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RESUMEN

La interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) es un tema clave en salud publica, que
evidencia el acceso a servicios reproductivos y refleja cambios psicosociales, culturales
y legales en la sociedad.

Metodologia y objetivos: estudio observacional transversal descriptivo para analizar la
evolucion de las IVE en mujeres en Castilla y Ledn (CyL) entre los afios 2010 y 2022.
Se estudiaron variables demograficas, socioeconémicas y de salud reproductiva a partir
de datos proporcionados por el Ministerio de Sanidad y la Junta de CyL.

Resultados: CyL presenta tasas entre un 30% y 50% mas bajas que media nacional.
La mayoria de los casos se concentran en las provincias mas pobladas, con un 19,35 %
de derivaciones a otras comunidades. Un 54% son financiadas publicamente.
Predominan mujeres jovenes, con estudios, ingresos propios, que viven en pareja y no
tienen hijos. La mayoria utiliza anticonceptivos, aunque no siempre de manera habitual.
El principal motivo de la IVE es la decision libre de la mujer, realizandose en su mayoria
antes de la semana 9 de gestacion.

Conclusion: Estudiar la evolucion de las IVE permite orientar intervenciones y politicas
gque mejoren el acceso equitativo a la salud reproductiva.

Palabras clave: IVE, Salud reproductiva, Desigualdad territorial, Derechos sexuales y

reproductivos, Politicas sanitarias

ABSTRACT

Voluntary interruption of pregnancy (VIP) is a key public health issue, reflecting
access to reproductive services and societal psychosocial, cultural, and legal changes.
Methodology and objectives: Descriptive cross-sectional observational study to
analyze the evolution of VTPs in women in Castilla y Leén (CyL) between 2010 and
2022. Demographic, socioeconomic, and reproductive health variables were studied
based on data provided by the Ministry of Health and the Junta of CyL.
Results: CyL shows rates between 30% and 50% lower than the national average. Most
cases are concentrated in the most populated provinces, with 19.35% of referrals to other
communities. 54% are publicly funded. Predominantly young women with education,
own income, living with a partner, and without children. Most use contraceptives,
although not always consistently. The main reason for VTP is the woman's free decision,
with most procedures performed before the 9" week of gestation.

Conclusion: Studying the evolution of VTP allows guiding interventions and policies to
improve equitable access to reproductive health.

Keywords: VTP, Reproductive health, Territorial inequality, Sexual and reproductive

rights, Health policies
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INTRODUCCION

La interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) se refiere al procedimiento médico de

aborto inducido que se realiza por decisidon de la mujer, con o sin que existan razones
médicas que lo justifiquen. Este procedimiento es legal y regulado en muchos paises,

aunque las leyes y restricciones varian significativamente entre diferentes jurisdicciones
12

La IVE es un procedimiento comun y generalmente seguro cuando se realiza en
condiciones adecuadas. Las complicaciones son raras, especialmente cuando se
utilizan métodos modernos como la aspiracion manual al vacio o la combinacion de

mifepristona y misoprostol para abortos médicos en el primer trimestre 4,

El acceso al IVE es considera un derecho fundamental de las mujeres por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y las Naciones Unidas, aunque sigue siendo

un tema controvertido en muchas regiones debido a factores culturales y legales °.

Es un problema de salud publica debido a su impacto significativo en la morbilidad y
mortalidad materna, especialmente en contextos donde el acceso a abortos seguros es
limitado ©. La falta de acceso a abortos seguros puede llevar a practicas inseguras, que
son una causa importante morbilidad y mortalidad materna . Esta influenciado por
factores sociodemograficos y de salud, como el nivel educativo y estado civil, los cuales
afectan la decision de interrumpir un embarazo. Esto destaca la importancia de
implementar programas de educacién sexual y de promover una procreacion

responsable, ademas de garantizar el acceso a métodos anticonceptivos efectivos 8.

Durante el periodo 2010-2014, a nivel mundial, la tasa global de abortos se estimé en
35 por cada 1000 mujeres de 15 a 44 afos y el numero anual 56.3 millones. En 2015-
2019 se realizan 73 millones de abortos a nivel mundial anualmente, lo que corresponde
una tasa global de abortos de 39 por cada 1000 mujeres de 15 a 49 afos. La proporcién
de embarazos no planeados que terminaron en aborto aumentd durante este periodo,
lo que indica un cambio en la dinamica de la salud reproductiva. El 61% de los
embarazos no deseados (lo que representa el 29% del total de embarazos) terminan en
una interrupcion voluntaria ° '°. En general, alrededor del 45% de todos los abortos
inducidos en el mundo se consideran inseguros, y el 97% de estos ocurrieron en paises

en vias de desarrollo .



Evolucién histérica en Espana
La legislacion sobre la IVE en Espafia ha evolucionado con el tiempo, buscando

equilibrar los derechos reproductivos de las mujeres y las garantias legales.

A nivel nacional, hasta 1985, el aborto estaba completamente prohibido, a excepcién de
un corto periodo de la Segunda Republica Espariola (1937) donde no estuvo especifico

no penado, hasta que, con la llegada de Franco al poder, derogo la ley.

En el primer Codigo Penal Espafol, de 1822, en sus articulos 639 y 640 establecia
penas de reclusién en distinto frado que podian alcanzar los 14 afos para los

profesionales y de hasta 8 afios para las mujeres embarazas que abortaran.

Con la llegada de la democracia, en 1985 se aprobo la Ley 9/1985, que despenalizaba
el aborto en tres supuestos: riesgo para la salud fisica o psiquica de la mujer, anomalias
en el feto y violacion, estableciendo un plazo de 12 semanas para su practica. Esta
legislacion marcoé un punto de inflexion al reconocer parcialmente los derechos

reproductivos de las mujeres.

El avance hacia una mayor autonomia para las mujeres continud, y en 2010, se aprobé
la Ley 2/2010, que amplio el acceso a la IVE en Espafia, permitiendo la interrupcion del
embarazo hasta la semana 14 de gestacion sin necesidad de alegar razones. Este
cambio reflejd6 una mayor aceptacion social de la IVE, impulsada por movimientos

feministas y la presion de organizaciones de derechos humanos 2.

