. El embarazo en nuestro medio,
donde el aborto es ilegal puede terminar en un aborto
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0 en un embarazo aceptado y en un Nacido Vivo que
fue No deseado pero finalmente aceptado .

B. Viel y C. Pereda en un estudio apoyado por
la OMS/HRP ( proyecto 82046), encontraron en la
ciudad de Santiago que entre las 10 a 14 semanas
de embarazo 35,4 % de las mujeres de una poblacién
del nivel socioecondmico y cultural igual a la del
estudio declararon No deseo o Indiferencia frente
al embarazo. Esta proporcion baja a 25,6 % por
encima de las 20 semanas de embarazo. Cuando se
re-interrogd a los 6 y 12 meses de vida del nifio, 58%
y 42% respectivamente de las mujeres con No deseo
o Indiferencia con el embarazo, contestan que les fue
indiferente o no hubieren preferido el embarazo.

En estas circunstancias es obvio que el aborto
solo refleja una parte del embarazo No deseado.
Seguramente otra parte de ellos esta representada
en la mortalidad, morbilidad y desnutricion infantil.
Tambien esto dice, que algunas mujeres cambian de
conducta de No deseo a deseo o de No aceptacion
aparentemente irremediable a verdadero Deseo.
Con este panorama, el indicador aborto utilizado
nos parecié mas objetivo. Asi el estudio contribuyé
significativamente a la prevencion del embarazo No
deseado en riesgo de terminar en aborto, pero no
abarco la prevencién de todos los embarazos No
deseados.

La conducta anticonceptiva de las tres poblaciones
al final del estudio fue muy semejante. El cambio
mas notorio estuvo en el aumento de las mujeres
protegidas con métodos permanentes especialmente
en la comunidad Totalmente Intervenida. Las tasas
de uso de esterilizacién encontradas, coinciden con
la informacion recogida por la encuesta de fecundidad
APROFA/CERC. En la poblacién parcialmente
intervenida se mantuvo la tasa de usuarias de medios
anticonceptivos, en tanto que la comunidad Sin
intervencion tuvo un descenso, aunque pequefio , de
la tasa de uso de medios anticonceptivos.

Es asi que el estudio considerd como grupo
“blanco” a las mujeres en riesgo de aborto y no a las
usuarias de anticonceptivos. De tal modo que el uso
0 no uso se constituyd en subgrupos en cada uno
de los conjuntos clasificados por riesgo de aborto.
Definitivamente la poblacion con uso de métodos

Eduardo Miranda
Temistocles Molina
Luis Martinez Oliva

Ramiro Molina C.
Cristian Pereda F.
Francisco Cumsille

anticonceptivos o intervenida desciende la tasa de
abortos, no asi su indicador de natalidad.

Frente a los resultados obtenidos es necesario
considerar la presencia o ausencia de otros factores
que pudiesen explicar los cambios registrados tanto
en la poblacion experimental como en la de control.
Los resultados finales se ajustaron por los factores
de riesgo y no hubo diferencias como se comenté en
los resultados. De tal modo que los cambios en el
tamafio de la poblacién estudiada no afectaron los
resultados finales.

El periodo de intervencion ocurrié entre septiembre
de 1989y febrero de 1991 y no hubo dificultades en su
desarrollo a pesar que coincidié con un periodo politico
dificil en el pais y con la discusion de la reforma de un
articulo del Cddigo de Derecho Sanitario , por parte
de Cuarta Comision Legislativa de la Junta Militar, que
aceptaba la interrupcion del embarazo por razones
terapéuticas. Sin embargo, la situacién no influyé
en el desarrollo del proyecto, ni en la comunidades
donde se aplico el estudio. La reforma de tal articulo
del Cédigo de Derecho Sanitario chileno, haciendo
ilegal la interrupcién del embarazo por cualquier
causa, fue publicada en Septiembre de 1990; lo cual
tampoco influyd en la dltima fase de intervencion del
proyecto y en la aplicacién de la segunda encuesta,
pues la difusion de estos hechos no fue comentada
con amplitud por los medios de comunicacion ni se
tradujo en normas administrativas especiales.

