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R E S U M E N

Antecedentes: El momento de la gestación en que se induce una interrupción voluntaria del embarazo
(IVE) determina el método, el riesgo de complicaciones y el coste económico de la intervención. El objetivo
de nuestro estudio fue describir los determinantes del retraso de la IVE hasta el segundo trimestre de
gestación en Barcelona.

Métodos: Estudio transversal de las IVE por motivos de salud fı́sica o mental de la mujer (Barcelona,
2004–2005; N ¼ 9.175). El registro de IVE de la ciudad proporcionó el tiempo de gestación (variable
dependiente), el nivel de estudios, la edad, la convivencia en pareja, el número de hijos, IVE anteriores y
tipo de centro. Se calcularon razones de prevalencia ajustadas (RPa) mediante modelos de regresión log-
binomial.

Resultados: El 7,7% de las IVE fueron de segundo trimestre y el 99,3% se realizaron en centros privados. En
comparación con las mujeres con estudios universitarios, las que tienen educación primaria o menos tienen
una RPa de 1,8 (intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 1,4–2,2) de IVE de segundo trimestre. También se
registran más IVE de segundo trimestre en las menores de 18 años (RPa ¼ 2,6; IC95%: 2,0–3,4), las que no
conviven en pareja (RPa ¼ 1,4; IC95%: 1,2–1,6) y en los centros públicos (RPa ¼ 2,8; IC95%: 2,2–3,7). No hay
diferencias en el retraso de la IVE entre las mujeres que han tenido IVE anteriores y las que no.

Conclusión: El retraso de la IVE hasta el segundo trimestre se asoció a niveles educativos más bajos, edades
jóvenes, no convivencia en pareja y centros públicos, y se demuestra la existencia de desigualdades
socioeconómicas en las condiciones de acceso a la IVE.
& 2008 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Background: In induced abortion, the method, the risk of complications and the economic cost of the
abortion are determined by gestational age. The aim of this study was to describe the determinants of
induced abortion delay until the second trimester of pregnancy in Barcelona.

Methods: We performed a cross-sectional study of induced abortions due to the physical or mental health
of the woman (Barcelona, 2004–2005; N ¼ 9,175). The city0s induced abortion register provided data on
gestational age at abortion (dependent variable), educational level, age, cohabitation with the partner,
number of children previous abortions, and type of center. Adjusted prevalence ratios (aPR) were calculated
with log-binomial regression models.

Results: A total of 7.7% of induced abortions were second-trimester abortions and 99.3% were performed in
private centers. Compared with women with a university education, those with primary education or less
had an aPR of 1.8 (95% confidence interval [95%CI]: 1.4–2.2) of delaying the abortion until the second
trimester. A higher proportion of second-trimester abortions were also recorded in women aged less than
18 years old (aPR ¼ 2.6; 95%CI: 2.0–3.4), women not cohabiting with their partners (aRP ¼ 1.4; 95% CI:
1.2–1.6) and in public centers (aPR ¼ 2.8; 95%CI: 2.2–3.7). No differences were found in induced abortion
delay among women with previous abortions and those without.

Conclusion: Induced abortion delay until the second trimester of pregnancy was associated with low
educational level, young ages, not cohabiting with a partner, and public centers. This study demonstrates
the existence of socioeconomic inequalities in access conditions to abortion services.
& 2008 SESPAS. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

El aborto provocado, o interrupción voluntaria del embarazo

(IVE), es una práctica médica ampliamente utilizada y muy

segura1. La tasa de IVE en España ha ido en aumento desde la

aprobación de la ley que recogı́a los supuestos de su despenali-

zación, en 19852. Durante el año 2004, el 24,6% de los embarazos

de las mujeres de Barcelona acabaron en una IVE3. Más del 96% de

las IVE que se realizan en nuestro paı́s se acogen al supuesto de

)peligro para la salud fı́sica o mental de la mujer*2 y, entre éstas,

prácticamente en todas se alega peligro para la salud mental y

corresponden a embarazos no deseados. La mayorı́a de estas IVE

se realizan durante el primer trimestre del embarazo, pero hay

algunas que se retrasan indeseadamente hasta el segundo

trimestre2.
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El tiempo de gestación en el momento en que se produce la IVE

