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Por:

Javiera Canales
Aguilera

Directora ejecutiva Corporacion Miles.
Abogada UNAB, diplomada en Géneroy
Violencia UCHy candidata a Magister en
Derecho Internacional de los DDHH, UDP.

El ano 2024 cerro con un retroceso alarmante en la garantia de derechos huma-
nos a nivel global. El resurgimiento de proyectos autoritarios y conservadores ha
intensificado la violencia estructural y simbdlica contra mujeres, ninas, personas
trans y defensoras de derechos humanos en diversas regiones del mundo. La
reemergencia politica de figuras como Donald Trump -con su negacion activa de
los derechos de las personas trans y su férrea oposicion a los derechos sexuales
y reproductivos (DSR)- representa una amenaza directa a los compromisos inter-

nacionales en materia de salud y autonomia corporal.

Paralelamente, observamos como, en nombre del control demografico y la natalidad,
se estan desmantelando acuerdos civilizatorios basicos. En Rusia, por ejemplo, se
fomenta el embarazo adolescente como estrategia para revertir la baja natalidad;
en Turquia, se ha declarado que las ceséareas contradicen los “roles tradicionales
de la familia”; mientras que en Irén, Irak y Afganistén, las mujeres viven bajo regi-
menes que imponen un verdadero apartheid de género, restringiendo elacceso a
servicios basicos como salud, educaciony trabajo. Esta tendencia global responde
auna logica de control del cuerpo, la sexualidad y la reproduccion, sostenida por
discursos nacionalistas, religiosos y miséginos que legitiman politicas de odio y

castigo hacia quienes se apartan del modelo hegemonico.

Chile no es ajeno a este escenario. Si bien laLey N" 21.030 -que despenaliza la inte-
rrupcion voluntaria del embarazo en tres causales- representd un avance parcial,
el marco juridico sigue anclado en la penalizacion del aborto. Suimplementacion
enfrenta obstaculos significativos: objecion de conciencia extendida, practicas
institucionales persecutorias, estigmatizacion del personal de salud dispuesto a
garantizar derechos, y una arquitectura normativa contradictoria que vulnera el

acceso digno a la salud sexual y reproductiva.

En este contexto internacional de retroceso, y ante las elecciones presidenciales
que vivira Chile en 2025, es fundamental reconocer los estimulos e influencias
externas que promueven agendas regresivas, para prevenir su avance en nuestro
pais. Hoy mas que nunca, es urgente defender los logros alcanzados en materia
de derechos sexuales y reproductivos y reforzar el compromiso democratico con

la autonomia corporal y la justicia reproductiva.



Desde Corporacion Miles hacemos un llamado a la organizacion activa de mujeres,
personas con capacidad de gestar y todas aquellas que creen en la libertad de
decidir, aimpedir que liderazgos que promueven el odio, la penalizacion y el control

de nuestros cuerpos lleguen a gobernar Chile.

Este Informe de Corporacion Miles recoge y analiza evidencia empirica y juridica
sobre las principales expresiones de esta vulneracion de derechos. Se trata de
un esfuerzo colectivo por visibilizar las multiples barreras que enfrentan mujeres
y personas gestantes al acceder al sistema de salud y justicia, y por proponer
transformaciones normativas, politicas y culturales para revertir esas condiciones.
Las investigaciones presentadas fueron desarrolladas con metodologias cuali-
tativas y cuantitativas, combinando anélisis de datos publicos, revision de expe-
dientes judiciales, entrevistas semiestructuradas con personas afectadas y un
estudio detallado de la normativa nacional e internacional. Cada capitulo busca
ofrecer no solo un diagndstico riguroso, sino también herramienta sutiles para
la incidencia legislativa, judicial y social, con enfoque feminista, interseccional y

de derechos humanos.

Entre los principales temas abordados se encuentran: las tensiones entre el deber
de confidencialidad médica y el deber de denuncia en contextos de aborto; la
criminalizacion de mujeres y personas gestantes en procesos penales por aborto
consentido; y las percepciones que las mujeres tienen sobre la anticoncepcion
oral. Estas investigaciones muestran como, incluso en un pais con democracia
formal, las mujeresy personas con capacidad de gestar contintan siendo objeto de
vigilancia, castigo y exclusion cuando intentan ejercer su autonomia reproductiva.
En un contexto internacional marcado por el negacionismo, el autoritarismo y la
embestida contra los derechos conquistados, sostener una voz critica, informada
y comprometida desde la sociedad civil organizada no solo es urgente: es indis-
pensable. Este informe es un ejercicio de memoria, denunciay propuesta. También
es una invitacion a seguir luchando colectivamente por una justicia reproductiva

real, efectiva y sin excepciones.
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Un estudio exploratorio sobre
percepcion y decision de consumo
de anticoncepcion oral

Stephanie Otth Varnava
Psicologa Universidad Catolica de Chile, Magister Psicologia Clinica U. de Chile
y Master en Geénero, Sociedad y Representaciones, University College London.



Stephanie Otth
Varnava

Los métodos anticonceptivos son fundamentales para otorgar
a las personas autonomia reproductiva y prevenir embarazos
no planificados. No obstante, su efectividad depende en gran
medida de la disponibilidad de informacion clara, cientifica
y veraz. Este estudio se centra en analizar las percepciones
de las mujeres sobre el uso de pastillas anticonceptivas, ex-

plorando sus experiencias, conocimientos y preocupaciones.

Los hallazgos indican que, a pesar de la aceptacion general
de estos metodos, existe una necesidad critica de mejorar
las consejerias en salud sexual y reproductiva. Se concluye
que una mejor educacion y apoyo en este ambito podria
enriquecer la experiencia de las usuarias y fomentar un uso

mas informado y efectivo de los anticonceptivos orales.
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Antecedentes de
la Investigacion

Desde 1970, el uso de anticonceptivos ha crecido significativamente a nivel mundial, pasando de
métodos tradicionales a opciones modernas mas efectivas. Sin embargo, mas de 160 millones
de mujeres aun tienen necesidades de anticoncepcion insatisfechas, de las cuales mas de 40
millones son jovenes de entre 15y 24 anos, un periodo crucial para su educacion y futuro. A nivel
global, las mujeres mas jovenes tienden a utilizar condones y pildoras anticonceptivas, mientras

que las mayores optan con mas frecuencia por la esterilizacion (Haakenstad et al., 2022).

En Chile, el uso de métodos anticonceptivos entre mujeres de 15 a 54 anos ha variado a lo largo
de los anos. Entre 1990 y 2012, el porcentaje de usuarias en el sistema publico pasé del 31,6% al
38.,7% (MINSAL-DEIS, 2018).

En 2008, se incorporaron nuevos métodos, como el inyectable trimestral y el implante subdér-
mico, a la oferta existente. En la Ultima década, se han observado cambios en la disponibilidad
y eleccion de métodos; por ejemplo, el uso del dispositivo intrauterino de cobre disminuyd del
53% en 2005 al 24% en 2015, mientras que el implante subdérmico aumentdé de 15.568 usuarias en
2008 @ 164.240 en 2015. A pesar de la mayor disponibilidad de métodos de larga duracion, el 67% de
las adolescentes que iniciaron un método anticonceptivo en 2018 eligieron opciones de corta

duracion, como pildoras o inyectables (Leal y Molina, 2021).

No obstante, no se dispone de datos precisos sobre el total de mujeres que utilizan pastillas
anticonceptivas, ya que lainformacion se limita a las usuarias del sistema publico. Recientemen-
te, ha surgido la preocupacion de que muchas mujeres estan abandonando la anticoncepcion
hormonal- especialmente las pastillas- debido a efectos adversos (La Tercera, marzo de 2024).
Estudios indican que la falta de informacién sobre el uso adecuado de estos métodos y los
efectos secundarios, como alteraciones en el patron de sangrado, son causas comunes de
abandono. A pesar de ser uno de los métodos mas eficaces, entre el 5%y el 10% de las usuarias lo
abandonan en el primer ano (Barrera et al., 2019). La percepcion de efectos adversos, a menudo

basada en mitos y creencias erréneas, también contribuye al desapego.

Con estos antecedentes, la Corporacion Miles lleva a cabo un estudio exploratorio para investigar
el uso de pastillas anticonceptivas entre mujeres de 15 a 55 anos en Chile, con el objetivo de
conocer sus percepciones sobre seguridad, efectividad, disponibilidad y cémo estos factores

influyen en su decision de uso o abandono.

Metodologia

OBJETIVO GENERAL
Explorar como perciben las mujeres en Chile las pastillas anticonceptivasy cémo estas per-

cepciones influyen en su decision de consumo y/o abandono.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la percepcién sobre la eficacia de los anticonceptivos orales (ACO).

2. Identificar la percepcion sobre la seguridad de los ACO.

3. I[dentificar accesibilidad de los ACO.

4. |dentificar las principales preocupaciones o inquietudes que desincentivan su uso.

MUESTRA

Mujeres entre 14 y 55 anos residentes en Chile

METODOLOGIA E INSTRUMENTO

Se utilizd una metodologia cuantitativa, a través de una encuesta online, aplicada entre el 29

de abril y 10 de mayo de 2024. Esta fue difundida principalmente por redes sociales y canales

digitales internos de la Corporacion Miles. En total, se obtuvieron 231 respuestas.

Analisis de
resultados

| Identidad de género |

98,7% 1,3%
Mujer No binarie
| Edad |
58,7% 40,9%

18 a 29 afos +35 afos

J Nacionalidad |

98,7% 1,3%

Chilenas Extranjeras

4 Territorio |

38,3%

Otras regiones

61,7%
RM

4 Ocupacion laboral |

56,5% trabajo remunerado

35,7% estudiantes
8 5% trabajo no remunerado
’ J]

3% sin ocupacion

| Ocupacion laboral | )

93,9% ninguna discapacidad

4,3% alguna discapacidad

1,7% no respondid

CARACTERIZACION DE LA MUESTRA

En el presente estudio se ha analizado una muestra compuesta mayo-
ritariamente por personas que se identifican como mujeres, represen-
tando el 98,7% del total. Por otro lado, un 1,3% de quienes participaron se
reconocen como de género no binario. En términos de edad, el 58,7%
de las personas encuestadas se encuentra en el rango de 18 a 29 anos,
mientras que el 40,9% tiene mas de 35 anos. Es importante destacar
que solo un 0,4% (equivalente a una persona) es menor de edad. El

promedio de edad en la muestra es de 29,2 anos.

En cuanto a la nacionalidad, el 98,7% de las participantes son mujeres
chilenasy Unicamente un 1,3% corresponde a extranjeras (tres personas
en total). Respecto a la distribucion territorial, se observa que el 61,7%
reside en la Region Metropolitana y el 38,3% en otras regiones del pais.
Aunque se obtuvieron respuestas de todas las regiones chilenas, las
mayores contribuciones provienen de la Regiéon de Valparaiso (8,2%), Bio
Bio (6,9%) y O'Higgins (4,3%).

En relacion con la ocupacion laboral de las encuestadas, se encontré
que el 56,5% trabaja de manera remunerada. Un 35,7% son estudiantes y
un 8,5% realiza labores no remuneradas (incluyendo trabajo doméstico
y/o de cuidados y voluntariados). Solo un 3% no participa en ninguna de

estas actividades ocupacionales.

Respecto a la salud y capacidades funcionales de las participantes,
un 93,9% indica no presentar ninguna discapacidad o dificultad que

interfiera significativamente en su vida cotidiana. Por otro lado, un 4,3%



| Pueblos originarios |

92,6% no pertenece

6,5% pertenece
0,9% no respondid

1 Uso de pastillas anticonceptivas |

98,2% 0,9%

ha utilizado no ha utilizado

*en algun momento de sus vidas

| Uso de pastillas anticonceptivas |

231 total respuestas

229 que si ha utilizado,

se observa que:

52% > 119
actualmente consume
48% > 110

actualmente no consume

reporta tener alguna discapacidad y un 1,7% prefiere no responder a

esta pregunta.

En el anélisis de la pertenencia a pueblos originarios, se observa que
un 92,6% de los encuestados indica no ser parte de ninguna comunidad
indigena, mientras que un 6,5% afirma pertenecer a alguna. El 0,9% res-

tante prefiere no responder a esta pregunta.

En relacion con el uso de pastillas anticonceptivas, se encontré que un
98,2% de la muestra ha tomado este tipo de anticonceptivos en algun
momento de sus vidas. Solo dos personas encuestadas (equivalente al
0,9% del total) reportan nunca haber utilizado pastillas anticonceptivas.
Las razones expuestas por estas personas para no haberlas consumido
incluyen efectos secundarios y problemas de salud asociados con el
uso de anticoncepcion oral. De aquellas dos personas que nunca han
tomado pastillas anticonceptivas, una se encuentra en el rango de edad
de 18 a 29 anos y es estudiante; la otra es mayor de 30 anos y trabaja
de manera remunerada. Ambas residen en la Region Metropolitana, no
presentan ninguna discapacidad y tampoco pertenecen a un pueblo

originario.

Del total de 231 respuestas obtenidas en la encuesta, solo dos personas
han indicado no haber utilizado pastillas anticonceptivas. De las 229
restantes, se observa que 119 (62%) estan actualmente consumiendo
anticoncepcion oral, mientras que 110 (48%) han utilizado pastillas en

algun momento anterior pero no las toman en la actualidad.

El analisis a continuacion contemplaré las respuestas de las personas
que actualmente toman pastillas anticonceptivas méas aquellas que si
bien en la actualidad no toman, si lo han hecho alguna vez en su vidas.

De este modo, el n” total de la muestra se reduce de 231a 229 personas.

A continuacion, se indagaran en las percepciones de seguridad, efectividad y accesibilidad

que dichas mujeres tienen sobre la anticoncepcion oral y se cruzaran con algunos parametros

caracteriologicos para conocer quiénes son aquellas que mejor y peor perciben las pastillas

anticonceptivas.

USO ANTICONCEPCION ORAL

El 52% de las 229 mujeres encuestadas se encontraba tomando pastillas anticonceptivas al mo-

mento de responder la encuesta, lo que quiere decir que el 48% restante en algin momento de

sus vidas, dejo de tomarlas. En este Ultimo grupo, se observa una mayor prevalencia de mujeres

mayores de 30 anos.
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Tabla N*1

¢Has tomado pastillas anti-
conceptivas en tu vida?
* Segun rango de edad

Tabla N°2

¢Has tomado pastillas anti-
conceptivas en tu vida?
* Segun region

Tabla N°3

¢Las pastillas anticonceptivas que
has tomado (ya sea actualmente o
en el pasado) han sido prescritas por
un profesional de la salud sexual

(ej. ginecdlogo/a o matrén/a)?

* Segun rango de edad

Segun los resultados recogidos, principalmente son las mujeres jovenes,
menores de 30 anos, quienes actualmente toman pastillas anticoncep-
tivas. Del total de mujeres que las consumen, el 56,7% son menores de
30 anos (ver Tabla N°1).