Legislacion actual en Espaia

Actualmente la IVE esta regulada por la Ley Orgéanica 1/2023 '3, de 28 de febrero, por
la que se modifica la Ley 2/2010, de 3 de marzo.

Principales aspectos:

- Plazos para la IVE:

o Libre decision de la mujer hasta las 14 semanas de gestacion: La
mujer puede interrumpir el embarazo sin necesidad de alegar motivos,
siempre que lo haga dentro de las primeras 14 semanas.

o Hasta las 22 semanas de gestacion: Se permite la IVE en los siguientes
supuestos:

* Riesgo grave para la vida o salud de la madre.



O

o Malformaciones fetales graves, siempre que se cuente con un
dictamen médico especializado que lo confirme.

Sin limite de plazo: Si se detectan anomalias fetales incompatibles

con la vida o si se diagnostica una enfermedad extremadamente grave

e incurable en el feto, confirmada por un comité médico, se permite la

interrupcion sin limite de semanas.

Consentimiento informado:

O

Las mujeres que deseen interrumpir su embarazo deben recibir
informacion sobre sus opciones, servicios de apoyo y los riesgos del
procedimiento. El periodo de reflexiéon de tres dias ha sido eliminado,
lo que permite a las mujeres proceder sin esperar este tiempo tras recibir
la informacion.

La informacion debe incluir alternativas al aborto, como la posibilidad de
dar al bebé en adopcién, y se debe facilitar material informativo sobre

servicios de apoyo psicoldgico y social.

Menores de edad: Las jovenes de 16 y 17 afios pueden interrumpir el embarazo

sin el consentimiento paterno, eliminando la necesidad de informar a sus padres

o tutores, salvo que hacerlo suponga un riesgo de violencia o conflicto familiar

grave. Esta modificacion fue parte de la reforma de 2023.

Acceso publico a la IVE:

O

La IVE es una prestacion incluida en la cartera de servicios del Sistema
Nacional de Salud (SNS), garantizando el acceso a la intervencion de
manera gratuita en centros publicos o concertados.

Las comunidades auténomas deben asegurar la disponibilidad de
centros que realicen la IVE, aunque las clinicas privadas también pueden
realizar la intervencion.

En caso de que en un area geografica no haya centros publicos, el
sistema debe garantizar el traslado a otro centro dentro del mismo plazo

legal.

Objecion de conciencia de los profesionales sanitarios:

O

Los profesionales sanitarios tienen derecho a ejercer la objeciéon de

conciencia y no participar directamente en la practica de una IVE. Sin



embargo, los servicios sanitarios deben garantizar que siempre haya
personal disponible para llevar a cabo las intervenciones.

Los profesionales objetores deben manifestar su objecion por escrito y
anticipadamente, y el sistema sanitario debe asegurarse de que esta
objecion no afecte el acceso de las mujeres a la intervencion.

La reforma de 2023 obliga a la creacién de un registro de objetores de
conciencia para garantizar que haya suficiente personal disponible para

realizar el procedimiento en todo momento.

Educacion y prevencion:

O

La ley también se centra en la educaciéon sexual y la prevencion de
embarazos no deseados. Se intensifica la obligacion de los sistemas
educativos de proporcionar educacion sexual integral en los colegios y
se asegura el acceso gratuito a métodos anticonceptivos, incluyendo la
pildora del dia después, que debe estar disponible en los centros de

salud.

Situacién en Castillay Leén

Tanto en Espana como en Castilla y Leon, la tasa de IVEs en mujeres entre 15 y 44

anos ha mostrado un aumento en los ultimos afios. Sin embargo, en Castilla y Ledn,

esta evolucion ha sido relativamente estable, aunque siempre por debajo de la media

nacional ' °.

En Castilla y Ledn, actualmente, los centros acreditados para IVE son la mayoria de

caracter PRIVADO, exceptuando la provincia de Burgos, donde se encuentran

instituciones publicas. Los centros autorizados son:

Burgos:

O

O

Hospital Universitario de Burgos

Hospital Santiago Apostol, Miranda de Ebro

Leodn: Centro Ginecoldgico Buenavista S.L

Salamanca:

O

O

Multimédica-Centro

Clinica Hipatia

Valladolid: Clinica Ginemédica



Relevancia de la evolucién de las IVEs

Entender la evolucion de las IVEs es fundamental tanto para la salud publica como para
la planificacién sanitaria, dado que suelen derivarse de embarazos no deseados.
Analizar las variaciones en estos datos permite evaluar la efectividad de las iniciativas
de prevencion y planificacion implementadas, y, si es necesario, disefiar nuevas
estrategias enfocadas en los grupos mas vulnerables. Esta informacion también resulta
significativa para los profesionales que ejercen en los ambitos de la salud de la mujer,
salud reproductiva y en otras areas relacionadas, como la juventud, la familia o la

educacion.

OBJETIVOS

Obijetivo general:

Analizar la evolucion de las interrupciones voluntarias del embarazo en mujeres en
Castilla y Ledn entre 2010 y 2022, identificando tendencias y patrones en las
caracteristicas demograficas y socioeconémicas de las mujeres que optan por este

procedimiento.

Obijetivos especificos:

- Evaluar las tasas de IVE en Castilla y Ledn en comparacion con el resto de Espafia.
- Caracterizar el perfil demografico de las mujeres que optan por este procedimiento.
- Analizar los factores socioeconémicos que pueden influir en la decision de

interrumpir un embarazo, asi como estudiar la situacion reproductiva de las

mujeres.

MATERIAL Y METODO
1. Tipo de estudio

Estudio observacional transversal descriptivo para conocer la tasa de IVEs en Castilla y

Ledn y su evolucion en las mujeres de nuestra region entre los afios 2010 y 2022.