es un aspecto importante porque determina el método abortivo

que se puede utilizar y el riesgo de complicaciones y de

mortalidad4–6, ası́ como el coste económico de la intervención7,

su privacidad8 y el estrés emocional asociado9. A medida que

aumenta la edad gestacional la técnica abortiva resulta más

invasiva y cara, supone un mayor riesgo para la salud de la mujer y

es más difı́cil encontrar un proveedor dispuesto a realizarla7.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) español no costea la

inmensa mayorı́a de las IVE2, lo que podrı́a implicar desigualdades

en el acceso a este servicio. Recientemente se ha puesto de

manifiesto que tener un bajo nivel de estudios es un factor de

riesgo para que los embarazos no planificados acaben en una

IVE10. Sin embargo, se desconoce si la posición socioeconómica de

la mujer que aborta u otras caracterı́sticas demográficas están

relacionadas con el retraso de la IVE hasta al segundo trimestre.

El objetivo de este estudio fue describir los determinantes del

retraso de la IVE hasta el segundo trimestre de gestación en la

ciudad de Barcelona, en los años 2004 y 2005.

Métodos

Población de estudio y fuente de información

El estudio fue transversal y de base individual. La población de

estudio fueron las IVE en mujeres residentes en la ciudad de

Barcelona que se realizaron durante los años 2004 y 2005, por

motivos de salud fı́sica o mental de la mujer (n ¼ 9.175). Las IVE

debidas a violación (n ¼ 3) y a malformación del feto (n ¼ 738) se

excluyeron porque en su mayorı́a son costeadas por el SNS, y por

lo tanto las condiciones de acceso a los servicios abortivos para

este tipo de IVE son diferentes11.

La fuente de información utilizada fue el registro de IVE de la

ciudad de Barcelona, que recoge información sobre la totalidad de

las IVE legales en las mujeres residentes en la ciudad11. Los centros

sanitarios autorizados para su realización rellenan un cuestionario

anónimo e individual por cada IVE, y anualmente envı́an

estos cuestionarios al Registro de Interrupciones Voluntarias del

Embarazo del Departament de Salut de la Generalitat

de Catalunya, el cual a su vez remite los datos al Ministerio de

Sanidad y Consumo.

Variables y análisis estadı́stico

La variable dependiente fue el tiempo de gestación en el

momento de la IVE, distribuido en 12 semanas o menos (primer

trimestre) o más de 12 semanas (denominado segundo trimestre,

aunque en algunos pocos casos llega hasta el tercer trimestre). Las

variables independientes analizadas fueron el nivel de estudios de

la mujer como indicador de la posición socioeconómica (agrupado

en primaria, secundaria hasta 1er grado, secundaria hasta 21 grado

y estudios universitarios), la edad de la mujer (agrupada en 11–17,

18–25, 26–39 y 40–50 años), la convivencia en pareja durante el

embarazo (sı́ o no), el número de hijos vivos en el momento de la

IVE (ninguno, 1, 2 o más), haber realizado alguna IVE ante-

riormente (sı́ o no) y el tipo de centro donde se realizó el aborto

(público o privado).

Se realizó un análisis descriptivo univariado y otro bivariado

para describir la distribución de las IVE según cada una de las

variables independientes y por tiempo de gestación (primer o

segundo trimestre). Para determinar la asociación entre el tiempo

de gestación y las variables nivel de estudios, edad, número

de hijos, convivencia en pareja, IVE anterior y tipo de centro se

calcularon razones de prevalencia (RP)12 mediante 6 modelos de

regresión log-binomial. Primero se determinó la asociación entre

el tiempo de gestación y cada una de las variables independientes,

y posteriormente la asociación mediante un modelo multivariado

completo con todas las variables explicativas juntas, utilizando los

paquetes estadı́sticos SPSS.12 y STATA-9.