No se identifican mayores diferencias entre las mujeres que viven en

la Region Metropolitana y quienes viven en otras regiones del pais (ver

Rango de edad #No #Si

14 - 17 aiios 1 1
18 - 29 aiios 1 134 135
+30 afios 1 94 95
Suma total 2 229 231

Tabla N°2).
Regiones #No #Si
Otras 88 88
Metropolitana 2 140 142
Suma total 2 229 231

PRESCRIPCION Y CONSEJERIA EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

EI96,9% de las mujeres que toman o han tomado pastillas anticonceptivas
ha recibido una prescripcion por un profesional de la salud sexual. No
se observan diferencias relevantes entre mujeres de distintas edades
ni entre las distintas ocupaciones, observandose que todas -sin distin-

cion de edad ni ocupacion- reciben prescripcion (Ver tablas N°3 'y N°4)

Rango de edad #No #Si

14 - 17 aiios 1 1
18 - 29 afios 4 130 134
+30 afios 4 90 94
Suma total 8 221 229




Tabla N°4

¢Las pastillas anticonceptivas que
has tomado (ya sea actualmente o
en el pasado) han sido prescritas por
un profesional de la salud sexual

(ej. ginecélogo/a o matrén/a)?

* Segun ocupacion principal

Tabla N°5

¢Las pastillas anticonceptivas que
has tomado (ya sea actualmente o
en el pasado) han sido prescritas por
un profesional de la salud sexual

(ej. ginecdlogo/a o matrén/a)?

* Segun region

Tabla N°6

¢El/la profesional de la salud sexual
evalué tu historial de salud para
indicarte las pastillas anticonceptivas
mas adecuadas para ti?

* Segun rango de edad

El porcentaje de personas encuestadas que viven en regiones distintas

alaMetropolitana, refieren haber recibido consejeria en 0.8 puntos mas

que quienes viven en la capital (Ver tabla N°5).

Ocupacion #No #Si

Estudiante 3 79 82
N/A 7 7
Tra bajador/a(/je

no remuneradao

(voluntariado, labores 1 1 1 1
de cuidado y/o trabajo

doméstico, etc)

Trabajador/a/e

remunerado 5 124 129
Suma total 8 221 229

Regiones #No #Si
Otras 2 86 88
Metropolitana 6 135 141
Suma total 8 221 229

Al preguntar por evaluacion de historial clinico al momento de recibir
prescripcion, se observa que el 67,9% del total de personas refiere que
el o la profesional que realizé la consejeria evalud su historial de salud
para indicar las pastillas mas adecuadas. El 32,1% restante refiere que
no. En este respecto, se observa que son las mujeres jovenes - entre
18 'y 29 anos- quienes en menor medida refieren haber recibido una
evaluacion previa. Del total de mujeres de ese tramo etario el 36,9%
senala no haber sido evaluada, mientras que en el grupo de mayores
de 30 anos disminuye al 25.6% (Ver tabla N°6).

Rango de edad #No #Si

14 - 17 afios 1 1
18 - 29 aios 48 82 130
+30 afios 23 67 90
Suma total 71 150 221

Por otra parte, se observa que quienes viven en otras regiones del pais
tienden a recibir menos evaluaciones de salud durante la consejeria:

un 39,5% de las mujeres que viven fuera de la Region Metropolitana no

16



recibié evaluacion, niumero mayor al promedio general del 32,1%. En con-
traste, el 72,6% de las mujeres que viven en la capital recibioé evaluacion

de salud, cifra superior al 67,9% previamente mencionado (Ver tabla N°T).

Tabla N°7

¢El/la profesional de la salud sexual
evalué tu historial de salud para
indicarte las pastillas anticonceptivas
mas adecuadas para ti??

* Segun rango de edad

Regiones #No #Si

Otras 34 52 86
Metropolitana 37 98 135
Suma total 71 150 221

Tabla N°8

El 54,8% de las mujeres que han recibido consejeria declara no haber
sido informada sobre los posibles efectos secundarios. El restante
45,2% senala que sirecibio informacion. Si bien no se observan mayores
diferencias por tramo etario, se identifica que las mujeres que viven en
regiones distintas a la capital tienden a recibir menos informacion que
quienes residen en la Region Metropolitana (Ver tabla N°8). En términos
porcentuales, el 58,1% de las mujeres que viven fuera de Santiago no
recibe informacion sobre efectos secundarios, mientras que el 47,4%

de las que viven en la capital silarecibio.

¢Recibiste informacion sobre sus
posibles efectos secundarios y
tomaste una decision informada?
* Segun region

Regiones #No H#Si

Otras 50 36 86
Metropolitana 71 64 135
Suma total 121 100 221

PERCEPCION SOBRE LA EFICACIA DE LAS PASTILLAS ANTICONCEPTIVAS

Del total de 229 mujeres que toman o han tomado pastillas anticon-
ceptivas, el 78,5% las percibe como altamente confiables para prevenir
un embarazo. El 18% del total las percibe como medianamente confia-
bles y el 3% restante como poco confiable. Son las mujeres sobre 30
anos quienes perciben las pastillas anticonceptivas como altamente

confiables, percepcion que tiende a debilitarse entre las mujeres mas

Tabla N°9

Nivel de confianza frente a
las pastillas anticonceptivas.
* Segun rango de edad

jovenes (ver tabla N°9).

17

Edad / Confianza #Alta #Baja | #Mediana

14 - 17 aiios 1 1
18 - 29 aiios 102 6 26 134
+30 afios 77 3 14 94
Suma total 179 9 41 229




Tabla N°10

Nivel de confianza frente a
las pastillas anticonceptivas.
* Segun regiones

Tabla N°11

Nivel de influencia de la
percepcion de seguridad en
la decisién de consumo de
pastillas anticonceptivas.

* Seguin rango de edad

Tabla N°12

Nivel de influencia de la
percepcion de seguridad en
la decisién de consumo de
pastillas anticonceptivas.

* Seguin region

No se observan diferencias relevantes en esta percepcion entre quienes
viven en la Region metropolitana y quienes viven en otras regiones del
pais (Ver tabla N°10).

Regiones /Confianza | #Alta #Baja | #Mediana
Otras 70 2 16 88
Metropolitana 109 7 25 141
Suma total 179 9 41 229

Al consultar por experiencias de embarazo mientras se usaban pastillas
anticonceptivas, el 69,7% de las personas encuestadas senala conocer
directamente a alguna mujer que quedd embarazada a pesar de usos.
Sin embargo, al preguntar por experiencias personales de embarazos

tomando pastillas anticonceptivas, ese nimero desciende al 4%,

El 63,4% de las personas encuestadas- actuales o pasadas usuarias
de pastillas-refiere que su decision de consumo ha estado “altamente
influenciada” por la percepcion de confiabilidad de este método como
forma efectiva para prevenir embarazos no planificados. Esta influencia
se observalevemente mas en las mujeres de 18 a 29 anos, asi como tam-
bién entre quienes viven fuera de la Region Metropolitana. El otro 36,4%
senala que su percepcion de confiabilidad no impacta mayormente en
su decision de consumo, y esta tendencia se observa levemente mas

entre mujeres mayores de 30 anos (Ver tablas N°11y N°12).

Edad / Infiuencia #Alta #Baja

14 - 17 afios 1 1
18 - 29 afios 86 48 134
+30 afios 58 36 94
Suma total 145 84 229
Regiones / Influencia #Alta #Baja

Otras 59 29 88
Metropolitana 86 55 141
Suma total 145 84 229
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Tabla N°13

PERCEPCION DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS
DE LAS PASTILLAS ANTICONCEPTIVAS

De las 229 personas que toman o han tomado pastillas anticoncepti-
vas, el 76,4% ha registrado algun malestar significativo en su salud y el
23,6% no. Los principales malestares registrados son: en primer lugar,
cambios en el deseo sexual (en un 25,3% de los casos). En segundo
lugar, alteraciones en el estado del animo en un 17,5% de los casos y,
en tercer lugar, alteraciones en el peso y/o composicion corporal en
un 12,2% de los casos. Mayoritariamente, son las mujeres entre 18 y 29
anos quienes reportan mas efectos secundarios y/o malestares en su
salud y bienestar. (Ver tabla N°13)

Cuando tomas o cuando has tomado pastillas anticonceptivas,
iregistras algiin malestar significativo en tu salud?

* Segun rango edad

Edad / Influencia #No #si, #8i, #si, #Si, #si, #si,
me incomoda otros principalmente | principalmente | principalmente | principalmente
que mi san- cambios en dolores de en mideseo en mipeso y/o
grado se vea mi estado de cabeza sexual composicion
afectado animo corporal
14 - 17 aiios 1 1
18 - 29 afios 24 11 5 34 8 35 17 134
+30 afios 30 4 5 6 15 23 11 94
Suma total 54 16 10 40 23 58 28 229
El anélisis muestra que el 51,7% de las personas que registran efectos
secundarios considera que estas alteraciones interfieren moderada-
mente en su funcionamiento y bienestar cotidiano. El 31,6% senala una
interferencia altay el 16,7% restante senala una interferencia baja.
En términos generales, el nivel de interferencia se distribuye de forma
mas o menos homogénea entre los distintos grupos etarios. Sin em-
bargo, se percibe una mayor inclinacion de las mujeres mayores de 30
anos a reportar una interferencia alta (Ver tabla N°14).
Tabla N°*14 . .
Edad / Confianza #Alta #Baja #Mediana
Nivel de Interferencia para la
vida cothlana de.lqs efectos 14 - 17 afios 1 1
secundarios percibidos.
* Segun rango de edad -
18 - 29 afios 34 19 57 110
+30 afios 22 10 32 64
Suma total 56 29 20 175

Segun las personas encuestadas, los efectos secundarios que mas

interfieren en su vida cotidiana son; alteraciones en el deseo sexual,
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Tabla N°15

con un 36,4% del total de personas que refieren interferencia elevada;

dolores de cabeza, con un 26,6% del total; y alteraciones en el estado

del @nimo con un 25,5% del total (Ver tabla N°15).

Nivel de Interferencia para la vida cotidiana
de los efectos secundarios percibidos

* Segun efecto secundario

Nivel de interferencia

Tipo de efecto secundario

Si, me incomoda que mi sangrado se vea afectado (por ej. sea mas

20

corto y escaso) que un ciclo sin hormonas 2
Si, otros 3
Alta interferencia Si, principalmente cambios en mi estado de animo 14
Si, principalmente dolores de cabeza 13
Si, principalmente en mi deseo sexual 20
Si, principalmente en mi peso y/o composicién corporal 4
Suma total 56
Nivel de interferencia Tipo de efecto secundario
Si, me incomoda que mi sangrado se vea afectado (por ej. sea mas 8
corto y escaso) que un ciclo sin hormonas
Si, otros 2
Baja interferencia Si, principalmente cambios en mi estado de animo 3
Si, principalmente dolores de cabeza 2
Si, principalmente en mi deseo sexual 11
Si, principalmente en mi peso y/o composicion corporal 3
Suma total 29
Nivel de interferencia Tipo de efecto secundario
Si, me incomoda que mi sangrado se vea afectado (por ej. sea mas 8
corto y escaso) que un ciclo sin hormonas
Si, otros 2
Baja interferencia Si, principalmente cambios en mi estado de animo 3
Si, principalmente dolores de cabeza 2
Si, principalmente en mi deseo sexual 11
Si, principalmente en mi peso y/o composicion corporal 3
Suma total 29




Del total de personas que reportan malestares significativos, el 73%

refiere que estos efectos secundarios podrian afectar- o ya han afec-

tado- su decision de continuar tomando pastillas anticonceptivas. El

27% restante refiere que no afectarian su decision. No se observan

diferencias relevantes entre tramos etarios (Ver tabla N°16).

Tabla N°16 Edad / Confianza #No #Si
¢Consideras que los gfectos. s.ecundarlos 14 - 17 afios 1 1
pueden hacer que dejes o hicieron que
dejes de tomar pastillas anticonceptivas?
* Seguin rango de edad 18 - 29 afios 29 80 109
+30 afios 17 47 64
Suma total 47 127 174
Dentro del 73%, que refiere una posible decision de suspender las pas-
tillas por efectos secundarios, los malestares que mas influyen en esa
decision son; los dolores de cabeza, el 78,3% de quienes los presentan
considera dejar las pastillas; Alteraciones en el estado de animo. Un 75%
de quienes las experimenta senala lo mismo (ver Tabla N°17).
Tabla N°17

Nivel de Interferencia para la vida cotidiana
de los efectos secundarios percibidos
* Segun efecto secundario
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Tipo de efecto secundario #No #Si

Si, me incomoda que mi .sangr.ado se vea afectado (por ej. sea més 7 9 16
corto y escaso) que un ciclo sin hormonas

Si, otros 2 8 10
Si, principalmente cambios en mi estado de &nimo 10 30 40
Si, principalmente dolores de cabeza 5 18 23
Si, principalmente en mi deseo sexual 15 42 23
Si, principalmente en mi peso y/o composicion corporal 8 20 28
No 0 0 0
Suma total 47 127 174




Tabla N°18

Nivel de Percepcion de
Seguridad de las pastillas
anticonceptivas.

* Segun efectos secundarios

PERCEPCION DE SEGURIDAD SOBRE LAS PASTILLAS ANTICONCEPTIVAS

Al preguntar alas personas cuan seguras se sienten tomando pastillas
anticonceptivas-entendiendo la seguridad como la percepcion de
que las pastillas no representan un riesgo para su salud- el 39,3%
refiere percibirlas como “altamente seguras”. Un 37,1% las percibe
como “medianamente seguras”, mientras que el 23,6% restante refiere

una percepcion de seguridad “baja”.

En este aspecto, se observa que son principalmente las mujeres
sobre 30 anos quienes mas tienden a percibir las pastillas como algo
que no supone o supondria un riesgo para su salud. Por el contrario,
tienden a ser mas las mujeres jovenes - menores de 30 anos- quienes
tienden a percibir las pastillas anticonceptivas con un bajo nivel de
seguridad para si mismas; es decir, que podrian suponer un eventual

riesgo para su salud (Ver tabla N°18).

Edad / Percepcion #Alta #Baja | #Mediana

14 - 17 aiios 1 1
18 - 29 aios 43 35 56 134
+30 afios 47 19 28 94
Suma total 90 54 85 225

PERCEPCION DE ACCESIBILIDAD DE LAS PASTILLAS ANTICONCEPTIVAS

Del total de personas encuestadas, el 89,2% compra las pastillas anticon-
ceptivas en farmacias, mientras que el 10,8% las solicita gratuitamente
en el consultorio. Se observa que, del 89,2% que compra las pastillas, el
51,1% pertenece al Fondo Nacional de Salud (FONASA) y -aun pudiendo

acceder a ellas gratuitamente- las compra.