2. Variables
Se analizaron variables demograficas (edad, lugar de residencia, modo de
convivencia), socioeconomicas (nivel educativo, situacion laboral, tipo de financiacion)
y otros factores (uso de anticonceptivos, numero de hijos previos, motivo, momento
del procedimiento y método mas utilizado) para obtener una vision completa de las
caracteristicas de las mujeres que han optado por una IVE en Castilla y Ledn durante el
periodo de tiempo de 2010 y 2022. Para la recopilacién de estos, se tuvo en cuenta el

Boletin de Notificacion de IVE del Ministerio de Sanidad (Anexo |), garantizando la
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confidencialidad de los datos y permitiendo su uso exclusivamente con fines sanitarios
y estadisticos.
3. Recogida de datos

Previa aprobacion del Comité de Etica e Investigacion Clinica (CEIC) de Valladolid con
ndimero de registro PI-25-130-O en octubre de 2024, se solicitaron por medios
telematicos los datos necesarios al Servicio de Estudios, Documentacién y Estadistica
de la Junta de Castilla y Ledn.

Los datos fueron recogidos a partir de la base de datos de la Junta de Castilla y Ledn,

disponible en Datos Abiertos de la Junta de Castilla y Leén 'y en el Portal de Salud .

4. Analisis estadistico
Los datos obtenidos fueron recogidos y estructurados en una base de datos Excel y
analizados mediante el programa informatica SPSS 20.0 para conocer numero de

casos, tasas y tendencias.

5. Consideraciones éticas
Cumpliendo con el Reglamento General de Proteccion de Datos 2026/679 no se utilizd
ningun dato de filiacion ni de identificacion de los casos estudiados, habiendo solicitado
exclusivamente datos numéricos de los registros de las interrupciones voluntarias del

embarazo en Castilla y Ledn en el periodo descrito anteriormente.

RESULTADOS

Desde el inicio del periodo estudiado en 2010, el mayor pico de IVE realizadas en

mujeres residentes en Castilla y Ledn se registra en 2011, con un total de 3.582. A partir
de ese afo, el numero de casos disminuye progresivamente hasta 2014, cuando se
estabiliza. Posteriormente, se registra un ligero aumento en 2015 y 2019. En 2020, la

cantidad de casos desciende, pero en 2021 y 2022 se observa un incremento.
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Gréfico 1: EVOLUCION IVE en mujeres residentes en Castilla y Leén. 2010-2022
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A lo largo del periodo estudiado desde 2014, la tasa de IVE en Castilla y Ledn se
mantiene considerablemente por debajo de la media nacional. Mientras que en
Espana la tasa fluctua entre 10,33 y 12,22 por cada 1.000 mujeres, en Castilla y Ledn
varia entre 6,05 y 8,66. En Espafia, las tasas muestran un aumento progresivo a partir
de 2016, con un descenso notable en 2020. Sin embargo, las tasas se recuperan en los
anos posteriores, alcanzando su punto maximo en 2023. En Castilla y Leon, las tasas
presentan una tendencia similar, aunque mas atenuada. También se evidencia un
descenso en 2020 seguido de un incremento en los afios siguientes, culminando en la
tasa mas alta del periodo en 2023 (8,66). La diferencia se mantiene constante, con tasas

entre un 30% y un 50% inferiores a la media nacional.

13
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Gréfico 2: TASAS de IVE por cada 1.000 mujeres en Espafia y Castilla y Ledn durante los afios 2014-
2023.

En el contexto autonémico, y para poner un ejemplo reciente, Castilla y Ledn fue la
quinta comunidad auténoma con menor tasa de IVE en 2023. Las cifras son
comparables a las registradas en comunidades como Extremadura, Galicia y La Rioja,
que también presentan valores por debajo de la media nacional. En contraste, las
comunidades auténomas con las tasas mas altas fueron Catalufia, Madrid e Islas
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Gréfico 3: Tasas por 1.000 mujeres entre 15 y 44 afios segun Comunidad Auténoma de residencia. Total
Nacional. Afio 2023. Fuente: Ministerio de Sanidad °.
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A lo largo del periodo estudiado 2010-2022, el mayor numero de IVE se observa en las
provincias de Valladolid, Leén, Burgos y, desde 2021, Salamanca, concentran el
mayor numero de IVE, representando en conjunto el 70% del total de casos en Castilla
y Ledn. El resto de las provincias mantienen proporciones mas bajas, situandose en un
intervalo entre el 4,1% y el 8%. Soria destaca como la provincia con menor numero de

casos en |la mayoria de los afios, seguida de Zamora y Avila.
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Grafico 4: Distribucion de las IVEs por PROVINCIAS de CyL en porcentaje (2010-2022)

En el periodo de 2013-2022, la edad de mujeres se encuentra comprendida entre los 9
anos (1 caso en 2017) y los 57 afios (1 caso en 2021). A lo largo del periodo estudiado
se observa el mismo patron de rango de edad. El 80,7% de las interrupciones se

registran en mujeres con edad entre los 20 y 39 afos.
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Grafico 5: Distribucion de IVE segun su GRUPO DE EDAD durante 2013-2022.
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En general a lo largo de los afios el numero de IVE con financiaciéon publica (54%)
supera a las no financiadas (46%). Durante el periodo 2013-2022 el numero de IVE
financiadas publicamente es mayor que las IVE no financiadas en todas las provincias
a excepcion de Leén (60,7%), Palencia (56,9%) y Valladolid (50,7%). La provincia que
presenta mayor porcentaje de IVE con financiacion publica es Burgos (72,67%).

3500
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X 2000
8 1500
OZ 1000
wlilinhn,
l I
0 Avila Burgos Ledn Palencia | Salamanca Segovia Soria Valladolid Zamora
m Financiacién 918 2987 2289 1286 1070 3109
m No Financiacién 524 1123 3493 1024 650 809 461 3203 560

M Financiacion ® No Financiacion

Gréfico 6: Distribucién provincial de IVE segtn FINANCIACION piblica (Si/No) durante 2013-2022.

Valladolid (98,25%), Leodn (95,59%) y Burgos (92,68%) tienen los mayores porcentajes
de IVE realizadas en centros de Castillay Ledn. El 19,35% de las IVE tuvieron lugar en
centros de otras Comunidades Auténomas, pero son el 94,91% de Soria, el 64,91% de
Avila y el 52,41% de Segovia. Cabe destacar el Gnico caso en 9 afios de Soria en el
que fue financiado y en un centro de Castilla y Ledn.