Resultados

El 7,7% de las IVE incluidas en el estudio se hicieron en el

segundo trimestre del embarazo. La mediana del tiempo de

gestación en el momento de la IVE fue de 8,42 semanas

(desviación estándar: 2,89), con un mı́nimo de 4 semanas y un

máximo de 26 semanas. El 19,5% de las mujeres tenı́an educación

primaria o inferior, el 4,3% eran menores de 18 años y el 54,6% no

convivı́an en pareja. El 32,2% de las mujeres que se sometieron a

una IVE ya habı́an realizado alguna anteriormente. El 99,3% de las

IVE se llevaron a cabo en centros privados (tabla 1).

En la tabla 2 se muestra la distribución de las IVE de segundo

trimestre según las variables analizadas. El trimestre de gestación

en que se realiza la IVE está asociado a todas las variables

analizadas, excepto a IVE anteriores. Ası́, a menor nivel de estudios

más proporción de IVE se retrasan hasta el segundo trimestre. Las

mujeres menores de 18 años también tienden a retrasar más las

IVE, ası́ como aquellas que no conviven en pareja y las que tienen

hijos vivos de embarazos anteriores. En los centros públicos hay

más proporción de IVE de segundo trimestre que en los centros

privados. En cuanto al análisis multivariado, se muestran las RP

crudas y ajustadas de retrasar la IVE hasta el segundo trimestre

del embarazo en función del nivel de estudios, la edad de la mujer,

tener hijos, convivir en pareja, haber tenido IVE anteriores y el tipo
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Tabla 1

Descripción de las variables incluidas en el estudio de las interrupciones

voluntarias del embarazo (IVE) en el supuesto legal de peligro para la vida o la

salud fı́sica o psı́quica de la embarazada. Barcelona, 2004–2005

Na (%)

Tiempo de gestación en el momento de la IVE

Primer trimestre 8.464 (92,3)

Segundo trimestre 711 (7,7)

Nivel de estudios

Primarios o menos 1.791 (19,6)

Secundarios (1er grado) 2.986 (32,7)

Secundarios (21 grado) 2.281 (25,0)

Universitarios 2.080 (22,8)

Edad (años)

11 a 17 390 (4,3)

18 a 25 3.622 (39,5)

26 a 39 4.746 (51,7)

40 a 50 417 (4,5)

Convive en pareja

No 5.009 (54,6)

Sı́ 4.160 (45,4)

Hijos

0 5.042 (55,0)

1 2.016 (22,0)

2 o más 2.117 (23,1)

IVE anteriores

No 6.315 (68,8)

Sı́ 2.860 (31,2)

Tipo de centro

Público 62 (0,7)

Privado 9.088 (99,3)

Total 9.175 (100)

a Algunas variables no suman 9.175 debido a datos desconocidos.
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de centro. Después de ajustar por el resto de variables indepen-

dientes se observa que las mujeres con educación primaria o

inferior tienen una RP de 1,8 de retrasar la IVE hasta el segundo

trimestre (intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 1,4–2,2) en

comparación con las mujeres con estudios universitarios.

Por lo que respecta a la edad, una vez ajustado el efecto del

resto de las variables se observa que las mujeres menores de 18

años presentan una proporción superior de IVE en el segundo

trimestre (RP ¼ 2,6; IC95%: 2,0–3,4). Aunque en menor medida,

las mujeres entre 18 y 25 años también tienden a retrasar la IVE

comparadas con las de 26 a 39 años (RP ¼ 1,3; IC95%: 1,1–1,5).

También tienen más riesgo de retrasar la IVE hasta el segundo

trimestre las mujeres que tienen hijos (RP ¼ 1,8; IC95%: 1,5–2,1) y

las que no conviven en pareja (RP ¼ 1,4; IC95%: 1,2–1,6),

Las mujeres que ya se han sometido a alguna IVE anterior no se

diferencian en cuanto al tiempo de gestación en el momento de

abortar de aquellas que realizan su primera IVE (RP ¼ 1,0; IC95%:

0,9–1,2). Finalmente, en los centros públicos se observa una mayor

proporción de IVE de segundo trimestre que en los centros

privados (RP ¼ 2,8; IC95%: 2,2–3,7).