También se consulto a las personas si, al momento de la encuesta,
estaban informadas de que ciertas pastillas anticonceptivas estan
contempladas bajo la Ley Cenabast, lo que implica que, en determinadas
farmacias asociadas al convenio, se venden a precios inferiores a los
del mercado regular. EI 55,9% senald que si estaba en conocimiento de

estoy el 44,1% indicd que no conocia esta informacion.

Respecto ala accesibilidad de las pastillas anticonceptivas, el 86% refi-
rié que con “poca frecuencia” ha tenido problemas para encontrar las
pastillas de su eleccion o preferencia. El 14% restante refirié que si ha
tenido este problema de manera frecuente. Dentro del grupo reporté

problemas frecuentes de accesibilidad, se observa una mayor tendencia
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Tabla N°19

Nivel de frecuencia en problemas
de accesibilidad de las pastillas
anticonceptivas.

* Segunregion

Tabla N°20

¢Alguna vez has tenido que dejar de
comprar tus pastillas anticonceptivas
por no poderlas pagar?

* Segun rango de precio de las pastillas
anticonceptivas que compran

Tabla N°21

¢Alguna vez has tenido que dejar de
comprar tus pastillas anticonceptivas
por no poderlas pagar?

* Segun rango de edad

entre quienes viven en regiones distintas a la Metropolitana; del total
de personas que viven en regiones, el 19,3% presenta esta dificultad, en

comparacion con el promedio general del 14% (Ver tabla N°19).

Regiones #Frecuente | #Poco frecuente
Otras 17 71 88

Metropolitana 15 126 141
Suma total 32 197 229

Del total de personas encuestadas que consumen y/o han consumido
pastillas anticonceptivas, el 38,4% consume pastillas cuyo valor se
encuentra entre los $10.000 y los $15.000 pesos chilenos. El 34,1% toma
pastillas cuyo valor se encuentra entre los $15.000 y $20.000 pesos, el
10,9% toma pastillas cuyo precio supera los $20.000, y el 16,6% restante

compra pastillas de $10.000 pesos 0 menos.

Al consultar si alguna vez el valor de las pastillas anticonceptivas signi-
fico un impedimento para poder adquirirlas, el 74,7% refiere que no y el
25,3% senala que si. De este ultimo grupo, se observa que esto ocurre
principalmente entre mujeres que compran pastillas cuyo valor esta
entre los $15.000 y $20.000 pesosy que tienen entre 19y 29 anos de edad
(Ver tablas N°20 y N° 21).

Precios #No #Si

Entre $10.000 y $15.000 68 20 88
Entre $15.000 y $20.000 50 28 78
Entre $5.000 y $10.000 21 6 27
Mas de $20.000 22 3 25
Menos de $5.000 10 1 11
Suma total 171 58 229
Edad / Confianza #No #Si

14 - 17 aiios 1 1

18 - 29 aios 96 38 134
+30 afios 74 20 94
Suma total 171 58 229

23



Por ultimo, cabe senalar que la mayoria del analisis presentado (salvo
las excepciones mencionadas) se realizé considerando el total de
personas que actualmente toman y/o han tomado alguna vez pastillas
anticonceptivas. De esas 229 personas, el 55,4% se encuentra actual-
mente consumiendo anticoncepcion oral. Al consultar especificamente
aeste grupo de personas si piensan que, en la actualidad, podrian dejar
de tomar pastillas anticonceptivas debido a su valor econémico, el 62,2%
senala que no, mientras que el 37,8% refiere que si. Esta tendencia se

observa principalmente en mujeres jovenes, entre 18 y 29 anos de edad

(Ver tabla N°22).
TablanEz Edad / Confianza #No #Si
Si actualmente usas ;Piensas que
puedes dejar de tomar pastillas 14 - 17 afos 1 1
anticonceptivas por su precio?
* Segun rango de edad 18 - 29 aiios 44 34 78
+30 afios 35 13 48
Suma total 79 48 127
Conclusiones

La encuesta digital, respondida por 231 personas, reveld que el 98,2% (229 personas) consume
o ha consumido pastillas anticonceptivas, siendo predominantemente mujeres jévenes de 18 a
29 anos quienes las utilizan actualmente. Las mujeres mayores de 30 anos, en cambio, tienden
a dejar de usarlas, lo que sugiere un interés en explorar sus razones y creencias al respecto.

La mayoria (96,9%) recibe su prescripcion en consejeria de salud sexual y reproductiva, pero el

32,1% no tuvo evaluacion de su historial de salud y el 54,8% careci¢ de informacién sobre efectos
secundarios. Aproximadamente tres cuartas partes de las mujeres consideran las pastillas un
método confiable para prevenir el embarazo, especialmente las mayores de 30 anos. Sin embargo,

la percepcion de efectividad influye mas en las mujeres jévenes que en las adultas.

Los efectos secundarios son un problema significativo, con tres de cada cuatro mujeres repor-
tando malestar, principalmente alteraciones en el deseo sexual. El 73% de quienes experimentan
efectos secundarios, especialmente dolores de cabeza, consideran abandonar el método. A

pesar de esto, el 76,2% percibe las pastillas como inofensivas para la salud.

Finalmente, aunque el 80,2% compra las pastillas en farmacias y mas del 70% gasta entre 10 mily
20 mil pesos chilenos, este costo no se considera un factor determinante para dejar de usar-
las, siendo los efectos secundarios la principal razon para su interrupcion. Se sugiere reforzar
la comunicacion sobre la seguridad de las pastillas y mejorar las consejerias para minimizar los

efectos adversos.
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() Recomendaciones

1. Promover una educacion sexual integral

Que ofrezca informacion sencilla, veraz y acorde a las distintas necesidades de las personas
a lo largo de su ciclo vital sobre el uso de los métodos anticonceptivos, sus posibles efectos
secundarios y alternativas para su mitigacion, favoreciendo un uso informado y adecuado para

las personas usuarias.

2. Promover y consolidar una formacion con perspectiva de género

Junto con lainformacion para la ciudadania, es importante promover y consolidar una formacion
con perspectiva de género para lo/as profesionales de la salud que entregue orientaciones sobre
como profundizar la realizacion de consejerias en SSR pertinentes y ajustadas a los distintos

requerimientos y necesidades de la poblacion.

3. Realizar campaiias comunicacionales

Finalmente, también se recomienda la realizacion de campanas comunicacionales especialmente
dirigidas a mujeres jovenes (sub 30 anos), entregando informacion sencilla que aborde precon-
cepciones y/o mitos que circulan en torno ala anticoncepcion oral, abordando sus inquietudes

especificas relacionadas al alcance de sus efectos secundarios.
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Antecedentes

4 Entre 2000y 2011 |

60% 70%

aumento de cesdreas
en el sector privado

30,4% 38%

aumento de cesdreas
en el sector publico

| Obs. de Violencia Obstetricia |

6 de cada 10

bebés en Chile nacen por
cesarea. Reporte 2023.

| 2021tasanacional de cesareas |

59% en promedio
49% en sistema publico

73% sector privado

Durante los ultimos 20 anos se han realizado diversos estudios e inves-
tigaciones que problematizan las altas cifras de ceséreas registradas
en Chile. Sadler y Rivera (2015) indican que entre 2000y 2011, en el sector
privado la tasa de cesareas aumento de un 60% a un 70%, y en el sector
publico de un 30,4% al 38%. Estas cifras se acrecientan cada ano, lo que
genera preocupacion. Segun el reporte del Observatorio de Violencia
Obstétrica (2023), 6 de cada 10 bebés en Chile nacen a través de una
cesarea. En el ano 2021, la tasa nacional de ceséreas fue en promedio
de un 59%, de las cuales el 49% se realizaron en el sistema publico y el
73% en el sector privado, muchas veces sin razones médicas que las
justifiquen (Sadlery Leiva, 2023). Para dimensionar la gravedad del asunto,
es importante considerar que desde 1985 la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) recomienda a los paises mantener una tasa de cesareas

entre el 10%y 15% anual, ya que una tasa en torno al 10% a nivel poblacional

se asocia con una disminucion en las muertes maternas y neonatales.

El parto por cesarea es un procedimiento que puede salvar vidas, pero que también conlleva
riesgos o aumenta la probabilidad de experimentar sintomas adversos, tales como hemorragias,
infecciones de la herida operatoria, complicaciones respiratorias para el recién nacido, e incluso
riesgo de muerte para la madre. Ademas, puede asociarse a enfermedades del recién nacido
como obesidad, asma y alergias (Observatorio de Violencia Obstétrica, 2023). Estos riesgos
son de conocimiento médico y deben ser informados adecuadamente a la persona gestante.
De lo contrario, constituye una forma de violencia obstétrica. Al mismo tiempo, es importante
reconocer que dentro de los factores que inciden en el aumento de ceséareas también se en-
cuentran las decisiones de las personas gestantes, quienes pueden solicitarlas por diversas
razones: programar el nacimiento, miedo al parto, razones estéticas, entre otras. La cesarea ha
adquirido una connotacion de producto de mercado, lo cual representa un problema, ya que se

ha vuelto una opcion disponible principalmente para quienes pueden costearla.

Enelreportaje “Los riesgos detras de las numerosas ceséreas practicadas en Chile” (2023) emitido
por Meganoticias, la ministra del Ministerio de la Mujer y la Equidad de Género, Antonia Orellana,
senala que en muchas ocasiones predomina el criterio o la comodidad del equipo médico por
sobre el bienestar de la persona gestante y el bebé al momento de realizar una cesérea. Actual-
mente, se encuentra en tramitacion la Ley Adriana, que promueve el parto respetado e indica que
la manipulacion de informacion, la coaccion o la actuacion sin justificacion y consentimiento de
una cesérea constituyen violencia obstétrica (Observatorio de Violencia Obstétrica, 2021). Aunque
este proyecto esté en segundo tramite legislativo en la Comision de Mujer y Género, un grupo
de diputadas otorgd urgencia a la propuesta tras casi dos anos de estancamiento. Esto impulsé
reuniones con laministra Orellana para acelerar el proceso y otorgarle relevancia desde su car-
tera. A pesar de que la ley aborda diversas formas de violencia obstétricay no se limita al abuso
de la cesérea, es posible identificar un consenso entre autoridades legislativas, ejecutivas y

expertos respecto el uso indiscriminado de este procedimiento y sus alarmantes cifras en el pais.
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! En2017, BONOPAD |

72%
de los paprtos bajo bono PAD,
fueron cesareas

! FONASA |

56.000

nacimientos por cesarea
fueron financiado por
FONASA con gasto aprox.:

60MIL MILLONES

CLP

Otro elemento importante a considerar es el rol del sistema publico de
salud. Este ofrece a las mujeres afiliadas a FONASA la opcion de recibir
un bono PAD (Pago Asociado a Diagnostico), que permite a todas las
gestantes afiliadas (excepto las del tramo A) y que cumplan con los
requisitos de embarazo (bajo riesgo y mas de 37 semanas), acceder
a servicios de parto en el sector privado. Segun Sadler y Leiva (2023),
este bono habria contribuido al aumento de cesareas. Prueba de ello,
es que, en 2017, un 72% de los partos realizados bajo el bono PAD fueron
cesareas. Ese mismo ano, FONASA habria financiado 56 mil nacimientos
por cesarea, lo que representa un gasto aproximado de 60 mil millones de
pesos. En la practica, esto implica un gran traspaso de fondos publicos

al sector privado. Ademas, pone en riesgo a las gestantes, ya que las

cesareas tienen tres veces mas riesgo de mortalidad y/o enfermedad

materna grave que los partos vaginales normales.

Finalmente, se reconoce que este procedimiento puede ser necesario en casos especificos,
pero preocupa su uso en contextos donde no existe una justificacion médica, pues puede
generar consecuencias graves tanto para la persona gestante como para el recién nacido. En
este contexto, el presente estudio se centra en el proceso que lleva a una persona gestante a
realizarse una cesarea en lugar de un parto vaginal en Chile, y busca comprender los significados
asociados a esa decision cuando no hay justificacion médica. Es crucial abordar este problema
desde la perspectiva del parto respetado (propuesta que surge como respuesta a la violencia
obstétrica), la cual sostiene que la cesarea debe ser realizada de manera informada, justificada

médicamente y en resguardo del bienestar, la seguridad y los derechos de las personas gestantes.

Metodologias gle
la investigacion

Esta investigacion busca comprender el proceso que lleva a una persona gestante a realizarse
una cesarea en lugar de un parto vaginal. En coherencia con este objetivo, se optd por una
metodologia cualitativa, ya que permite aproximarse a las experiencias subjetivas y a los sig-
nificados que las personas atribuyen a los fenomenos que atraviesan, especialmente cuando

estos ocurren en contextos especificos y cargados de sentido (Collin, 2006).

El enfoque de estainvestigacion es de caracter descriptivo, pues busca ofrecer una comprension
detallada de como se configura y manifiesta dicho proceso en la experiencia concreta de las
personas gestantes, identificando sus caracteristicas, condiciones y relaciones implicadas. Se
utilizo como técnica de recolecciéon de informacion la entrevista semiestructurada, ya que esta
modalidad permite mayor flexibilidad y profundidad en la indagacion, generando un espacio de
confianzay cercania con las entrevistadas. Esta caracteristica fue clave para abordar tematicas
vinculadas a la vivencia del embarazo y el parto, procesos que forman parte de la intimidad de

cada personay requieren una aproximacion respetuosa y empatica.

31



La muestra final estuvo compuesta por 12 entrevistas semiestructuradas, con una
duracién que varid entre veinte y cuarenta minutos. A las participantes se les ofrecio
la posibilidad de elegir entre una modalidad presencial u online para la entrevista,
resultando una entrevista presencial y once realizadas de manera remota, a través de
la plataforma Zoom. En cuanto a la atencién en salud, seis de las entrevistadas fueron
usuarias del sistema publico (tres primiparas y tres multiparas) y seis del sistema pri-
vado (tres primiparas —una de ellas usuaria del bono PAD- y tres multiparas ~también

con una usuaria del bono PAD-).

Esta distribucion nos permitié obtener una vision mas amplia del fenomeno, conside-
rando no solo la diversidad de experiencias segun el tipo de atencion sanitaria, sino

también el nimero de partos previos, lo cual aporta matices importantes para el anélisis.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
Desde la percepcion de las personas gestantes en Chile, ¢cual es el proceso que

lleva a realizarse una cesarea en lugar de un parto vaginal?