Durante el periodo de intervencidn los profesionales
que estuvieron en terreno fueron los mismos durante
los 18 meses. Fuera de estos hechos nada ocurrié
que pudiera afectar la intervencién. La politica
de Planificacion Familiar no cambi6 y el apoyo
administrativo de los directores de los Consultorios
donde se desarrollo la intervencién fue permanente.
Tampoco hubo cambios de la politica de atencion en
Planificacién Familiar de los Consultorios involucrados,
ni en el resto de los otros 14 consultorios del Sector
Norte de la ciudad de Santiago que no participaron
del estudio.

Tal vez exista una situacién no controlada que es
el trabajo de motivacion y visitas de la Asistente Social
a todas las mujeres clasificadas de Alto Riesgo de la
comunidad intervenida (Pincoya). Esta presencia que

317



Cuad Méd Soc (Chile) 2005, 45: 300 - 320

result en un promedio de 2,9 visitas a cada mujer en
el periodo de estudio pudiese haber influenciado para
estimular que varios de los embarazos producidos en
estas mujeres no terminaran en aborto y los hiciesen
en Nacidos Vivos; por verglienza a ser descubiertas
en un aborto provocado por esta trabajadora de
comunidad. Esta profesional tuvo un acercamiento
y aceptacién muy positiva por la comunidad por su
experiencia en terreno. Sin embargo, este hecho
hipotético no seria por temor a la denuncia, pues
el proyecto trabajé con la absoluta confidencialidad
y sin difusién publica; por otra parte no es la forma
regular de actuar de los profesionales del sector salud
en Chile. En la comunidad, (Cortijo), parcialmente
intervenida, no hubo Asistente Social que desarrollara
este trabajo de comunidad y los resultados no fueron
tan importantes como en la comunidad totalmente
intervenida. De tal modo que su trabajo fue lo que
diferenci6 a estas dos comunidades y por lo tanto el
efecto de la planificacion familiar. Mejorando sdélo la
entrega de Servicios tieneun rendimiento menor, si
no se incluye el trabajo de comunidad, al menos en
la prevencién del aborto.

Si el trabajo de comunidad fuera un factor
importante en la prevencién del aborto al cambiar la
conducta de la comunidad frente a un embarazo no
deseado, se estaria contribuyendo con la prevencion
de la morbilidad y mortalidad por aborto inducido
clandestino, por medios no cohercitivos y seria parte
del modelo para los paises 0 comunidades que tienen
aborto penalizado.

Otro factor de error podria ser la falta de veracidad
de lainformacién en la segunda encuesta, asumiendo
que la subenumeracién de abortos declarados es
mayor que en la primera encuesta. Sin embargo, el
menor numero de abortos fue reportado por 10 de los
12 grupos en estudio. Sélo dos grupos de Bajo Riesgo
de aborto de la comunidad de control o no intervenida,
(Q. Bella), aumentaron los abortos reportados. Es muy
improbable que el grupo intervenido totalmente y en
forma directa fuera el que ocultara la informacion y no
los otros nueve grupos en estudio, incluyendo el grupo
de Bajo Riesgo de aborto de la misma comunidad
experimental que también recibidé una Intervencién
Total, pero Indirecta.

En conclusion, el estudio demuestra que
laPlanificacion Familiar en combinacion con el trabajo
de comunidad como elemento de intervencion en
mujeres con Riesgo de aborto, permite prevenir la
interrupcion del embarazo en poblacion de bajo nivel
socioecondmico y cultural y en comunidades donde
el aborto es ilegal.

De tal modo que aplicando esta estrategia de
Riesgo se podria influir en la disminucién de la
mortalidad materna debida a complicaciones del
aborto clandestino, (Sotelo J. M. ,1993) . Los costos
de un programa de este tipo seran amortizados por
el costo ahorrado en hospitalizaciones, morbilidad y
mortalidad de la mujer. Después de esta experiencia
seria recomendable que se aplicara el modelo de
intervencion con el instrumento de deteccidn de riesgo
de aborto en comunidades diferentes a la chilena para
observar sus resultados y extender la estrategia en
el trabajo rutinario en la Atencién Primaria de nuestra
Regidn de las Américas.
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