IVE financiada

Si No Todas
Provincia Ubicacion del centro Total
CyL Otras CyL Otras CyL Otras
CCAA CCAA CCAA
Avila 374 544 132 392 506 939 1442
Burgos 2955 40 780 299 3735 339 4074
Ledn 2301 29 3266 233 5567 262 5829
Palencia 416 340 948 88 1364 428 1792
Salamanca 743 546 498 152 1241 698 1939
Segovia 614 376 300 589 914 985 1879
Soria 1 667 56 450 57 1117 1174
Valladolid 3398 11 3403 109 6801 110 6921
Zamora 726 160 460 95 1186 260 1441
Castillay 11.538 2713 9843 2407 21.239 5123 | 26.362

Ledn
Tabla 1: Distribucién de IVE por provincias y segun el tipo de financiacién y ubicacién del centro donde se
realiza. 2013-2022.



El 24,75% de las mujeres cuentan con estudios de bachillerato o formacién
profesional, el 24,79% de ESO y equivalente y el 18,86% tienen estudios superiores
universitarios. El 0,46% son analfabetas o no tienen estudios.
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Gréfico 7: Distribucion de las IVE seguin NIVEL DE INSTRUCCION durante 2013-2022.

Practicamente la mitad de las mujeres (51,6%) viven en pareja, un tercio viven con sus

padres o familia y un 13,2% viven solas.

Ano Sola En pareja Padres/familia Otras No Total
consta
2013 386 1652 971 109 3 3121
2014 304 1398 803 106 4 2615
2015 351 1354 836 107 4 2652
2016 309 1326 764 83 8 2490
2017 330 1304 814 78 5 2531
2018 345 1361 716 114 15 2551
2019 398 1362 777 115 22 2674
2020 306 1349 643 99 24 2421
2021 343 1295 830 101 28 2597
2022 439 1321 862 154 63 2939
Total 3511 13722 8016 1066 176 26591

Tabla 2: Distribucion segiun MODO DE CONVIVENCIA durante 2013-2022.
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Todos los afos el porcentaje de ingresos propios supera al de no, exceptuando por una
pequefia diferencia en 2013. En total el 52,61% de mujeres cuentan con ingresos

propios.
Ano Si No
n % n %

2013 1378 49,28 1418 50,72
2014 1404 53,61 1215 46,39
2015 1393 54,01 1186 45,99
2016 1419 53,73 1222 46,27
2017 1223 53,45 1065 46,55
2018 1328 53,51 1154 46,49
2019 1358 54,89 1116 45,11
2020 1226 50,47 1203 49,53
2021 1379 50,27 1364 49,73
2022 1356 53,36 1185 46,64
Total 13464 52,61 12128 47,39

Tabla 3: Distribucion de IVE segtin los INGRESOS ECONOMICOS PROPIOS de la mujer. 2013-2022

La mayoria de las IVE (60%) tienen lugar cuando aun no se alcanzado las 9 semanas
de gestacién mientras que solo un 8,16% lo hace después de las 14 semanas.
3000
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2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

m8 o0 menos m9-14semanas m15-22 semanas ®23 0 mas semanas

Gréfico 8: Evolucién de las IVEs segtiin SEMANA DE GESTACION durante 2013-2022.
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El 71% de las mujeres residen en grandes poblaciones, mientras que el 28,9% habitan

en poblaciones de 10.000 habitantes o menos.

10.000 y menos 10.001-50.000 50.001-500.000
Ano Total

n % n % n %
2013 931 29,8 356 11,4 1834 58,7 3121
2014 801 30,6 265 10,1 1549 59,3 2615
2015 770 29,1 319 12,0 1563 58,9 2652
2016 694 27,9 282 11,3 1514 60,9 2490
2017 692 27,3 304 12,0 1535 60,7 2531
2018 696 27,3 287 11,3 1568 61,4 2551
2019 738 27,6 316 11,8 1620 60,6 2674
2020 717 29,6 302 12,5 1402 57,8 2421
2021 772 29,7 320 12,3 1505 58,0 2597
2022 854 30,1 350 12,3 1635 57,6 2839

Total 7665 28,9 3101 11,7 15725 59,3 26491
Tabla 4: Distribucién de las IVE segtn el HABITAT. 2013-2022.

En el 12,2% de los casos el motivo de la IVE es el grave riesgo para la vida o salud de
la mujer, riesgo de graves anomalias en el feto o anomalias fetales incompatibles con

la vida. El resto de las IVE (87,5%) son a peticion de la mujer.

Entre las principales causas de grave riesgo para la vida o la salud de la embarazada
se encuentran los trastornos psiquiatricos, siendo los trastornos adaptativos y de
ansiedad los mas comunes. Por otro lado, las causas de riesgo de graves anomalias en
el feto suelen estar relacionadas con cromosomopatias, como el Sindrome de
Edwards y el Sindrome de Down, asi como malformaciones cardiacas vy

malformaciones muiltiples.

A peticion de  Grave riesgo Riesgo de Anomalias
la mujer para la vida o graves fetales
salud de la anomalias en = incompatibles
. mujer el feto con la vida Total
Aino
n % n % n % n %
2013 2737 86,7 209 6,6 150 4,8 25 0,8 3151
2014 2253 85,5 167 6,3 179 6,8 16 0,6 2635
2015 2286 @ 86,2 176 6,6 182 6,9 8 0,3 2652
2016 2138 854 174 7,0 163 6,5 15 0,6 2490
2017 2174 86,7 188 7,5 159 6,3 10 0,4 251
2018 2233 88,3 160 6,3 151 6,0 7 0,3 2551
2019 2341 88,8 171 6,5 146 55 16 0,6 2634
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2020 2168 88,7
2021 2339 89,3
2022 2560 @ 88,3
Total 23196 @ 87,5

115
118

97

1566
Tabla 5: Distribucion segun el MOTIVO de la IVE. 2013-2022.
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El50,47% de las mujeres a las que se las realiz6 un IVE no tenia ningun hijo. EI 42,71%

tenia uno o dos hijos previos. Solo el 6,82% tienen 3 o mas hijos vivos.
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Gréfico 9: Distribucion de IVE segtn el nimero de HIJOS PREVIOS VIVOS. 2013-2022.