OBJETIVO GENERAL
Describir el proceso que lleva a una persona gestante a realizarse una cesarea en

lugar de un parto vaginal en Chile.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Explicar la relacion entre el personal de salud (médico/a, matronas,
enfermera, etc.) y la persona gestante durante el embarazo y el parto por
cesarea en Chile.
2. Determinar la informacién que se proporciona a las personas gestantes
en Chile respecto a los riesgos y beneficios de la cesarea durante el em-
barazoy parto, y comprender cuanto de esa informacion fue efectivamente
entendida.
3. Describir las expectativas y temores que tienen las personas gestantes
frente al proceso de parto, considerando los relatos intergeneracionales
e interpersonales que las atraviesan.
4. Comparar el proceso que lleva a las personas gestantes del sistema pu-
blico y del sistema privado de salud en Chile a realizarse una cesarea en
lugar de un parto vaginal.
5.Comparar el proceso vivido por personas gestantes primiparas y multiparas

al optar por una cesarea en lugar de un parto vaginal en Chile.
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Resultados

1 - CESAREAS SIN JUSTIFICACION MEDICA

Todas las mujeres entrevistadas relatan haberse sometido a una cesarea sin razones médicas
justificadas. Esta situacion se presenté en distintos escenarios. Por un lado, hubo mujeres que
tuvieron una cesarea programada, es decir, con indicacion establecida con antelacion; algunas
de ellas transitaron todo su embarazo con la idea de una cesarea sin que se profundizara en
sus razones o se evaluara el desarrollo del embarazo como un proceso dinéamico. Por otro lado,
hubo casos donde se planificd inicialmente un parto vaginal, pero ya en la etapa de preparto
—incluso el mismo dia del nacimiento- se informé que se realizaria una cesarea, anulando la

decision previamente tomada.

Diez de las mujeres entrevistadas se sometieron a una cesarea programada. Entre ellas, dos
solicitaron este tipo de parto: ambas se atendieron en el sistema privado. En un caso, la deci-
sion fue motivada por el miedo al parto (primipara); en el otro, por el deseo de realizarse una
esterilizacion quirurgica (multipara). El personal de la salud como promotores del bienestar
de las gestantes, en ausencia de la indicacion médica aceptada, deben extremar el asesora-
miento para que la decision de la mujer decida con autonomia y la buena practica médica, sin
recomendar el parto por cesarea en forma rutinaria a todas las embarazadas. En el caso de la
entrevistada primipara, ella pidio la opinién de su médico no solo como profesional, sino desde

una perspectiva personal:

(...) Le pregunté como si, en el fondo, fuese su hijo, como que él elegiria independiente de los
riesgos. Y él me dijo: 'de todos los riesgos, un parto normal tiene esto y una cesdrea esto otro.

Yo, mis hijos, todos han nacido por cesdrea por los riesgos que tiene el parto normal.

(Entrevistada 1: primipara/privado).

Por otro lado, las indicaciones de las otras ocho entrevistadas lo hicieron por razones que no
estan respaldadas por la evidencia médica: diagnodstico de cadera angosta, haber tenido una
cesarea anterior, o por razones asociadas a la edad materna (34, 36 y 38 anos en el momento
del embarazo). También se presentaron dos casos especificos en el sistema publico en que la

indicacion fue anemia materna y disautonomia.

En el caso de laanemia, laliteratura médica recomienda tratarla durante el embarazo, ya que el
parto vaginal suele implicar una menor pérdida de sangre, siendo una opcion mas segura frente
al riesgo de requerir transfusiones (MINSAL, 2015). Respecto a la disautonomia, no se considera
una contraindicacion para un parto vaginal. Sédez (2017) indica que, en estos casos, es necesario
un control hemodinamico riguroso en la segunda fase del parto, apoyo con solucién salinay

manejo sintomatico (sin epinefrina), lo que no excluye el parto vaginal como posibilidad.
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Dos de las entrevistadas se sometieron a una cesarea no programada. Ambas se preparaban
para un parto vaginal, pero el dia del nacimiento se les realizé una cesérea con justificaciones
como “falta de dilatacion” o “tamano del bebé”. Tras el anélisis de estos relatos, se concluye
gue ninguna de estas intervenciones correspondié a una cesarea de emergencia ni de urgen-
cia. En uno de los casos, se indicé como motivo el peso fetal estimado (macrosomia), sin que
durante el embarazo se les hubiera mencionado sospecha alguna de esta condicion, a pesar de
los controles mensuales. Se trataba de una mujer primipara atendida en el sistema privado. El
diagnodstico de feto macrosémico (peso estimado sobre 4.500 gramos) puede ser indicacion de
cesarea programada si hay otros factores de riesgo. Sin embargo, en este caso fue presentada

como una urgencia el mismo dia del parto, sin justificacion clara.

En el otro caso, una entrevistada primipara atendida en el sistema publico llegd con ruptura
prematura de membranas y se encontraba en las primeras fases del trabajo de parto. Fue hos-
pitalizaday se inicid induccion con oxitocina. Segun su relato, tras un cambio de turno, el nuevo

equipo médico decidid interrumpir el proceso:

“Pero cuando llego el cambio de turno en la noche alrededor de las ocho y media por ahi, llego
la ginecdloga que iba a estar encargada del turno noche y me hacen el ultimo tacto del diay me
dice estds en 9 de dilatacién, tienes un 90% del cuello borrado, pero tu bebé no estd bajando y
me dijo por las horas cesdrea de urgencia. Asi que a las veintiuna veinte ya habia nacido mi bebé”.
(Entrevistada 9: primipara/publico)

Segun las guias clinicas del MINSAL (2021), el trabajo de parto en primiparas puede durar entre
12 y 18 horas. En la fase activa se monitorea la progresion de la dilatacion; si no hay avance tras
3-4 horas con menos de 5 cm, se considera falla de induccion. En este caso, la mujer alcanzoé
los 9 cmy un 90% de borramiento cervical, por lo que el proceso estaba avanzando. Esto indica
que la cesérea no fue ni de urgencia ni de emergencia, sino una decision negligente.

Este tipo de experiencias, especialmente en el caso de mujeres primiparas, se inserta en un
momento altamente sensible del proceso de gestacion. Tal como plantea Mendanha (2016), en
las fases previas al parto es comun que aumente la preocupacion por el bienestar propio y del
bebé, asi como el temor frente al parto, dificultando la adaptacion a esta nueva etapa. Informar
sobre una cesarea pocos dias antes o incluso el mismo dia del parto puede intensificar estos
sentimientos, generando estrés, desorientacion y sensacion de pérdida de control sobre el
propio cuerpo y proceso.
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2 - RELACION PERSONAL DE LA SALUD - PERSONA GESTANTE

La relacion personal de salud y paciente se produce a través del acto médico, el cual, como
se expuso en el marco tedrico, se explica por la nocion de sociedad de las profesiones. Esto
supone gue quienes ejercen una profesion ocupan una posicion jerarquica legitima dentro de
la sociedad. A partir del anélisis de las entrevistas, se exploraron diversos aspectos de esta
relacion, incluyendo la cercania (proximidad emocional, empatia, escucha activa e interés por
el bienestar de la paciente), la intimidad (capacidad de compartir informacion personal con el/
lamédico) y la confianza (sentirse segura, creer en la habilidad y honestidad del/la profesional)

durante el proceso de embarazo y parto.

También se indagd sobre la posibilidad de realizar preguntas, las conversaciones sobre alter-
nativas de parto y la participacion en la toma de decisiones. Desde la perspectiva de Parsons,
la relacion entre el personal de salud y los pacientes esté mediada por la institucionalizacion de
los roles, cumpliendo funcion de control social dentro de una estructura jerarquica existente
(Urteaga, 2009). Si bien esta asimetria no implica necesariamente un abuso, si condiciona como
se relaciona la paciente con el profesional. Esta confianza se sustenta a partir del conocimiento
que el/a profesional posee y transmite, y es clave para una atencion satisfactoria. Ademas, esta
relacion se enmarca en un contexto de mercado de la salud, donde se le otorga a la paciente

la posibilidad de elegir el tipo de atencion que desea para su parto.

* Espacios de cercania, intimidad y confianza con profesionales

de la salud durante embarazo y parto.

Respecto a la relacion de cercania, intimidad y confianza entre las entrevistadas y los profe-
sionales (meédico/a, enfermera/o, matronas/es, entre otros) que participaron en su embarazo
y parto, se observaron percepciones diversas. Estos aspectos son fundamentales en la aten-
cion obstétrica y ginecoldgica, ya que facilitan la comunicacion y la participacion activa de las
pacientes en torno a su embarazo y parto. La cercania permite un entorno de comodidad para
expresar inquietudes; la intimidad posibilita vinculos mas profundos y comprensivos; y la con-
fianza se construye sobre la habilidad y honestidad del/la profesional. Cuando esta confianza
existe, las pacientes se sienten seguras para manifestar dudas y participar en decisiones de
salud (MINSAL, 2021).

Algunas entrevistadas relatan experiencias positivas de cercania con su médico/a, aunque estas
relaciones no siempre profundizaron. Sin embargo, muchas de ellas expresan que, pese a haber
experimentado cercania durante el embarazo, esta se perdid durante el preparto y la cesarea,
especialmente en el sistema publico. En un caso, una entrevistada relata que un tacto vaginal

fue realizado de forma brusca:

“Fue muy muy terrible para mi la experiencia en el hospital (...) de hecho, uno de los ginecélo-
gos que estuvo durante el turno de dia, me hizo tacto y me hizo tan fuerte que incluso me hizo

sangrar, fue muy terrible”.
(Entrevistada 9: primipara/publico)
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En este caso no se considerd el bienestar emocional ni fisico de la gestante. El tacto vaginal
es un procedimiento que requiere delicadeza, y su ejecucion inapropiada puede generar con-
secuencias traumaticas. La falta de cercania, intimidad y confianza también se evidencio en
otros relatos. El personal de salud no solo debe contar con habilidades técnicas, sino también
con compromiso y humanidad (MINSAL, 2021). Cuando la confianza se rompe o no se construye,
se afecta el bienestar de la madre y del recién nacido. La necesidad de confiar se intensifica
por la urgencia de decisiones con consecuencias vitales. En los casos donde se realizd una
cesarea no programada, pese a haberse planificado un parto vaginal, algunas entrevistadas
percibieron al personal médico como poco empético, ya que las decisiones se tomaron sin una

conversacion conjunta. Por ejemplo:

“(...) yo estaba mentalizada con un parto normal, entonces cuando el doctor me dice que tiene
que ser si o si cesdrea (...) entre los trdmites y procesando que iba a ser una cesdrea...

me senti bien vulnerable (...) siento que fue poco empdtico”.
(Entrevistada 3: primipara/privado)

Ademas algunas entrevistadas que no lograron una relacion cercana con su médico(a) obs-
tetra sirelataron vinculos positivos con otros profesionales, especialmente enfermeras/os o
matron/as. Estudios recientes destacan que que el acompanamiento continuo de una matrona

tiene efectos positivos y transformadores en la experiencia del parto (Campos et al., 2020):

“El trato con la enfermera, la matrona nada que decir, fue un 7, pero si yo me quedé como una
sensacion ingrata con el doctor, que obviamente fue mi doctor de todo mi periodo de embarazo,
pero si tu me preguntas, yo no he vuelto a verlo, porque obviamente después tenia que volver

a los controles y, no me senti tranquila (...)"
(Entrevistada 3: primipara/privado)

“La matrona era muy cercana, nos saludaba de beso, abrazo, me tomaba la mano

diciendo tranquila todo estard bien y la ginecéloga como vamos a empezar”
(Entrevistada 2: primipara/ privado, PAD).

Esto permite afirmar que los/las obstetras y ginecélogos/as tienden a ser percibidos como
ejecutores de decisiones clinicas mas que como constructores de vinculos personales. Las
entrevistadas transmiten la impresion de ser atendidas como “una paciente mas”, sin que se
consideren sus particularidades. La presencia de un profesional que acoja, apoye y oriente en
el trabajo de parto es fundamental. La atencion debe adaptarse a las necesidades especificas
de cada persona gestante, lo cual requiere no solo comunicacion efectiva, sino también la

inclusion del entorno familiar (MINSAL, 2021).

* Seguimiento del embarazo: controles y comunicacion con profesionales de la salud.

La mayoria de las entrevistadas asistieron a controles médicos mensuales. En el sector privado,
generalmente se atendian con el mismo profesional, lo que generaba mayor confianza para pre-
guntar y expresar inquietudes. En el sistema publico, los controles se realizaban con distintos
profesionales, aunque igualmente se generaban espacios de confianza. Sin embargo, se observo

gue muchas veces las entrevistadas no cuestionaban la informacion entregada por el personal
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médico, confiando plenamente en su competencia. Cuando la paciente no realiza preguntas, se

asume que comprendio la informacion:

“Como que no estdn acostumbrados a dar como la informacién sin que uno le pregunte...

tu como que en realidad no sabi que preguntary qué es importante y qué no es importante”
(Entrevista 6: multipara/privado).

“Yo como que me dejé llevar y no hacia muchas preguntas y como ellos...

se supone que son los especialistas uno tiene que acatar no mds po”
(Entrevista 10: multipara, publico).

En algunos casos, aunque existia espacio para conversar, las pacientes se sintieron incomodas
con ciertos temas, como el aumento de peso, lo que dificulté la cercania: se referian a otros
temas que incomodaban a la paciente, lo que alejaba a la paciente de esta cercania con el

profesional de salud:

“Pero igual me sentia, asi como un poco rara, siempre me estaba retando,

me estaba diciendo que cémo subi tanto”.
(Entrevista T: primipara/publico)

3 - INFORMACION PROPORCIONADA Y SATISFACCION

En esta categoria se examina la calidad y la cantidad de informacién que el personal de salud
entrega a las personas gestantes sobre los tipos de partos, sus beneficios y riesgos, asicomo
la satisfaccion que estas expresan con dicha informacion. Segun la Norma técnica y adminis-
trativa sobre el monitoreo y vigilancia de la indicacion de cesarea (2021), es fundamental que
durante el embarazo y el parto se proporcione informacién adecuada y oportuna sobre los
procedimientos arealizar, basada en el uso de tecnologias apropiadas y con la mejor evidencia
cientifica disponible. Ademas, se debe considerar el respeto a la autonomia, la privacidad, la

dignidad y la confidencialidad de las personas gestantes en la toma de decisiones.

Sin embargo, entre las entrevistadas, dos de ellas- ambas multiparas atendidas en el sistema
publico- afirmaron haber recibido informacion sobre los tres aspectos consultados: tipos de
parto, beneficios y riesgos. Otra entrevistada senald haber leido los riesgos en el consentimien-
to informado, y una mas indico que el médico solo menciond que el parto vaginal era menos
riesgoso que la ceséarea. El resto manifestd no haber recibido informacion alguna, destacando
incluso que no existia espacio para discutir estos temas, ya que la decision médica de realizar

una cesarea ya estaba tomada:
“(...) A lo mejor no sacaba nada explicdndome que el parto normal

era mejor porque era menos traumdtico con el hijo o nada de eso”
(Entrevistada 5: multipara/privado).