Discusión

El retraso de la IVE hasta el segundo trimestre del embarazo en

las mujeres de Barcelona que abortaron por riesgo para su salud se

asoció a bajos niveles educativos, edades jóvenes, no convivir en

pareja y acudir a un centro público.

La IVE es un proceso médico casi urgente, que resulta más

costoso cuando se retrasa hasta el segundo trimestre del

embarazo13. Por eso, las mujeres que deciden interrumpir su

embarazo prefieren hacerlo cuanto antes13, y además, su grado de

satisfacción con la intervención mejora cuanto menor es el tiempo

de gestación14. Desde que se produce el embarazo hasta la

realización de la IVE, las gestantes pasan por una serie de fases

que pueden sufrir retrasos: la sospecha del embarazo, la

confirmación, la decisión de interrumpirlo, la búsqueda del

proveedor del servicio, la concreción de una cita y la reunión del

dinero para pagar la intervención15. El retraso en conocer el

embarazo se apuntó como causa principal para haber retrasado el

momento de la IVE en el 58% de las IVE de segundo trimestre en

un estudio en Estados Unidos16. Las caracterı́sticas demográficas y

socioeconómicas de las gestantes determinan las capacidades y

los recursos de que disponen para pasar por cada una de estas

fases previas a la IVE (fig. 1). Por ejemplo, las mujeres de posición

socioeconómica más desfavorecida tardan más tiempo en darse

cuenta de que están embarazadas15. En Cataluña, el test del

embarazo no está cubierto por el Sistema Nacional de Salud (SNS)

y su precio oscila entre 10 y 20 euros. En una muestra de

nacimientos representativa del global de la ciudad de Barcelona

también se observó que las mujeres con menos estudios tardaban

más semanas en darse cuenta de que estaban embarazadas

(resultados no mostrados).

Hemos encontrado que el perfil de mujeres con mayor riesgo

de someterse a una IVE de segundo trimestre es el de las más

vulnerables, como son las jóvenes, especialmente las menores de

18 años, las que no conviven en pareja y las que no tienen estudios

secundarios. Estos resultados concuerdan con los descritos en un

estudio en Canadá y otro en Italia, donde tener un bajo nivel de

estudios17 o ser joven17,18 también se asocia a un retraso en el

momento de abortar. En Cataluña, dentro del marco de la ley de

los derechos de autonomı́a de la persona19 y bajo el supuesto del

ARTICLE IN PRESS

Tabla 2

Prevalencia y razones de prevalencia (RP) simples y ajustadas de las interrupciones

voluntarias del embarazo (IVE) realizadas en el segundo trimestre de gestación en

el supuesto legal de peligro para la vida o la salud fı́sica o psı́quica de la

embarazada. Barcelona, 2004–2005

IVE de segundo

trimestre (N ¼ 711)

RP de IVE de segundo trimestre

N (%) Valor de

p

RP cruda

(IC95%)b
RP ajustadaa

(IC95%)b

Nivel de estudios o0,001

Primarios o

menos

238 (13,3) 2,4 (1,9–2,9) 1,8 (1,4–2,2)

Secundarios

(1er grado)

229 (7,7) 1,4 (1,1–1,7) 1,1 (0,9–1,4)

Secundarios

(21 grado)

126 (5,5) 1,0 (0,8–1,3) 0,8 (0,7–1,1)

Universitarios 117 (5,6) 1 1

Edad (años) o0,001

11 a 17 63 (16,2) 2,3 (1,8–2,9) 2,6 (2,0–3,4)

18 a 25 283 (3,1) 1,1 (0,9–1,3) 1,3 (1,1–1,5)

26 a 39 336 (7,1) 1 1

40 a 50 29 (7,0) 1,0 (0,7–1,4) 0,9 (0,6–1,3)

Convive en pareja 0,020

No 419 (8,4) 1,2 (1,0–1,4) 1,4 (1,2–1,6)