El 69,2% de las mujeres no tenian ninguna IVE anterior, seguidas de un 21,6% que

si que habian tenido una anterior.

Ano 0
2013 2306
2014 1860
2015 1912
2016 1764
2017 1802
2018 1792
2019 1971
2020 1760
2021 1760
2022 1892
Total 17947
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Tabla 6: Distribucion de IVE segun el nimero de IVEs ANTERIORES. 2013-2022
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El 63,73% de las mujeres que se someten a una IVE indican que utilizan habitualmente
métodos anticonceptivos (como los de barrera, naturales, mecanicos, hormonales,
entre otros). Sin embargo, mas de un tercio (36,84%) no emplea métodos
anticonceptivos de manera habitual, con una tendencia creciente de esta practica en

los ultimos afios.
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Gréfico 10: Distribucion de IVE segtin uso de METODO ANTICONCEPTIVO. 2013-2022.

El método mas utilizado todos los afios es el de dilatacion y evacuacion (66, 37% en

total) a excepcion del 2022 que fue por dilatacion y aspiracion.

Método de 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
intervencion *
Dilatacion y 2531 2274 2008 1862 1797 2009 2174 2040 2319 49
evacuacion

Dilataciéon y 806 317 292 255 229 293 297 315 381 2095
aspiracion
Mifepristona 99 131 92 71 62 100 97 105 138 505

Prostaglandinas 30 27 26 33 39 71 48 66 72 547
Otros métodos 23 11 0 0 0 0 0 0 0 39
Total 3489 2760 2418 2221 2088 2473 2616 2526 2910 3235

Gréfico 11: Distribucién de IVE segin METODO DE INTERVENCION. 2013-2022.

*Posibilidad de utilizar mas de un método
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DISCUSION

Los resultados obtenidos muestran una tendencia compleja. El aumento de casos
registrado en 2011 coincide con la implementacion de la Ley Organica 2/2010, que
amplio el acceso a la IVE hasta las 14 semanas de gestacion sin necesidad de alegar
razones especificas. Este cambio legislativo proporciondé un marco mas accesible y
pudo haber generado un aumento inicial de los casos.

Después de este aumento inicial, se observa una disminucion progresiva hasta 2014,
seguido de una estabilizacion en afos posteriores. A partir de 2015 y 2019 se detecta
un ligero repunte, mientras que en 2021 y 2022 las tasas vuelven a aumentar de manera
mas notable, alcanzando su punto maximo en 2023. La pandemia de COVID-19 en 2020
probablemente generd interrupciones en el acceso a los servicios de salud reproductiva,
lo que podria explicar una caida temporal en las tasas, seguida de una recuperacion

posterior.

En comparacién con la media nacional, las tasas de IVE en Castilla y Le6n se mantienen
por debajo de las cifras nacionales. Esta diferencia podria estar influenciada por factores
sociodemograficos y culturales propios de la comunidad auténoma, como una mayor
proporcion de poblacién rural, menor acceso a centros especializados (que no estan
presentes en todas las provincias) o una mayor influencia de tradiciones conservadoras

que podrian afectar la decision de las mujeres.

La mayoria de las IVEs se realizan en centros de caracter privado, siendo la provincia
de Burgos la unica que lo oferta en centros publicos. Este fendmeno no es exclusivo de
Castilla y Ledn, sino que, a nivel nacional, solo 2 de cada 10 IVEs se practican en
hospitales publicos, mientras que el resto se deriva a centros externos. Esto no solo
genera desigualdades territoriales, sino que deja a muchas mujeres expuestas a
obstaculos administrativos y dificultades para ejercer un derecho reconocido por la Ley

Orgénica .

La concentracion de los servicios de IVE en centros especificos de distintas provincias
y su financiacion juega un papel importante. Por ejemplo, en Burgos, donde se registran
altos porcentajes de IVE realizadas, la proporcion de financiacion publica es la mas alta
de la comunidad, dado que los centros son publicos. En contraste, en Valladolid y Leén,
donde también se observa un alto numero de IVE, la mayoria de los centros son
privados, lo que podria reflejar una menor proporcién de financiacion publica.

Este patron de concentracién de servicios en unos pocos hospitales y clinicas por

provincia podria explicar por qué un porcentaje significativo de mujeres de provincias
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mas pequefas y sin centros especializados, como Soria y Segovia, optan por acudir a

centros de otras comunidades autbnomas.

Aunque la IVE esta legalmente reconocida y, en teoria, financiada por el SNS, las
barreras practicas, como la falta de centros especializados en varias provincias u
obstaculos administrativos, podrian dificultar el acceso equitativo al servicio. Esto obliga
a muchas mujeres a desplazarse o a asumir los costes del procedimiento en el ambito

privado, lo que explica el alto porcentaje (46%) de IVEs no financiadas publicamente.

La centralizacion de los servicios en areas urbanas mas grandes podria generar
barreras de acceso para mujeres que residen en provincias rurales o menos pobladas.
A pesar de tener derecho a la atencion, las mujeres que residen en estas zonas
enfrentan dificultades logisticas, econémicas y de desplazamiento que limitan su
capacidad de acceso a estos servicios dentro de su propia comunidad. Este patron se
observa en provincias como Avila, Palencia, Segovia, Soria y Zamora, donde muchas
mujeres se ven obligadas a trasladarse a otras provincias para acceder al
procedimiento. Por el contrario, la mayoria de las mujeres que acceden a la IVE residen
en municipios con mas de 10.000 habitantes. Esto se puede deber a un mayor acceso
a recursos sanitarios, informacién sobre métodos anticonceptivos y un entorno social
menos estigmatizante '". Aunque las areas urbanas concentran un mayor nimero de
casos debido a mayor densidad de mujeres en edad fértil, la disponibilidad de servicios
y una cultura mas permisiva puede influir. Esta situacién revela la necesidad de

fortalecer la equidad territorial en la prestacion de servicios en las zonas rurales.

En cuanto a la convivencia, se observa que mas de la mitad viven con su pareja, un
tercio con sus padres y un 13,2% viven solas. Esta ultima proporcion es relevante, ya
que otros estudios han descrito una mayor incidencia entre mujeres que viven solas con
aquellas que conviven con familia o pareja. Esta diferencia podria estar relacionada con
una mayor autonomia en la toma decisiones, pero también con una menor disponibilidad

de apoyo emocional o econdémico 8.