Cabe destacar que, respecto del parto por cesarea, el MINSAL (2021) senala que esta, al igual

que cualquier otra intervenciéon quirurgica mayor, conlleva riesgos anestésicos, infecciosos,
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hemorragicos, tromboembdlicos, de reoperacion, reingreso hospitalario, infeccion de la herida
operatoriay un aumento en la mortalidad y morbilidad materna, perinatal y neonatal, incluyendo
complicaciones como encefalopatia hipdxico-isquémica. Por tanto, informar adecuadamente
sobre estos riesgos resulta esencial, considerando lo invasivo del procedimiento. En estalinea,

dos entrevistadas comentan:

“Yo no recuerdo que en ningtin minuto hayamos conversado especificamente qué iba a ser mds
favorable para mi ;cachai? Si recuerdo haberlo conversado con familia, pero asi personal de
la salud no, porque el tema no salié especificamente hasta que me dijeron que no tenia otra

opcion que hacer cesdrea. Simplemente fue eso”.
(Entrevistada 7: primipara/publico)

LalLey N.” 20.584 sobre Derechosy Deberes de los Pacientes establece en sus articulos 8,10 y 11
el derecho de toda persona a recibir informacion clara, completa y oportuna sobre su estado de
salud, tratamientos y cualquier intervencion que requiera su consentimiento informado (Arguedas,
2014). Por lo tanto, incluso en contextos de cesareas de emergencia, urgencia o programadas,
es obligacion del personal del salud entregar informacion comprensible sobre el procedimiento.
En aquellos casos donde la cesérea no cuenta con justificacion médica clara, se vuelve aun mas
relevante entregar como minimo la informacion relativa a los tres criterios consultados: tipos
de parto, sus beneficios y riesgos. De lo contrario, esta omisién podria constituir una forma de
violencia obstétrica, al dejar a la persona gestante en un rol pasivo y excluido respecto de las
decisiones sobre su propio cuerpo. Esta exclusion afecta su autonomia y vulnera su derecho a
decidir de forma libre e informada (Bellon, 2015), generando una forma de violencia simbdlica al
percibir una atencion deficiente por parte del sistema de salud. El Minsal (2021) también estipula
que la informacion sobre la indicacion de una cesarea, sus justificaciones, complicaciones y
proceso de recuperacion, debe ser entregada a todas las gestantes tanto verbal como por es-
crito, en cualquier nivel de atencion —ya sea primaria, secundaria o en hospitalizacion-. Solo una
vez cumplido este proceso, puede firmarse el consentimiento informado. Sin embargo, algunas

entrevistadas expresaron incertidumbre sobre este aspecto. Una de ellas relatoé:

“Que yo recuerde no firmé ningtin documento. No, no sabria decirte porque fue todo tan rd-
pido. En ningtin momento tuve la opcion, sino que llegd la ginecéloga y me dijo “ya pasenla no
mds a pabellén 'y de un momento a otro tenia internas de matronas, tenia enfermeras a mi
alrededor y no, fue muy caético, tenia mucha gente en la sala de preparto donde estaba yo y
todas haciendo una labor distinta y fue muy... y mi pareja que tuvo que salir y entonces quedé

yo sola ahi, con el miedo, fue muy caético”.
(Entrevistada 9: primipara/publico)

La experiencia, descrita como cadtica, ilustra una situacion en la que la gestante se encontré
sola, con miedo y sin claridad respecto de si firmé o no el consentimiento informado. Este des-
conocimiento plantea interrogantes relevantes sobre la validez del consentimiento otorgado:
¢no se firmo el documento o el evento fue tan traumatico que la gestante no lo recuerda? En
ambos casos, se ve comprometida la manifestacion voluntaria y consciente de su decision.

Respecto a la satisfaccion con la informacion recibida, la mayoria de las entrevistadas senald
que esta fue insuficiente y poco clara. Cuatro de ellas expresaron no haber recibido informacion

sobre ninguno de los tres aspectos clave. Pese a esto, algunas manifestaron estar conformes
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con la atencion, lo que sugiere que su percepcion de satisfaccion no se relaciona necesaria-
mente con la calidad de la informacion brindada, sino mas bien con otros factores, como el trato

recibido por el personal de salud.

Esta disociacion puede explicarse por la relacion de poder que se establece entre el personal
de salud y las personas gestantes, generando una brecha entre la calidad de la informacion
proporcionada y la percepcion de satisfaccion (Urteaga, 2009). En este marco, algunas entre-
vistadas senalaron que la informacion basica era entregada, pero los detalles solo se propor-
cionaban si la paciente los solicitaba explicitamente. No obstante, también se evidencid que no
siempre existia un ambiente de confianza que permitiera realizar dichas preguntas. Finalmente,
seis entrevistadas que no recibieron ningun tipo de informacion sobre los partos no abordaron
el tema de satisfaccion, ya que no se consideraban en condiciones de evaluar un aspecto que

no estuvo presente en su proceso de atencion.

4 . PERCEPCIONES DEL PARTO: INFLUENCIAS Y EXPERIENCIAS

* Influencia de historias intergeneracionales e interpersonales

Segun Sandler y Rivera (2015), la idea sobre el parto se construye a través de diversas fuentes:
el equipo de salud, los medios de comunicacion y las historias compartidas por otras mujeres o
personas cercanas, como familiares, amigas o redes de apoyo. Estas narrativas, denominadas
historias intergeneracionales, influyen en la percepcion que tienen las personas gestantes

sobre el parto y la cesérea.

En este estudio, nueve de las doce entrevistadas mencionaron que estas historias influyeron en
su forma de concebir el parto, aunque de manera diversa. Tres de ellas afirmaron que las expe-
riencias negativas escuchadas en su entorno reforzaron su miedo al parto vaginal, llevandolas
a optar por la cesarea como una alternativa mas segura. Dicho temor surgia principalmente de
relatos sobre negligencias médicas o situaciones humillantes vinculadas al proceso del parto,

como la pérdida del control corporal durante el pujo:

“(...) yo igual tenia un poco de trauma, como antecedentes, porque yo tengo a mi
sobrina que tiene pardlisis cerebral y yo sé que en todas las pardlisis (...)
el 95% son por negligencias durante el parto, todos por parto normal obviamente. {...)

entonces no queria correr ningun riesgo que pudiese cagarle la vida a mi hijo”.
(Entrevistada 1: primipara/privado)

“Miedo, miedo, por eso yo queria cesdrea, o sea como que me facilitaron para irme yo a la segura,
Yo por eso no queria tener hijos, yo veia en mi hermana, mi prima que todo el mundo sufria ...)
Y cuando quedé embarazada siempre en mi mente estuvo eso, y porque yo busqué... no, no es

que busqué... me dieron la facilidad y yo la tomé, no lo pensé dos veces’.
(Entrevistada 10: multipara/publico)

En contraste, seis entrevistadas indicaron que las historias de su circulo cercano influyeron en

su preferencia por un parto vaginal, destacando sus beneficios frente a la cesérea, como una
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recuperacion mas rapida o menor intervencion meédica. No obstante, incluso en estos casos,
muchas relataron que no pudieron concretar un parto vaginal debido a decisiones unilaterales
del equipo médico, especialmente durante el proceso de induccién. En varios testimonios se

percibe como las expectativas originales fueron desestimadas sin justificacion clara:

“(...) en realidad yo estaba segura de que si o si queria tener un parto normal,
no queria cesdrea bajo ninguna circunstancia (...), pero dadas las circunstancias...

Y la decision de los médicos pasé la cesdrea’.
(Entrevistada 9: primipara/publico)

Esto evidencia como las expectativas construidas a partir de influencias interpersonales pue-
den verse anuladas por decisiones médicas que no siempre se comunican o fundamentan

adecuadamente.

* Expectativas de parto

Las expectativas en torno al parto se manifestaron tanto en clave positiva como negativa. Entre
las expectativas positivas, predomind la confianza en el equipo de salud, especialmente entre
primiparas atendidas en el sector privado, quienes valoraron la reputacion o el trato profesional
recibido. En el caso de las multiparas, el recuerdo de experiencias previas con profesionales
especificos también generaba tranquilidad. Ademas, la presencia de una figura cercana durante
el parto fue un factor que contribuyo significativamente a generar seguridad y confianza en el

proceso.

En cuanto a las expectativas negativas, las entrevistadas manifestaron temor por la salud del
bebé, por posibles complicaciones durante el parto o por el uso de anestesia. En algunos casos,

estas preocupaciones aumentaron debido a advertencias del personal médico:

“Yo sé que era delicada, entonces me decian: si te mueves un poquito

puedes quedar invdlida, entonces igual era fuerte (...)".
(Entrevistada 2: primipara/privado)

* Experiencia como primiparas y multiparas

Al comparar las experiencias de primiparas y multiparas, se observaron diferencias importantes
en las percepcionesy valoraciones posteriores al parto. De las seis primiparas que tuvieron una
cesarea, cinco afirmaron que no volverian a someterse a este procedimiento. Aunque algunas
consideraron que la intervencion fue exitosa, también expresaron un deseo por experimentar
un parto vaginal en el futuro. Otras relataron vivencias dolorosas y emocionalmente dificiles,

senalando secuelas fisicas persistentes:

“(...) hasta ahora por ejemplo de repente tengo dolores de espalda por el tema de la
anestesia (...) No lo volveria hacer porque definitivamente para mi estar ya cuatro

meses post cesdrea sigue siendo un tema (...) fue muy traumdtico”.
(Entrevistada 9: primipara/publico)
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“(...) se inflama esa parte y es muy incomodo (...) no comer cosas

que produzcan gases (...) realmente duele (...)".
(Entrevistada 8: primipara/publico)

En las mujeres multiparas, se evidenciaron situaciones de negligencia o practicas médicas
cuestionables en alguno de sus partos previos, en especial durante procedimientos quirdrgicos.
Aunque estas experiencias fueron narradas con cierto grado de naturalizacion, reflejan impactos

fisicos y emocionales significativos:

“(...) que yo llegué al parto y el médico se puso a gritar asi como: jNegligencia, negligencia!,
esta paciente viene de la Bupa (...) me estaba casi rompiendo el titero (...)"
(Entrevistada 4: multipara/privado)

“Nadie me pregunté, yo no queria, me pusieron la epidural (...) como estaba hablando,
y él me dice: ahh entonces te vamos a poner anestesia total, y yo le digo:

nooo no quiero, no quiero y paah me dormi (...)".
(Entrevistada 5: multipara/privado)

“(...) el doctor me hace la incisién y se le resbala la guagua de las manos (...) después se le que-
bré la aguja mientras me cerraba y tuvieron que hacerme una radiografia para ver si la tenia

incrustada (...)".
(Entrevistada 12: multipara/publico)

En sintesis, el miedo al parto no fue necesariamente lo que llevo a las gestantes a optar por una
cesarea. Mas bien, en muchas ocasiones fue la propia intervencion medica—frecuentemente
autoritaria o negligente—la que marco negativamente la experiencia, generando miedo no al
parto en si, sino al personal que lo lleva a cabo. Este temor llegd incluso a influir en la decision

de no querer tener mas hijos en el futuro.

Conclusiones

A partir de nuestra pregunta de investigacion —“Desde la percepcioén de las personas ges-
tantes en Chile, ;cual es el proceso que lleva a realizarse una cesarea en lugar de un parto
vaginal?”- hemos llegado a diversas conclusiones que revelan patrones relevantes en torno a

la experiencia de parto y la toma de decisiones en el sistema de salud chileno.

En primer lugar, si bien el parto es un proceso intimo y Unico para cada persona, los relatos re-
cogidos evidencian coincidencias en torno a la falta de autonomia y de informacion clara en el
momento de optar por una cesérea. En todos los casos, esta intervencion fue presentada como
la Unica opcion viable, aunque las justificaciones médicas ofrecidas carecian de respaldo téc-
nico adecuado. Esta situacion refleja la fuerte influencia del modelo biomédico, donde la figura
del/la obstetra o ginecdlogo(a) concentra el poder de decision, minimizando la participacion

activa de la persona gestante.
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Este dominio del saber-poder médico configura una estructura normalizada en el sistema de
salud, dificil de cuestionar tanto por pacientes como por el propio personal. A pesar de avan-
ces legislativos y normativos que promueven los derechos de los pacientes, como la futura Ley
Adriana, en la préactica persiste una reproduccion acritica del discurso médico tradicional. Esta
reproduccion se ve reforzada en la formacién profesional y en los espacios clinicos, donde se

siguen perpetuando jerarquias y practicas desactualizadas.

Dentro de esta estructura, es relevante destacar que la relacion con el personal de salud varia
segun el rol profesional. Las matronas y enfermeras fueron percibidas como mas cercanasy
empaticas, mientras que la figura del/la obstetra o ginecdlogo(a) fue asociada mayormente
con la toma de decisiones autoritarias, sin espacio para construir vinculos mas humanos. Esto
evidencia que no es la relacion médico-paciente en si misma la que resulta problematica, sino la
forma en que esta se lleva a cabo y los efectos que produce: decisiones alejadas de las nece-

sidades y deseos de las gestantes, con escasa comunicacion y nula informacion comprensible.

La ausencia de informacion clara y el uso de discursos médicos unilaterales también contri-
buyen a formas de violencia obstétrica que no siempre son evidentes ni fisicas. Esta puede
manifestarse en la omision de opciones disponibles, la falta de didlogo y el no reconocimiento
de los derechos reproductivos. Muchas personas gestantes no identifican estos hechos como
violencia precisamente porque no existe un marco claro de definicion ni espacios de contencién

que les permitan nombrarlos.

Otro aspecto relevante es la influencia de las historias interpersonales e intergeneracionales
en las expectativas sobre el parto. Muchas entrevistadas preferian un parto vaginal debido a
relatos previos que describian la cesarea como riesgosa o traumatica. Sin embargo, aquellas que
optaban inicialmente por una cesarea lo hacian por temor a negligencias médicas, no al dolor del
parto vaginal. En ambos casos, la decision final no se construyé desde el deseo individual, sino
que fue definida por el/la profesional médico tratante, lo que generd tensiones y frustraciones.
Ademas, se observo una diferencia marcada entre las percepciones de primiparas y multiparas.
Mientras que las primeras mostraron apertura a vivir un parto vaginal en futuros embarazos, las
multiparas narraron experiencias traumaticas asociadas a cesareas anteriores, lo que influyd

negativamente en su percepcion del parto en general.

En este contexto, resulta preocupante que, a pesar de la existencia de protocolos del Ministerio de
Salud para abordar las altas tasas de cesareas, suimplementacion en la practica sea deficiente.
Esto pone en riesgo tanto a las gestantes como a sus bebés y evidencia la necesidad urgente
de repensar el modelo de atencion obstétrica en Chile. Es fundamental revisar criticamente la
formacioén académica de profesionales de la salud y los modelos de atencion actuales, con el

fin de promover practicas centradas en la autonomia, el respeto y la informacion.