Sı́ 292 (7,0) 1 1

Hijos o0,001

0 325 (6,4) 1 1

1 190 (9,4) 1,5 (1,2–1,7) 1,8 (1,5–2,1)

2 o más 196 (9,3) 1,4 (1,2–1,7) 1,9 (1,5–2,3)

IVE anteriores 0,297

No 477 (7,6) 1 1

Sı́ 234 (8,2) 1,1 (0,9–1,3) 1,0 (0,9–1,2)

Tipo de centro o0,001

Público 17 (27,4) 3,6 (2,4–5,4) 2,8 (2,2–3,7)

Privado 694 (7,6) 1 1

a RP ajustada por el resto de variables.
b Intervalo de confianza del 95%.

Tiempo

Sistema Nacional de Salud

Cobertura pública de las IVE

Confirmación

embarazo

Decisión

IVE
Búsqueda
proveedor

Concreción
cita

Búsqueda
presupuesto IVE

Factores individuales

Edad, hijos, pareja estable, IVE anteriores,

posición socioeconómica

Sospecha
embarazo

Figura 1. Mapa conceptual de las etapas y los factores relacionados con el retraso de la interrupción voluntaria del embarzao (IVE).
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menor maduro, las mujeres menores de 18 años, sobre todo si son

mayores de 16 años y emancipadas, no necesitan el consentimiento

de sus padres para someterse a una IVE. Aun ası́, los resultados de

nuestro estudio indican que las menores de 18 años de Barcelona

están en riesgo de retrasar el momento de la IVE hasta el segundo

trimestre. En España también se ha observado que las mujeres con

menor nivel de estudios en Almerı́a20 y las inmigrantes en

Asturias21 realizan las IVE con más tiempo de gestación. Aunque

se apunta que los motivos declarados para retrasar la IVE pueden

diferir según etnias22, en algunos paı́ses no occidentales, como

Sudáfrica23 y Vietnam24, las mujeres también declaran comomotivo

de retraso de la IVE el haber detectado tarde el embarazo, tener

dificultades de acceso a los servicios abortivos o tener un

conocimiento pobre sobre la ley del aborto. La indecisión sobre si

someterse o no a un aborto, influenciada por factores personales,

emocionales o religiosos, también se declara frecuentemente.

Ya tener hijos en el momento de interrumpir un embarazo

aparece como otro factor que favorece el retraso de la IVE al

segundo trimestre. En este caso, el retraso se podrı́a deber a que

estas mujeres meditan más la decisión de abortar, ya que su

entorno puede ser más favorable para seguir adelante con el

embarazo. También se ha observado que las mujeres con hijos a su

cargo posponen el momento de abortar por falta de tiempo para

concretar la intervención15.

Contrariamente a lo descrito en un estudio canadiense6, las

mujeres de nuestra población que se someten a una segunda IVE

no lo hacen con menos tiempo de gestación que las que no han

realizado ninguna antes, lo que indicarı́a que no hay un

aprendizaje sobre el proceso de acceder rápidamente a los

servicios abortivos. La variable )IVE anterior* que se recoge en

el registro de IVE es declarada por la mujer en el momento de la

IVE actual, y por lo tanto podrı́a estar infradeclarada en el registro.

Si esta infradeclaración fuese mayor en las mujeres con una IVE en

el segundo trimestre, la asociación entre retraso en la IVE y haber

tenido una IVE anterior podrı́a estar sesgada.

Además de los factores individuales, la calidad y el grado de

cobertura del SNS determinan las condiciones en que se mueven

las mujeres que quieren interrumpir su embarazo. Cabe señalar

que en España no existe ningún criterio uniforme que determine

qué IVE están financiadas por el SNS y, en la práctica, los centros

públicos sólo realizan algunas de las IVE por malformaciones

fetales, mientras que las debidas a la salud de la mujer se hacen en

centros privados. En Cataluña existe la asociación Salut i Famı́lia,

que paga con fondos públicos una proporción de las IVE en

función del nivel socioeconómico de las mujeres. Esta subvención,

que cubre parcialmente el coste de la intervención, se atorgó al

21,8% del total de las IVE legales en el año 200425. Es probable que

la existencia de esta ayuda pública reduzca las desigualdades

socioeconómicas en el acceso a la IVE en Barcelona.