El 52,61% de las mujeres que cuentan con ingresos propios destaca la relacion entre la
autonomia economica y las decisiones reproductivas. Las mujeres con mayores
recursos financieros pueden tener mas opciones y mayor capacidad de decision en

cuanto a su salud reproductiva .
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Mas de la mitad no tenian hijos a su cargo, lo que podria indicar la influencia de factores
como inestabilidad econémica o falta de recursos para afrontar una maternidad 2°. No
obstante, en otro paises se ha documentado una relacion inversa, donde el acceso a la
IVE aumenta a medida que crece el numero de hijos, lo que sugiere una posible

desconexion entre la atencién materno infantil y los servicios de planificacion familiar 2”.

El 80,7% de las mujeres que se sometieron a una IVE tenian entre 20 y 39 afos, un
dato que coincide con la literatura internacional, donde el grupo de 20 a 29 afios
concentra la mayor proporcion de abortos en diversos contextos socioeconémicos 22,
Esta etapa vital se asocia con una alta actividad reproductiva y posibles situaciones de
inestabilidad social o econdmica, lo que la convierte en un periodo especialmente

sensible en términos de planificacion familiar.

Asimismo, aunque el 69,73% de las mujeres refirieron usar métodos anticonceptivos de
forma habitual, mas de un tercio no los emplea. Esta cifra podria deberse a barreras en
el acceso, disponibilidad o conocimiento de los métodos, especialmente entre las mas
jévenes. La coincidencia entre la alta incidencia de IVEs en mujeres jévenes y una tasa
considerable de no uso de anticonceptivos evidencia la necesidad de reforzar la

educacioén sexual y el acceso equitativo a métodos eficaces.

La mayoria de las IVE (60%) tienen lugar cuando aun no se han alcanzado las 9
semanas de gestacion, mientras que solo un 8,16% se realiza después de las 14
semanas. Este patrén sugiere que la mayoria de las mujeres acceden a los servicios en
etapas tempranas, lo que puede estar relacionado con una mejor deteccion del
embarazo y accesibilidad a la IVE. En este sentido, la normativa vigente que permite la
IVE hasta las 14 semanas sin necesidad de justificar razones es adecuada y ha
favorecido que la mayoria de los procedimientos se realicen en etapas tempranas,

garantizando una mayor seguridad para la mujer.

En conclusion, la evolucion de las IVE en Castilla y Leodn refleja una combinacion de
factores legales, sociales, demograficos y econdmicos que deben considerarse en el
disefio de politicas publicas. Para garantizar un acceso equitativo a los servicios de
salud reproductiva, es fundamental mejorar la distribucion geografica de los centros
especializados, fortalecer la financiacion publica y promover el acceso a la informacion
y los métodos anticonceptivos, especialmente en zonas rurales y con menor acceso a

estos servicios.
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CONCLUSIONES

- Latasade IVE en Castillay Ledn se mantiene entre un 30% y un 50% por debajo
de la media nacional a lo largo del periodo estudiado. En 2023 fue la quinta
comunidad auténoma con menor tasa de IVE.

- Valladolid, Ledn, Burgos y Salamanca concentran el 70% total de IVE en la
comunidad. Soria es la provincia con menor niumero de casos.

La mayoria se llevan a cabo en centros de Castilla y Ledn, aunque el 19,35%
se realizan en otras comunidades auténomas, con Soria, Avila y Segovia como
las provincias con mayor porcentaje de derivaciones.

- Caracteristicas demograficas: uso El 71% reside en grandes poblaciones. La
mayoria de las mujeres, un 51,6%, viven en pareja.

- Caracteristicas socioecondmicas: Mas de la mitad de las IVE (54%) son
financiadas publicamente. No obstante, en Ledn, Palencia y Valladolid, las IVE
sin financiacion superan a las financiadas. El 24,79%de las mujeres cuentan
con ESO o equivalente, el 24,75% de estudios de bachillerato o formacion
profesional y el 18,86% tienen estudios superiores universitarios. El 0,46% son
analfabetas o no tienen estudios. El 52,61% de las mujeres cuentan con
ingresos econémicos propios.

- Salud y situacion reproductiva: Mas de la mitad de las mujeres a las que se
sometieron a una IVE no tenian ningun hijo a su cargo (50,47%) y solo el 6,82%
tienen 3 0 mas hijos vivos. El 69,2% de las mujeres no habian tenido una IVE
previa. Aunque la mayoria utiliza anticonceptivos (63,73%), un 36,84% de las
mujeres no los emplea de forma habitual.

- El principal motivo para realizar una IVE es a decision de la mujer (87,5%). El
8,85% de las interrupciones se deben a un riesgo grave para la vida o salud de
la gestante, y el 3,35% por la presencia de graves anomalias en el feto.

- EI60% de las IVE tiene lugar antes de las 9 semanas de gestacién y tan solo
un 8,14% lo hace después de las 14 semanas.

- El método mas empleado para llevar a cabo las IVE es dilatacién y evacuacion
(66,37%).
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ANEXOS

ANEXO I: Boletin de notificacion IVE y definiciones

MINISTERIO

DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL

E IGUALDAD

NOTIFICACION DE INTERRUPCION
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO

DE ACUERDO CON LA LEY,
ESTE IMPRESO ES ANONIMO
Y CONFIDENCIAL
R.D 8312010

ANTES DE CUMPLIMENTAR ESTE CUESTIONARIO LEANSE POR FAVOR LAS
DEFINICIONES AL DORSO
ESCRIBIR EN MAYUSCULAS CON BOLIGRAFO SOBRE SUPERFICIE DURA