Este estudio no busca poner en duda los conocimientos médicos, sino problematizar el sis-
tema de poder donde estos se ejercen. Se hace necesario formar profesionales capaces de
reconocer laimportancia del acompanamiento respetuoso y de brindar informacion accesible
y comprensible para cada gestante, garantizando asi un proceso de parto verdaderamente

informado y humanizado.
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Finalmente, esta investigacion abre nuevas interrogantes y posibilidades de exploracion futura,
especialmente desde la perspectiva de los propios profesionales de la salud. Factores como la
carga laboral, la jerarquia médica y el sentido de responsabilidad pueden influir en decisiones
que, sin quererlo, vulneran los derechos de las gestantes. Por ello, resulta relevante indagar como
se forman y como enfrentan actualmente los/as obstetras y ginecélogos(as) la probleméatica del
aumento de cesareas. ;/Qué valores éticos guian sus decisiones? ;Como influye su formacion

académica? ;Existen diferencias generacionales en la practica médica?

Estas preguntas no solo permiten ampliar nuestra comprension del fendmeno, sino que también
abren caminos para transformar las politicas publicas y repensar el lugar que ocupa la salud en
nuestra sociedad. Abogamos por una atencioén al parto que no esté subordinada a légicas de

mercado, sino que reconozca el derecho a una salud digna, respetuosa y centrada en la persona.
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Luz Reidel Wagner

Este estudio analiza la tension entre el derecho a la confi-
dencialidad de los pacientes y el deber de denuncia de los
profesionales de la salud en casos de sospecha de aborto.
Se examina la legislacion vigente, la jurisprudencia y la
literatura relevante para identificar las contradicciones y
ambigiiedades que generan incertidumbre juridica.

Se explora el impacto de esta disyuntiva en la vida de las
mujeres y personas gestantes, asi como en la practica medica.
Se propone una interpretacion que priorice el derecho a la
confidencialidad en situaciones de urgencia obstétrica, con

el fin de proteger la salud y la integridad de las pacientes.
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Antecedentes

Entre los derechos sexuales y reproductivos, el que suscita un mayor debate valérico en nuestro
pais es la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE). Esto ha tenido repercusiones en los avances
legales en esta materia, y es posible verlo materializado en el actuar de las y los profesionales
del ambito médico. Las cifras nacionales de médicos obstetras personal de salud en general,
que se declaran como objetores de conciencia para abstenerse de llevar a cabo procedimientos
de interrupcion voluntaria del embarazo, legalmente garantizados, llegan actualmente al 41,6%
para la causal violacion en el caso de los/as médicos/as obstetras, que es el caso en que al-
canza un mayor porcentaje. Esta proporcion contrasta con el 20.8% para el caso de la inviabilidad
fetal, y el 13,9% para el caso de riesgo para la vida de la gestante, manifestados por los mismos
profesionales. En particular en el caso de la violacion, desde 2018 se mantienen porcentajes

estables sobre el 40% de objecion de conciencia (Humanas, 2024).

Adicionalmente, en la actualidad existen 3 hospitales donde todos los profesionales obstetras
se declaran objetores para la causal de violacion (Cauquenes, Lautaro y Constitucion) y en 20,6%

de los establecimientos, el porcentaje excede los dos tercios (Humanas, 2024).

Esta perspectiva va mas alla de la interrupcion voluntaria del embarazo garantizada por laLey N°
21.030, ya que las concepciones que el personal médico tiene sobre sus obligaciones al tomar
conocimiento de situaciones de aborto, aparentemente inducidos, en mujeres que acuden a
centros de salud con complicaciones derivadas de estos procedimientos, se manifiestan en

sus discursos y sus practicas durante la atencion.

Laregulacion legal respecto del secreto médico profesional es poco clara, con mandatos lega-
les opuestos, que en general obligan al personal de salud a denunciar delitos de los que tomen

conocimiento, la cual es obedecida sin mayor cuestionamiento en estos casos.

| Entre 2012y 2022 |

444 casos

personas imputadas por
aborto consentido

87 casos
personal de salud

114 casos
no se identificé denunciante

201 causas de 444

45,27%
la denuncia fue por parte del
personal de salud

Aunque las estadisticas sobre quiénes presentan denuncias son li-
mitadas, un estudio de la Corporacion Miles, que analizd 444 casos de
personas imputadas por aborto consentido (articulo 344 del Codigo
Penal) entre 2012 y 2022, reveld que en 181 causas se pudo identificar al
denunciante, siendo el personal de salud el principal iniciador (87 casos).
Ademas, en 114 de los casos donde no se identifico al denunciante, las
personas investigadas recibieron atencion hospitalaria postaborto, lo
que sugiere que la denuncia pudo haber sido realizada por el estable-
cimiento de salud. Al sumar ambas cifras, se estima que en 201 causas

de las 444 (45,27%), la imputada fue denunciada por personal de salud.

Esto sugiere que existe una creencia arraigada en la comunidad médica
de que denunciar a una mujer por aborto es cumplir con un mandato
legal. Esta creencia puede estar reforzada por convicciones personales
de caracter moral y por la interpretacion del marco legal que regula su

practica profesional.
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Las disposiciones que rigen la obligacion de denunciar los delitos que toman conocimiento los
profesionales de salud en el ejercicio de sus funciones se encuentran en conflicto con aque-
llas que regulan la confidencialidad de las atenciones y la violacion del secreto profesional.
Para el caso especifico de la interrupcion del embarazo, ya sea por el relato de la mujer, por la
sintomatologia o signos fisicos que ella presente, o por su propio prejuicio, las y los médicos
se ven enfrentados a la disyuntiva entre denunciar los hechos o guardar secreto, respetando

la confidencialidad.

Esta disyuntiva ocurre principalmente por la contradiccién normativa entre lo dispuesto en el
articulo 175 del Codigo Procesal Penal, que obliga a los profesionales de la salud a realizar una
denuncia que conlleva la revelacion a terceros de informacién que debe ser protegida por el

secreto profesional, segun lo dispuesto en el articulo 247 del Codigo Penal.

Esta contradiccion genera incertidumbre juridica sobre las obligaciones del personal médico y
afecta la vida de mujeres y personas gestantes que experimentan pérdidas reproductivas, ya
sean espontéaneas o inducidas. La decision de denunciar o no puede llevar a la criminalizacion
de estas personas, con las consecuencias legales y personales que esto implica. Para abordar
esta probleméatica, Corporacion Miles realizé un anélisis juridico con el fin de clarificar las obliga-

ciones legales del personal médico y proteger el acceso de las mujeres a la atencion de salud.

Metodologias de
la investigacion

La metodologia de esta investigacion es de caracter cualitativo, utilizando herramientas de
analisis e interpretacion de la informacion. Para su realizacion, se estudio el marco normativo
nacional e internacional que rige la actuacion del personal médico y la problematica que existe

al denunciar las interrupciones voluntarias del embarazo.

El objetivo general de la investigacion es analizar la contradiccion que se establece en las nor-
mas relativas al deber de denunciar los delitos y el deber de confidencialidad en los casos de

aborto, con la finalidad de resolver esta contradiccion a la luz de los medios disponibles para ello.

LOS OBJETIVOS ESPECIFICOS SON:

1. Analizar el marco normativo para detectar las normas que generan conflicto entre el deber
de denunciay el secreto profesional.

2. Analizar el marco normativo internacional para identificar mecanismos que resuelvan la con-

tradiccion normativa existente.
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Resultados

MARCO NORMATIVO QUE RIGE LA ACTUACION DEL
PERSONAL MEDICO EN EL EJERCICIO DE SUS FUNCIONES

Las funciones profesionales del personal médico se rigen por una serie de normas de diversa
naturaleza; coexisten normas extrapenales autoimpuestas por su propio rubro, obligaciones
que se coligen de las normas relativas a la responsabilidad civil, cuerpos normativos especiales,
instrumentos de rango administrativo y normas penales que tipifican conductas que importan

la comision de delitos o faltas.

Las obligaciones del médico se rigen por la Lex Artis, la cual es precisada por la autoridad ad-
ministrativa a través de los protocolos dictados por el Ministerio de Salud, y en el ambito de la
responsabilidad civil, por el 6rgano judicial, a través de su aplicacion en diversas sentencias
(Wilson, 2014).

CODIGO DE ETICA DEL COLEGIO MEDICO DE CHILE

La asociacion gremial de los médicos de nuestro pais se ha impuesto a si misma, y a sus miem-
bros, un Codigo de Etica que dispone principios y normas que rigen los diversos aspectos de su

actuar profesional y sanciones ante el incumplimiento de dichas normas.

Este instrumento consagra el deber de confidencialidad, senalando dentro del juramento de

estos profesionales: “Guardaré silencio sobre todo aquellos que en mi profesion, o fuera de ella, oiga o vea en la

”

vida de los hombres que no deban ser publicos, manteniendo estas cosas de manera que no se pueda hablar de ellas
(Colegio Médico de Chile, 2019). Posteriormente, dedica un apartado completo al secreto profesional,
consignandolo como un “deber inherente al ejercicio de la profesion médica” (Colegio Médico de Chile, 2019),
extendiendo dicho deber a toda aquella informaciéon de la que tome conocimiento el médico
en el ejercicio de sus funciones. En caso de no cumplir con el secreto profesional, el Codigo de
Etica (2019), en su articulo 76, impone sanciones a la inobservancia de esta obligacion, que van
desde laamonestacion, pasando por multas de dos hasta diez unidades tributarias mensuales,

hasta la expulsion del Colegio Médico (p.37).

Existen excepciones al deber de confidencialidad, en casos especificamente delimitados en
su articulo 38, bajo una formula de numerus clausus, y que exige ademas una “debida deliberacién
del médico” (COLMED, 2019). Es decir, para que una determinada situacion se entiende excluida del
deber de confidencialidad, debe encontrarse dentro de una de las hipotesis contempladas por
el articulo, y, ademas, el médico debera evaluar la procedencia y conveniencia de transgredir
este deber en el caso en concreto. No obstante, las situaciones contempladas por la norma
como excepcion al deber de confidencialidad no incluyen la hipdtesis de la denuncia por parte
del médico de los delitos de los que tome conocimiento, por lo que esta hipotesis debe estar

resguardada por el deber de confidencialidad.

Especificamente, la posible comision del delito de aborto no se encuentra comprendida dentro

de las excepciones al deber de confidencialidad, pues se trata de casos en que no existe un
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perjuicio para la paciente que se pudiera evitar mediante la denuncia; menos aun este podria
revestir el caracter de gravedad exigida por la norma. Por el contrario, es la propia denuncia la
que desencadena hechos perjudiciales para la salud mental y/o fisica de la persona denunciada.
Estainterpretacion del deber de secreto profesional, en relacion con el delito de aborto, ha sido
adoptada por el propio Colegio Médico de Chile, como ha sido explicitado por el Departamento

de Etica de la misma asociacion gremial (A.G., 2014).

LEY N° 20.584: LEY DE DERECHOS Y DEBERES DEL PACIENTE

El 24 de abril de 2012 se publicé laLey N° 20.584, que regula los derechos y deberes de las personas
en relacion con acciones vinculadas a su atencion de salud. Este hito significo un avance nor-
mativo importante, pues condensa, en un Unico instrumento, directrices para aspectos diversos
de las atenciones de salud que reciben las personas, consagrando, como su nombre lo senala,
derechos y deberes tanto para quienes reciben estas atenciones como para los prestadores
de los servicios de salud. La norma consagra una serie de derechos y deberes de los pacientes
enrelacion con las atenciones de salud que estos requieran y reciban, teniendo estos derechos
su correlato en obligaciones que pesan sobre los prestadores de salud, tendientes a asegurary
hacer efectivos los derechos de los pacientes. El titulo Il de la Ley N° 20.584 contiene el catalogo
de derechos de los pacientes, elaborando en cada caso el contenido de los mismos, asi como

los deberes de los prestadores de salud correlativos a estos derechos.

En relacion con la privacidad y la confidencialidad de las atenciones de salud, el parrafo 6° de
la ley N° 20.548 trata de la reserva de la informacion contenida en la ficha clinica. En el articulo
12, luego de definir el concepto de ficha clinica, senala que toda la informacion que esta con-

tenga, y los deméas estudios y documentos “[...] donde se registren procedimientos y tratamientos a los que
fueron sometidas las personas, serd considerada como dato sensible, de conformidad con lo dispuesto en la letra g) del

articulo 2°de la Ley N° 19.628”.

Ante el incumplimiento de los deberes impuestos a los prestadores de salud, la paciente podra
reclamar ante los prestadores institucionales y, en caso de no obtener respuesta, o que esta
sea insatisfactoria, podra recurrir ante la Superintendencia de Salud, y, de forma alternativa,
también podré recurrir al procedimiento de mediacion contemplado en la Ley N° 19.966. Si bien
hay procedimientos administrativos para presentar reclamos por incumplimiento de la norma-
tiva, se requiere evaluar su efectividad. Adicionalmente, es fundamental determinar qué vias de
reclamo reales existen cuando la privacidad de la paciente es vulneraday lo que se le investiga

sea eventualmente constitutivo de delito.

ESTATUTO ADMINISTRATIVO

En términos generales, el personal médico puede desempenar sus funciones profesionales
en el ambito privado, ya sea de forma personal o prestando servicios a una institucion, o en el

sistema publico de salud. En este ultimo caso, el médico tendré la calidad de funcionario publico

y, por tanto, se somete a las normas que rigen la actuacion de aquellos.
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El articulo 61 de la Ley N° 18.834, sobre Estatuto Administrativo, enumera las obligaciones de los
funcionarios publicos, entre las que destaca: “Guardar secreto en los asuntos que revistan el cardcter de
reservados en virtud de la ley, del reglamento, de su naturaleza o por instrucciones especiales” (DFL, 2004). En relacion
con esta norma, podemos concluir que el médico que tiene la calidad de funcionario publico
debera necesariamente guardar secreto sobre los antecedentes de los que toma conocimiento
en el ejercicio de su labor profesional médica, pues se trata de antecedentes reservados, con-
forme ala Ley de Derechos y Deberes del Paciente, y también por la naturaleza de los mismos,
ya que los antecedentes médicos revisten una calidad especial por pertenecer al ambito de
la intimidad y la vida privada de las personas, cuestién que se ve reforzada por las decisiones

adoptadas por la Corte Interamericana de Derechos Humanos, que revisarmos mas adelante.

Conforme con lo dispuesto en los articulos 119 y siguientes de la Ley N° 18.834, guardar secreto
respecto de los antecedentes de los que toman conocimiento serd, entonces, una obligacion
del personal médico en general, y un deber reforzado para los médicos que se desempenan en

el sistema publico de salud, por su calidad de funcionarios publicos.