Estudios realizados en otros paı́ses apuntan que el acceso a los

servicios abortivos es más fácil y rápido en los centros privados

que en los públicos26,27, lo que podrı́a estar en concordancia con

nuestros resultados. Sin embargo, hay que tener en cuenta que los

hospitales públicos han atendido sólo el 0,7% de las IVE por

motivos de salud de la mujer, y que probablemente las mujeres

que han acudido en estos centros tengan alguna caracterı́stica

especial, como por ejemplo tener embarazos de mayor riesgo. En

este sentido, los datos de Salut i Famı́lia señalan que las mujeres

derivadas a estos hospitales tienen más riesgo fı́sico para su

embarazo y para la IVE, por ejemplo seropositividad para el virus

de la inmunodeficiencia humana, lo que explicarı́a el mayor

porcentaje de IVE de segundo trimestre en estos centros.

La mayorı́a de los estudios publicados sobre las caracterı́sticas

de las IVE no se basan en un registro15,17,26,27 sino en encuestas en

las cuales una muestra de mujeres declara su historia reproduc-

tiva por vı́a telefónica, en una entrevista personal o autoadminis-

trada por ordenador. La infradeclaración de los abortos en estas

encuestas es muy elevada, y además varı́a en función del tiempo

de gestación28 y de las caracterı́sticas sociodemográficas de las

mujeres29. En este sentido, como nuestro estudio se basa en un

registro que incluye el total de las IVE legales de las mujeres de

Barcelona, la calidad de nuestros datos serı́a mejor y estarı́a más

libre de sesgos que los estudios basados en encuestas. Sin

embargo, en el registro no se incluyen las IVE ilegales, es decir,

aquellas que se hayan realizado fuera del sistema sanitario, como

las IVE autoinducidas mediante fármacos. El misoprostol es un

fármaco que se utiliza ampliamente como abortivo en otros

paı́ses, pero en España no está autorizado para este uso. Se sabe

que las mujeres de algunos paı́ses donde el aborto está legalmente

muy restringido recurren a este fármaco30,31, y es probable que

algunos colectivos lo estén utilizando como abortivo también en

España. Serı́a esperable que la proporción de IVE de segundo

trimestre fuese menor entre estas IVE ilegales, y que la proporción

de mujeres de posición socioeconómica desfavorecida fuese

mayor. Aunque esta situación podrı́a haber sesgado nuestros

resultados, creemos que no es el caso puesto que estimamos que

las IVE ilegales que no quedan registradas representan un

porcentaje muy bajo del total.

Por otra parte, la información disponible en los registros no

incluye datos sobre algunas caracterı́sticas de las mujeres, como

su nivel de ingresos o sus creencias, que podrı́an estar relacio-

nadas con el análisis efectuado. Recientemente se han incluido en

el registro las variables paı́s de origen de la mujer y año de llegada

a España, información que ayudará a comprender mejor la

realidad de las IVE legales en nuestro paı́s. Debido a que la

distancia hasta el proveedor de la IVE se ha descrito como motivo

de retraso de la intervención13, serı́a interesante analizar si hay

desigualdades en el tiempo de gestación entre las IVE en los

distintos territorios de Cataluña, ya que la inmensa mayorı́a de

ellas se realizan en la provincia de Barcelona11.

La falta de financiación pública de las IVE es un hecho

paradójico dentro del SNS español, que genera desigualdades en

las condiciones de acceso y en el retraso hasta el segundo

trimestre. A nuestro parecer, si las IVE fuesen cubiertas por el SNS

se reducirı́a el tiempo de gestación en el momento de su

interrupción, sobre todo en aquellas mujeres más desfavorecidas.

La equidad del SNS se basa en la prestación universal y gratuita de

la atención a la salud a toda la población, de la cual no deben

excluirse las IVE.
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