NO ESCRIBIR EN LOS ESPACIOS SOMBREADOS

LOS DATOS CONTENIDOS EN ESTE BOLETIN NO PODRAN
SER HECHOS PUBLICOS DE FORMA INDIVIDUALIZADA EN
NINGUN CASO. UNICAMENTE SERAN UTILIZADOS CON FINES
SANITARIOS Y ESTADISTICOS
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ECONGMICOS PROPIOS? NO
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4 | ESTUDIANTE [1] MaTURALES
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1" VEZ DE LA POSIBILIDAD [ orros [2] AMIGOSFAMILIARES
DE INTERRUMPIR ESTE
EMBARAZO? B c ARIO PRIVADO MEDIOS DE COMUNICAGION
[4] INTERNET [5] no consTA
DA MES Mo

SEMANAS DE GESTACION EN EL MOMENTO DE LA INTERVENCION
ESTIMADAS POR EL MEDICO |

FECHA DE LA INTERVENCION ™ I | |

A PETICION DE LA MUJER CAUSA

MOTIVOS DE LA
INTERRUPCION DEL

RIESGO PARA L

A EMBARAZADA

(GRAVE RIESGO PARA LA VIDA O LA SALUD
DE LA EMBARAZADA

EMBARAZO
—

RIESGO DE GRAVES ANOMALIAS EN EL
ETO

RIESGO FET,

[ANOMALIAS FETALES INCOMPATIBLES CON
LA VIDA O ENFERMEDAD

1
2
3 |r
4

EXTREMADAMENTE GRAVE E INCURABLE

TIIIITL]

METODO QUIRCIRGICO [1] DILATACION Y EVACUAGION

[Z] DILATACION Y ASPIRACION

METODO EMPLEADO EN

LA INTERVENCION [3] MIFEPRISTONA

METODO FARMACOLOGICO

[4] PROSTAGLANDINAS

OTROS METODOS; ESPECIFICAR

hN

NOTA: LAS OPCIONES NO SON EXCLUYENTES ENTRE I, POR LO QUE PODRA MARCARSE MAS DE UNA.

J

Fuente: Guia Comun del Sistema Nacional de Salud sobre Interrupcion Voluntaria del
Embarazo (IVE). Método Farmacoldgico. Ministerio de Sanidad 2022 2.
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Definiciones de la hoja de notificacion:

DEFINICIONES
(1) OTRAS PERSONAS,
Si la mujer convive en pareja y ademas con otras personas, marcar exclusivamente la opcién EN PAREJA.
(2) CON HIJOS,

Se refiere a los hijos que liene la mujer a su cargo, sean o no bioldgicos.

(3) NIVEL DE INSTRUCCION,
Se diferencian los siguientes Niveles de instruccién:

1. Analfabeta/Sin estudios.
* No sabe leer ni escribir.
* Ensefianza Primaria Incompleta.

2. Primer grado (6° Educacion primaria y equivalentes).
* Ensefanza Primaria completa: 6° EP, 6° EGB,
* Incluye Certificado Oficial de Estudios Primarios.

3. ESOy Equivalentes:
* Enseflanza Secundaria completa: ESO, BUP, FPI, 7° EGB, 8° EGB.

4. Bachiller y Ciclos FP equivalentes:
* 2°Bachillerato, COU, FP de grado medio.

5. Escuelas Universitarias/Facultades:

Diplomaturas Universitarias.

FP de grado superior.

Primer ciclo en Facultades Universitarias, Colegios Universitarios y Escuelas técnicas Superiores,
Facultades Universitarias, Colegios Universitarios y Escuelas Técnicas Superiores o equivalentes o
postgraduados.

6. No clasificables por grados y no bien especificados.
(4) TIPOS DE METODOS ANTICONCEPTIVOS,

1. Naturales

Ogino
Temperatura basal
Coito interrumpido
Billings

2. Barrera

Preservativo masculino
Preservativo femenino
Diafragma

Productos espermicidas

3. Mecaénicos
* Diu

4. Hormonales
Anticoncepcién oral
Anticoncepcién inyectable
Parches

Implantes subcutaneos
Anlllos vaginales

Diu

5. Métodos Definitivos

= Ligadura de rompas
* Obstruccion tubarica

(5) FECHA DE LA INTERVENCION,
Cuando el método empleado en la intervencién sea el farmacolégico, la fecha de intervencién sera la del inicio de la
toma.

Fuente: Guia Comun del Sistema Nacional de Salud sobre Interrupcion Voluntaria del
Embarazo (IVE). Método Farmacoldgico. Ministerio de Sanidad 2022 3.
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Evolucion de las interrupciones voluntarias
del embarazo en mujeres residentes en

Casti"a y Leén Autor: Adrian Rodriguez Ramiro
Tutor: Gema Ruiz Lépez del Prado Curso 2024/2025

INTRODUCCION RESULTADOS y DISCUSION

4. Qué es la Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE)?

P dimi q q b ducid d de | « EVOLUCION IVE en mujeres residentes en DISTRIBUCION GEOGRAFICA
rocedimiento médico de aborto inducido por decisiéon de la mujer, ; <
’ . s R a L Castilla y Leon (2010-2022) « Del nimero de IVE en CyL:
con o sin razones médicas que lo justifiquen. 1000
« SEGURO con la tecnologia actual moderna, pero RIESGOSO cuando el 3500
acceso es limitado, lo que puede derivar en ABORTOS INSEGUROS 3000
(PROBLEMA DE SALUD PUBLICA, sobre todo en paises en desarrollo). g 200
« Reconocido por la OMS como un derecho fundamental. 8200
Z 1500
. . . ~ 1000
4 - Evolucion legislativa en Espaia @ Ley 2/2010 o
TANTES: PROHIBIDO | « LIBRE hasta la semana 14 0
| * Por razones médicas para la madre o el 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
| feto: hasta la semana 22 Ao - .
| I + Sin limite de plazo: anomalias fetales ° Va!ladolld. 26,25% o Soria: 4,45%
| 1 incompatibles con la vida o enfermedad o Ledn:22,11% o Zamora: 547%
extremadamente grave o incurable en el 2 B 2 15,45% Avila: 5,47%
| el RIS . COMPARACION TASAS de IVEs e BurgostlsAse e Avila:547%
CyL vs. Espafia (periodo 2014-2022) « De derivaciones de IVE a otras
1985 2023 13 CCAA:
g 12 19,35%
Ley 9/1985 Reforma 2023 Sa
Permitido hasta la semana 12 « Se elimina el E 0
en 3 supuestos: periodo de §
* Riesgo para la madre reflexion o 9
« Malformaciones fetales « Menores de 16-18 K] .
¢ Violacion afios pueden 5
acceder SIN ]
consentimiento 8
paterno ce
4 Castillay Leén (CyL): situacion actual 5
. 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 .
« Mayoria de centros PRIVADO, salvo en Burgos. ) o Soria: 94,91%
., e ESPAfia s Caistilla y Le6n Avsila-
« Centros acreditados: " ' o Avila: 64,91%
. 2 . ia: v
o Burgos: En 2023 Castilla y Ledn fue la 5* comunidad con ° Segovia: 52, 41%