DISPOSICIONES ADMINISTRATIVAS

Las normas penales que exigen al personal médico denunciar delitos crean un dilema ético al
forzar la violacion de la confidencialidad, particularmente en casos de aborto. Aunque se im-
plementd una norma administrativa para mitigar este problema, las denuncias persisten, lo que
lleva a la criminalizacion de mujeres que requieren atencion médica tras un aborto voluntario.
Esta criminalizacion es impulsada, en parte, por la practica habitual de denuncias por parte del

personal médico.

Esta disposicion administrativa es el Ordinario A15/1675, dictado por el Ministerio de Salud el 25
de abril de 2009. El instrumento enfatiza lo dispuesto por la Convencidn contra la Tortura y otros Tratos
o0 Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes, y la contravencion a sus disposiciones que supone la abs-
tencion de declaraciones en el contexto de atenciones de salud de las mujeres que concurren
alos centros asistenciales por las complicaciones derivadas de la préactica de una interrupcion
voluntaria del embarazo, senalando expresamente que: “La atencion médica debe ser incondicional y

cualquier confesion obtenida en el contexto descrito es completamente ilegal” (Ministerio de Salud, 2009).

NORMAS PENALES

El ordenamiento chileno ha tipificado como delito tanto la divulgacion de la informacién obte-
nida en el ejercicio de las funciones del profesional médico, como la omision de denunciar un
posible delito del que toma conocimiento en este contexto, obligando al profesional a revelar

dicha informacion.
El articulo 247 del Codigo Penal tipifica el delito de violacion de secretos, castigando con las

penas de reclusiéon menor en sus grados minimo a medio, y multa de seis a diez unidades tri-

butarias mensuales ‘[...] a los que, ejerciendo alguna de las profesiones que requieren titulo, revelen los secretos
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que por razén de ella se les hubieren confiado”. La conducta tipificada consiste en revelar los secretos
que, por razén de su profesion, se les hubieren confiado. En el caso particular del médico, todo
aquello de lo que toma conocimiento dentro del contexto de la atencion médica, le es revelado,
precisamente, por la profesion que ejerce y, por tanto, si obtiene informacion sobre la posible
comision de un delito, al revelar esta informacion por cualquier via- por ejemplo, a través de una

denuncia- incurrira en el delito sancionado por el articulo 247 del Codigo Penal.

El Codigo Procesal Penal, en su articulo 175, impone a un catalogo diverso de sujetos la obliga-
cion de denunciar los delitos de los que toman conocimiento en el contexto del desempeno
de su trabajo, obligandolos entonces a revelar la informacion que conocen en dicho contexto,
contradiciendo asi lo dispuesto en el articulo 247 del Codigo Penal, en el caso especifico de los

profesionales de la salud.

CONTRADICCION DE LAS NORMAS PENALES

La contradiccion de las normas penales que rigen el actuar del personal médico muestra el
caso de una antinomia normativa, en la cual “[...] el Derecho resuelve el caso concreto de forma inconsistente,

mediante dos o mds normas incompatibles” (Henriquez, 2013).

La contradiccion aparece cuando el personal de la salud debe denunciar algun hecho del que
toma conocimiento y que constituye delito, y cuando lleva a cabo una denuncia respecto de

informacion obtenida en el ejercicio de sus funciones, violando asi el secreto profesional.

En ese sentido, las mujeres/personas gestantes, al acercarse a un centro de salud - ya sea
por emergencias obstétricas o por complicaciones- son apremiadas por el profesional me-
dico, que confunde sus funciones y termina actuando como ente persecutor. Es importante
recalcar que la institucion que debiera identificar qué hechos son constitutivos de delito es el
Ministerio Publico, pues las personas sin capacitacion profesional para ello pueden incurrir en

persecuciones arbitrarias.

Esta contradiccion normativa pone al personal médico ante una disyuntiva de la que emanan
consecuencias juridicas diversas e impacta en la posibilidad de que las mujeres que se han so-
metido a un procedimiento de aborto, o que sufran una pérdida reproductiva espontanea cuyos
sintomas puedan ser compatibles con un aborto inducido, accedan a las atenciones de salud
que requieren al sufrir complicaciones como producto de las situaciones descritas. Esto ocurre
porque existe en ellas la creencia justificada de que, al solicitar la atencion de salud, podran ser
denunciadas ante las autoridades por el personal médico que las atienda, en cumplimiento del
deber de denunciar, transgrediendo el derecho que tienen a recibir una atencion de salud dignay

confidencial. Cuestion que se sustenta, precisamente, en la contradiccion normativa observada.
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ELABORACION DEL CONCEPTO DE SECRETO PROFESIONAL
EN LA JURISPRUDENCIA INTERNACIONAL

En 2021, la Corte Interamericana de Derechos Humanos se pronuncio respecto del caso Manuelay
Otros versus El Salvador, en el que se acuso a dicho Estado de violar una serie de derechos humanos
(derecho alalibertad personal, a no ser privada de libertad arbitrariamente, principio de presun-
ciéon de inocencia, derecho a la proteccion judicial, a la vida privada, a la salud, entre otros) de
una mujer que concurrié a un establecimiento de salud producto de una pérdida reproductiva, y
fue denunciada por el delito de aborto por el personal médico que la atendio, lo que dio lugar a
su detenciony posterior condena por el delmito de homicio agravado. La mujer murié mientras

se encontraba privada de libertad.

Este caso puso en tela de juicio la regulacion del secreto profesional en El salvador, por no cumplir
con el requisito de legalidad, como menciona la Comision Interamericana de Derechos Humanos
(2019), al no establecer claramente en qué casos es procedente este debery en cudles se ex-
ceptua, evidenciando una contradiccion normativa en el ordenamiento juridico salvadoreno, en
términos similares alo que se observa en el caso chileno. En la sentencia, la Corte Interamericana
de Derechos Humanos (2021) determiné que la divulgacion de informacion médica de Manuela
constituyd una violacion a sus derechos a la vida privada y la salud, al incumplirse la obligacion
de mantener el secreto profesional y destacd que este tipo de disposiciones “puede inhibir que

las personas busquen atencién médica cuando lo necesiten, poniendo en peligro su salud[...]"..

En el caso La Cruz Flores contra Perti, Teresa de la Cruz Flores, una médica, fue acusada de colaborar
con terroristas de Sendero Luminoso por atenderlos y no denunciarlos. La Corte Interamericana
de Derechos Humanos, al dictar sentencia, afirmo que lainformacion médica esté protegida por
el secreto profesional. Esta proteccion se basa en el Cédigo Internacional de Etica Médicay en
leyes peruanas que eximen alos médicos de la obligacion de testificar, similar alo que establece

el articulo 303 del Codigo Procesal Penal en el ordenamiento chileno.

El hito normativo internacional de mayor relevancia en relacion con el reconocimiento y garan-
tia de los derechos de las mujeres es la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas
de Discriminacion contra la Mujer (en adelante CEDAW, por su sigla en inglés), adoptada por la
Asamblea General de las Naciones Unidas en 1979, suscrita por nuestro pais y promulgada en
diciembre de 1989. La Convencion constata la situacion de discriminacion hacia la mujer como
una realidad que persiste, a pesar de los acuerdos adoptados previamente por los Estados
para su erradicacion, y reconoce la necesidad imperante de adoptar medidas efectivas para

alcanzar dicho objetivo.

Al suscribir la Convencion, el Estado chileno se compromete a la erradicacion de toda forma de
discriminacion contrala mujer, debiendo adoptar medidas legislativas que la prohiban, abstenerse
de incurrir en actos o practicas discriminatorias en su actuacion, y tomar medidas apropiadas
para erradicar la discriminacién por parte de particulares (articulo 2, letras b, d, y ). En lo que
respecta a las normas penales, los Estados suscriptores se comprometen a “[dlerogar todas las

disposiciones penales nacionales que constituyan discriminacién contra la mujer”.
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Este compromiso cobra especial relevancia al evaluar la situacion de criminalizacion de las
mujeres que se someten voluntariamente a una interrupcion del embarazo, en particular, y de
aquellasque sufren una pérdida reproductiva en general, constituyéndose en uno de los ante-
cedentes normativos mas relevantes para determinar la solucion a la contradiccion aparente
entre lanorma que obliga a denunciar estos delitos y aquella que tipifica como delito la violacion

del secreto profesional.

Como se ha senalado, la préactica del personal médico de denunciar alas mujeres que se some-
ten a un aborto y solicitan atencion médica constituye un obstéculo para el acceso a la salud.
Es frecuente que mujeres que presentan complicaciones derivadas del procedimiento eviten

concurrir alos centros de salud por temor a ser objeto de persecucion penal.

SOLUCIONES A LA CONTRADICCION

La contradiccion normativa, o antinomia, supone un problema dentro del sistema juridico y, por
ello, tanto la doctrina como el derecho han definido criterios para resolver cuél norma debe

aplicarse en un caso concreto: criterio jerarquico, criterio cronolégico y criterio de especialidad.

El criterio de especialidad, segun el cual prevalece la norma particular sobre la general, no resulta
util en este caso, pues ninguna de las normas en anélisis tiene un caracter de especificidad.
Por otra parte, el criterio cronoldgico da primacia a la norma mas reciente. Si bien este criterio
haria aplicable lo dispuesto en el articulo 175, por haber sido promulgada con posterioridad, su
aplicacion limita la interpretacion normativa y no integra las deméas normas internas que regulan
la actuacion médica, las garantias constitucionales involucradas, los tratados internacionales
de derechos humanos suscritos por Chile y su desarrollo en el derecho internacional. Dado el
impacto del articulo 175 sobre los derechos fundamentales de las mujeres, cabe preguntarse si
este criterio es suficiente para determinar su primacia por sobre el deber de secreto profesional,
y si permite una respuesta satisfactoria desde una perspectiva de género y derechos humanos.
Es aqui donde cobra pertinencia la aplicacion del criterio jeréarquico. Si bien en un sentido res-

tringido no resuelve el conflicto- pues ambas normas poseen igual jerarquia formal- , ‘jerarquia
es algo mds que un mero método normativo de solucion de antinomias: es, sobre todo, un principio de orden aplicable a
diversos objetos; una directriz que evidencia que en el ordenamiento juridico no todo tiene el mismo peso, importancia

o valor, pues hay cosas superiores e inferiores”.

Para determinar la importancia o valor que tienen las normas en contradiccion dentro del orde-
namiento juridico, recurriremos a tres criterios: la gravedad de la pena, el bien juridico protegido

y los derechos fundamentales involucrados.

1. PENA ASIGNADA A LOS DELITOS:

La penarefleja el disvalor normativo y social de las conductas tipificadas. La transgre-
sion del deber de secreto profesional es una conducta con mayor disvalor en nuestro
ordenamiento, lo que se refleja en la imposicion de una pena privativa de libertad y
multa. En cambio, la omision de denuncia conlleva solo una multa, situandola en un

plano subordinado.
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2. BIENES JURIDICOS PROTEGIDOS Y DERECHOS FUNDAMENTALES INVOLUCRADOS:

En el caso del secreto profesional, el bien juridico protegido es el derecho a la vida
privada de las personas que requieren servicios profesionales. Este es un derecho
fundamental garantizado por la Constitucion Politica de la Republica, en su articulo

19, numero 4o, que establece que el Estado de Chile “asegurard a todas las personas [...] El
respeto y proteccion a la vida privada y a la honra de la persona y su familia, y asimismo, la proteccion de

los datos personales”.

Este derecho también cuenta con reconocimiento en los instrumentos internaciona-
les suscritos por Chile, y ha sido desarrollado en el derecho internacional en relacion
con la interrupcion voluntaria del embarazo. Existe una estrecha relacion entre el
derecho a la vida privada y el derecho a la salud, siendo la confidencialidad un re-
quisito necesario e indispensable para garantizar este ultimo. La transgresion de la
confidencialidad disuade a las mujeres de acudir a los servicios de salud, afectando
la accesibilidad, un componente esencial para entender que el derecho ala salud se

encuentra debidamente asegurado.

Entonces, aplicando el criterio jerérquico, que permite incorporar las obligaciones del
Estado de Chile respecto de los derechos humanos de las mujeres, debe primar siempre
la obligacion del personal médico de guardar estricto secreto sobre la informacion
obtenida en el ejercicio de sus funciones. La norma que obliga a denunciar abortos
carece de validez si contradice estos derechos fundamentales. La informacion sen-
sible y los datos personales de salud- aunque no estén expresamente en el articulo
11 de la Comisién Interamericana de Derechos Humanos (2018)- describen aspectos
profundamente intimos de una persona, por lo que deben entenderse protegidos por

el derecho a la privacidad y la confidencialidad.

Conclusiones

La contradiccion normativa entre la obligacion legal de denunciar ciertos delitos- como el abor-
to- y el deber ético y legal del secreto profesional médico exige una resolucion definitiva que
otorgue certezajuridica al personal de salud. La ambigledad actual no solo dificulta el ejercicio
adecuado de sus funciones, sino que también vulnera derechos fundamentales de mujeres'y
personas gestantes, especialmente su derecho a la vida privada y a la salud. Ninguna persona
deberia enfrentar el riesgo de una persecucion penal al acudir a un centro de salud en busca

de atencion médica.

Ala luz del analisis realizado, resulta imprescindible adoptar una interpretacion juridica que,
considerando la jerarquia normativa y la proteccion de derechos fundamentales, como la vida
privaday la salud, protegidos por el articulo 247 del Codigo Penal, permita resolver esta antinomia

de forma coherente con las obligaciones del Estado chileno en materia de derechos humanos.
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La criminalizacion de mujeres que enfrentan emergencias obstétricas o pérdidas reproducti-
vas —producto de denuncias realizadas por el propio personal de salud- constituye una grave
vulneracion de sus derechos. La difusion no autorizada de informacion médica inhibe el acceso
oportuno a servicios de salud, generando un efecto disuasivo que pone en riesgo la vida, la
integridad y la salud de mujeres y personas gestantes. En este contexto, el deber de preservar
el secreto profesional no solo debe prevalecer, sino que debe ser activamente protegido por

el Estado como una garantia indispensable para el ejercicio de otros derechos fundamentales.

0 Recomendaciones

Si bien la solucion a la contradiccion normativa parece clara desde un enfoque de derechos
humanos, suimplementacion préctica aun enfrenta obstaculos dentro del sistema de salud. Las
denuncias por aborto contintan, evidenciando la necesidad de reformas normativas, institucio-
nales y culturales. En este sentido, y retomando algunas de las recomendaciones formuladas
por la Corte Interamericana de Derechos Humanos en el caso Manuela y otros vs. El Salvador, se

proponen las siguientes acciones para el contexto chileno:

1. Regular expresamente la obligacion de mantener el secreto profesional médico,
asegurando la confidencialidad de la historia clinica de las mujeres y personas ges-

tantes, incluso en contextos de atencion por aborto o pérdida reproductiva.