= Hospital Universitario de Burgos

= Hospital Santiago Apdstol, Miranda de Ebro
o Leén: Centro Ginecolégico Buenavista S.L
o Salamanca:

= Multimédica-Centro

_ . . 8000 Viven en grandes poblaciones
= Clinica Hipatia OCentro autorizado PRIVADO ‘7‘%’ )

menor tasa de IVE en toda Espafia.

« Caracteristicas DEMOGRAFICAS: (periodo 2013-2022)
o EDAD o Lugar de residencia

5 o . o 7000 (>10.000 habitantes)
o Valladolid: Clinica Ginemédica Q ) = . . .
Centro autorizado PUBLICO o Modo de convivencia:
& 5000
Z 000 = 51,6% en pareja
2 3000 = 30% con padres o familia
OBJ ETIVOS 2000 = 13,2% solas
Objetivo general: analizar la evolucién de las IVE en mujeres residentes o « Oscila entre 9 afos (1 caso en 2017) y 57 afios (1
. P . P . 0
en Castilla y Leén entre 2010 y 2022, identificando tendencias y <15 1519 2020 2529 3034 3539 4044 >s  ===P CaSO en 2021).
patrones en las caracteristicas demograficas y socioeconémicas de las Grupo de edad delo muler 14 w, mujeres de 20- 39 afios

mujeres que optan por este procedimiento.

« Caracteristicas SOCIOECONOMICAS: i
o Tipo de financiacién (periodo 2013-2022) Coémputo global:
3500 FINANCIACION > NO FINANCIACION

Objetivos especificos:
I « Evaluar las tasas de IVE en Castilla y Leén en comparacion con el

resto de Espafia. 3000

Caracterizar el perfil demografico de las mujeres que han solicitado 2500
una IVE en la region. Y 2000 e Burgos: provincia con mayor
G Identificar los factores socioeconémicos y salud reproductiva que ;‘ZZE financiacién plblica (72,6%).
. . P . . 1
pueden influir en la decision de interrumpir un embarazo. ) o e o
I I « NO financiacién > Sl financiacién:

L = = L Palencia | Salamanca  Segovia e.ona Valladolid zamova o Leén (60,7%)
¢Por qué es importante estudiar la EVOLUCION? :Z‘Z‘?Iiif;”;;m, ;;j ffg; gg; 7o | e | tm | oo | e | 86 o Palencia (56,9%)
VEvaIuar la efectividad de medidas mFinandacin  mNo Financiacién o Valladolid (50,7%)
© - pfevfntwas A < o Nivel educativo
omprender su evolucion es Wlsenar estrategias para los grupos mas X . .
CLAVE para SALUD PUBLICA y vulnerables o ° | 539 tiene Ingresos propios
PLANIFICACION SANITARIA VApoyar a profesionales en salud a;ur
reproductiva, juventud o familia y § o
educacion g e Casi la mitad tienen estudios de ESO o
- 000 FP/Bachillerato (24,79% y 24,75%, respectivamente)
100 I * Un18,86% posee estudios universitarios
FrorTe—Tm— PR ———— « Solo el 0,46% no tiene formacién académica.
() Estudio observacional transversal descriptivo: Analisis de tasa de e RO ot
IVEs en Castilla y Ledn y su evolucion entre 2010 y 2022 en mujeres de
la region. « Salud y situacién reproductiva * fictives

= Decisién de la mujer (87,5%)
= Grave riesgo para la salud materna,
principalmente por trastornos

o Uso de anticonceptivos

@ Variables analizadas para conocer las caracteristicas de las mujeres " 63,7% los emplea

L . .
que optan p?r‘este procedlr‘f\lentq ‘ ‘ = 36,8% no Ioslusa . . psiquiatricos (8, 85%)

« Demogréficas: edad, residencia, convivencia. o 50,5% NO tenian hijos previos o Momento de interrupcion:

« Socioeconémicas : nivel educativo, financiacion, ingresos propios. o 69,2% NO tenian antecedentes = 60% ANTES de la semana 9

« Otras: uso de anticonceptivos, niUmero de hijos previos, motivo, de IVEs previas = 8,16% DESPUES de la semana 14

momento del procedimiento y método mas utilizado.

© Proceso de recoleccién de datos: CONCLUSIONES BIBLIOGRAFIA
+ Aprobacién por el Comité de Etica (CEIm) de Valladolid La tasa de IVE en CyL es un 30-50% e El52% cuentan con ingresos propios.

« Fuente de Datos: Portal de Datos Abiertos de la Junta de Castillay menor a la media nacional. « Un 36,8% NO utiliza anticonceptivos.
Ledn (Servicio de Estudios, Documentacion y Estadistica). Valladolid, Ledén, Burgos y Salamanca La mayoria no tenian ningun hijo a su

concentran el 70% total de las IVEs. cargo ni IVEs previas.
@ Anlisis de datos con SPSS 20.0 y organizados en Excel. . E|~ 80,7% ocurren en mujeres de 20-39 e« El principal motivo: decision de la
anos mujer.

. .. « EI71% vive en grandes poblaciones e El 60% fue antes de la semana 9; solo  ryentes principales:
Cumplimento con el Reglamento General de Proteccion de Datos e La mayoria viven en pareja y tienen un 8,14% después de las 14 semanas. Ministerio de Sanidad y
(RGPD 2026/679) estudios. « Método mas utilizado: dilatacién y ,Z°$|Jf:(f§eméaim§§if:

« Un 54% son financiadas publicamente evacuacion. Mas referencias en el codigo

QR.