2. Desarrollar e implementar protocolos clinicos especificos para la atencion de ur-
gencias obstétricas, que integren un enfoque de derechos humanos y perspectiva

de género, y que eviten practicas discriminatorias o criminalizantes.

3. Revisar la legislacion sobre prision preventiva en mujeres y personas gestantes,
asegurando su uso restrictivo y conforme a estéandares internacionales de derechos

humanos.

4. Establecer programas obligatorios de formacion, sensibilizacion y capacitacion
continua para personal judicial y sanitario, orientados a erradicar estigmas y préacti-
cas discriminatorias contra mujeres y personas gestantes que abortan o enfrentan

emergencias obstétricas.

5. Adecuar su regulacion relativa a dosimetria de la pena del infanticidio.

6. Disenar e implementar un programa de salud sexual y reproductiva con enfoque de
género y basado en los derechos humanos, que incluya servicios integrales, confi-
denciales y seguros para mujeres y personas gestantes..

7. Garantizar el acceso oportuno y sin discriminacion a la atencion médica en situa-

ciones de emergencia obstétrica, evitando cualquier forma de criminalizacion directa

o indirecta.
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Antecedentes

En el ambito global y en Chile, la criminalizacion del aborto se ha utilizado como un mecanismo
de castigo simbdlico y una clara obstruccion a los derechos reproductivos y la autonomia de

mujeres y personas gestantes.

En Chile, el aborto se encuentra tipificado como delito, con la sola excepcion de la Ley IVE (21.030),

que modifica el Codigo Sanitario y regula la despenalizacion del aborto en tres causales:

Causal l Causal 2 Causal ;
[ ) [ ) ([

Cuando la mujer o persona Cuando el embridn o feto padece una patologia Cuando el embarazo es
gestante se encuentra en congénita adquirida o genética, incompatible resultado de una violacion.
riesgo vital. con la vida extrauterina independiente de ca-

rdcter letal.

Junto con los requisitos diagnodsticos para la constitucion de la respectiva causal, se requiere
la voluntad de la persona para el procedimiento. En el caso de ninhas y adolescentes menores
de 14 anos, se necesita, ademas, la autorizacion de su representante legal o, en su defecto,

una autorizacion judicial.

Segun lainformacion proporcionada por el Departamento de Estadisticas

L Segln DEIS, desde el 2018 | e Informacion en Salud (DEIS), desde el 2018 - afio en que se digitalizan

5952 interrupciones voluntarias los registros de las atenciones IVE - hasta diciembre de 2024, se han
del embarazo. Hasta 2024 . o . . .
realizado 5952 procedimientos de interrupcion voluntaria de embarazos

=1782 causal 1 en Chile. Aproximadamente el 30% de los casos (1782 procedimientos)
= 2705 causal2 se efectuaron bajo la causal 1 (riesgo de vida de la mujer), el 45% (2705
=1465 causals casos) por causal 2 (inviabilidad fetal extrauterina); y el 26% (1465 aten-

ciones) por causal 3 (violacién) (DEIS, 2025).

Sin embargo, es imperativo aclarar que la mayor parte de las interrupciones de embarazo se
siguen realizando de forma clandestina, puesto que la libertad de decidir continia constituyendo

un delito.

Esimportante comprender la criminalizacion del aborto como una forma de control penal, social
y corporal hacia las mujeres y personas gestantes, y como esta perpetua desigualdades de gé-
nero atravesadas por variables como la clase social y los recursos de quienes lo practican. Mas
alla de lo moral o politico, las restricciones del aborto tienen un impacto profundo en la salud y

el bienestar fisico, mental social y econdmico en las mujeres y personas gestantes.
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Metodologia de
la investigacion

Corporacion Miles llevé a cabo una investigacion cualitativa, basada en el anélisis de procesos
penales de mujeres en Chile entre el 2012 y el 2022, vinculados a delitos de aborto. La informacion
obtenida fue analizada con un enfoque interseccional, lo que permiti¢ identificar diferencias y

brechas en relacion con los distintos ejes identitarios de las mujeres involucradas.

El objetivo general fue identificar los patrones de vulneracion en los procesos penales vinculados

con los delitos de aborto durante ese periodo.

LOS SIGUIENTES OBJETIVOS ESPECIFICOS SON:
1. Caracterizar los procesos penales vinculados al aborto consentido en Chile, durante
el periodo 2012-2022, identificando sus efectos para las personas implicadas.
2. Evaluar los impactos de la criminalizacion del aborto consentido en Chile alaluz de
los esténdares internacionales de derechos humanos.
3. Elaborar un marco argumentativo, sustentado en evidencia multidisciplinaria, para
promover la despenalizacion del aborto y su regulacion dentro del sistema de salud

publica en Chile.

Para el levantamiento de informacion, se utilizaron cinco herramientas de investigacion:
1) Recopilacion de informacion a instituciones estatales.
2) Revision de expedientes y/o sentencias.
3) Entrevistas semiestructuradas.
4) Seguimiento de casos.

5) Relevamiento de medios digitales.
Se analizé la informacion contemplando la siguiente muestra:

* Mujeres, niflas y personas gestantes imputadas por aborto consentido.

* Proveedores de salud imputado/as como autores, complices y/o instigadores del
aborto de su paciente.

* Terceras personas, como activistas, familiares, parejas u otro/as, imputado/as

como participes del aborto de la persona gestante.

La recopilacion de informacion se realizé mediante:

17 solicitudes 523 revisiones 51 sentencias

de informacién de expedientes o de expedientes o
ainstituciones estatales, partes de expedientes. partes de expedientes.
todas respondidas

7 entrevistas 1 caso 7 notas periodisticas
acompafado por relacionadas con aborto
Corporacién Miles entre el periodo 2012 -
2022
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Resultados

CAUSAS RELATIVAS A MUJERES/PERSONAS GESTANTES
O TERCERAS PERSONAS QUE CAUSAN UN ABORTO

Se identificaron 459 causas vinculadas a mujeres, personas gestantes o terceras personas in-
volucradas en un aborto consentido, conforme a lo establecido en los articulos 342 N°3 y 344 del
Codigo Penal, tramitadas ante los juzgados de Garantia y los Tribunales de Juicio Oral en lo Penal.
Las regiones con mayor concentracion de causas tramitadas son:

REGION REGION DE REGION DE
METROPOLITANA ANTOFAGASTA O’HIGGINS

268" 8.1% 8.3%

Los tribunales con mayor cantidad de causas tramitadas son:

JUZGADO DE GARANTIA JUZGADO DE GARANTIA JUZGADO DE GARANTIA JUZGADO DE GARANTIA
DE CALAMA DE IQUIQUE DE RANCAGUA DE TALAGANTE

2% 3ok 3ok 26%

En cuanto a la publicidad del proceso, de las 459 causas senaladas, 68 se encuentran reserva-
das (14,8%). Por tanto, el anélisis posterior se realizd Unicamente sobre las 391 causas publicas.
CLASIFICACION DE CAUSAS SEGUN MATERIA

La informacion fue obtenida a través de solicitudes via Ley de Transparencia dirigidas a la
Corporaciéon Administrativa del Poder Judicial y del portal web “Poder Judicial en Numeros”. Sin

embargo, estas fuentes no hacen distincion entre causas por:

* Aborto consentido cometido por la mujer o persona gestante (articulo 344).

70



* Aborto consentido cometido por una tercera persona (articulo 342 N°3).
Por ello, se realizd una revision exhaustiva de cada causa, clasificandolas en:
1. Aborto consentido cometido por la mujer o persona gestante.
2. Aborto consentido cometido por un/a tercero/a.
3. Aborto consentido sin especificacion. (En estos casos, los antecedentes del ex-
pediente no permiten identificar con claridad a la persona investigada).
Cabe destacar que en una misma causa pueden figurar varias personas investigadas y multiples
materias. Por ejemplo, en un solo proceso puede ser investigada tanto la mujer gestante como

un familiar o pareja que colabord en el aborto.

Para el analisis, se consideraron 444 personas investigadas:

® ® £

321

personas personas casos
investigadas por aborto investigadas como terceros no fue posible determinar la calidad de la
consentido en calidad de mujer que colaboraron en el aborto persona investigada, quedando la materia
o persona gestante sin especificar

Finalmente, es importante senalar que una misma persona investigada puede estar involucrada en mds de
una causa. El anélisis de los procedimientos judiciales se realizd con base en las 444 personas

investigadas correspondientes a las 391 causas publicas.

INICIO DEL PROCESO

La mayoria de los procedimientos de investigacion (98,2%, 436 casos) se
iniciaron por denuncia, mientras que solo un 1,8% (8 casos) se iniciaron

mediante querella.

Al analizar la identidad del denunciante, se constata que en 263 casos
(59,2%) esta informacion no esta disponible. Del resto, la mayoria de
las denuncias provienen del personal de salud en todos los niveles de
atencion (87 casos, 19,6%), seguidas por denuncias de conocido/as de
la persona investigada (66 casos, 14,9%) y de instituciones vinculadas

al sistema de justicia (13 casos, 2,9%).
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Entre las 263 denuncias de origen desconocido en 114 se trata de mujeres o personas gestantes
que recibieron atencion hospitalaria postaborto, lo que sugiere como plausible que la denuncia

haya sido realizada desde el establecimiento de salud.

El analisis de las entrevistas evidencia que los procedimientos legales derivados de una sospecha
de aborto inducido se caracterizan por ser cadticos y engorrosos para las mujeres, exponiéndolas
anegligencias y a situaciones de revictimizacion. La denuncia, mayoritariamente realizada por

personal de salud durante el ingreso hospitalario, marca el inicio de estos procesos.

Las activistas entrevistadas describen este acto como una vulneracion de derechos, destacando

la brevedad e informalidad de los procedimientos, que rara vez culminan en encarcelamiento:

“La mayoria de los casos se resuelven en pocos dias, mientras las mujeres atin estdn
hospitalizadas. Lo que ellas experimentan es la presencia policial, rara vez interacttan
con el fiscal y, en ocasiones, reciben una orden judicial. El proceso es confuso

y poco comprensible para ellas”

Ademas, las denuncias se presentan tanto en el sistema publico como en el privado. Las entre-

vistadas destacan que también en clinicas privadas se vulneran derechos:

“Las companieras que trabajan en clinicas privadas se ven enfrentadas a esto. Por ejemplo,
hace unas semanas en la Indisa, un ginecélogo le pidio a una compaiiera que denunciara a una
mujer. Ella se negé, porque todos los fines de semana atienden a tipos intoxicados con cocaina

y nadie denuncia nada. Esa l6gica opera dentro de las clinicas privadas.”

En cuanto al grado de participacion, del total de personas investigadas:

® ® ®

J01

personas personas persona

lo son en calidad de figuran como complices es investigada como encubridor/a
autor/a del delito

Entres casos, se atribuyen diferentes tipos de responsabilidad (autoria, complicidad y/o encubri-

miento) a una misma persona, dentro de una causa iniciada por querella, en la cual se denuncia

a cinco personas, de las cuales tres presentan multiples calificaciones de participacion.
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TIPOS DE PROCEDIMIENTO

La gran mayoria de los casos (397, 89,4%) se tramitdé mediante procedimiento ordinario. Solo
38 personas investigadas (8,6%) accedieron a un procedimiento abreviado, lo que implica la
aceptacion expresa de los hechos imputados. Ademas, se identificaron 6 casos tramitados
por procedimiento simplificado (1,4%). Si bien este procedimiento no suele aplicarse a delitos de
aborto consentido, cuando ocurren atenuantesy la pena no excede a 540 dias, puede aplicarse.
Una mujer criminalizada ejemplifica la presion por optar por procedimientos abreviados como

una estrategia para cerrar el proceso:

“Me dieron la opcion de terminar el proceso de manera abreviada si yo confesaba y aceptaba
las declaraciones de mi ex pareja. La abogada de ustedes me dijo que podiamos seguir con el
juicio porque, en su opinion, las pruebas no eran vdlidas y no iba a pasar nada mds, pero yo

queria que esto se acabara, asi que acepté lo que me propusieron”.

Una defensora aporta otra perspectiva sobre las irregularidades al inicio del proceso:

“Una de ellas testifica pese a saber que tenia derecho a tener un abogado, y declara sin abo-
gado... O sea, renuncia, en definitiva, a su derecho a guardar silencio, pese a que ni le leen sus
derechos. Todo el procedimiento era ilegal. Distinto es cuando ya los abogados intervienen; ahi
el proceso es mds ordenado. Es en los primeros momentos donde se producen las mayores

vulneraciones de derechos.”

El proceso penal enfrentado por mujeres y personas gestantes sospechosas de haber interrumpido
su embarazo genera revictimizacion, aislamiento y una profunda afectacion emocional. Muchas
de ellas expresan el deseo urgente de cerrar el proceso y retomar sus vidas, acompanadas de

sentimientos de soledad y desamparo:

“Fue muy duro, la verdad, algo de lo que nunca hablé, ni en ese momento ni después con nadie.
Nadie lo sabe, solo ustedes y mi expareja. (...) Me senti muy sola, sin la posibilidad de pedir

ayuda, y la verdad es que atin no lo he hecho.”

TERMINO DE LOS PROCESOS

SOBRESEIMIENTO DECISION DE NO APROBACION DE LA DECISION DE

DEFINITIVO PERSEVERAR NO INICIAR LA INVESTIGACION SENTENCIA
casos casos casos casos
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El analisis de las formas de término de los procesos revela que las mas frecuentes son:
Respecto a los sobreseimientos temporales, si bien fueron considerados, cabe recordar que
no constituyen una forma definitiva de término, sino que implican la suspension del proceso,

lo que suele ocurrir cuando la persona imputada se encuentra en rebeldia.

La categoria “no aplica” corresponde, en general, a causas que siguen vigentes o se encuentran
suspendidas por la aplicacion de una salida alternativa. Sin embargo, existen particularidades

que llaman la atencion:

* Enun caso, la causa esta concluida, aunque la mujer gestante aparece catalogada
como ‘victima”. Sin embargo, en la practica fue tratada como imputada, ya que se au-
torizé la entrega judicial de su ficha clinica, y la causa fue ingresada al sistema bajo la
materia “Aborto consentido por causales no reguladas art. 342 N°3Y 344" Durante la tramitacion,
los antecedentes indican que se tratd de un aborto sin consentimiento de la mujer
gestante, figurando como denunciado su pareja. Como la mujer gestante nunca fue
formalmente consignada como imputada, no existe una forma de término asignada

a su proceso.

* En 3 casos (cuyas causas se iniciaron en 2014, 2015 y 2020), los procesos aparecen
archivados computacionalmente. Esta accion no constituye legalmente una forma de
término, por lo que se consigna que la causa sigue vigente, a pesar de estar cerrada en
el sistema informatico. Del total de 51 procedimientos que culminaron en sentencia, 49
fueron condenatorias (96,1%) y solo 2 resultaron absolutorias (3,9%). Entre las senten-
cias condenatorias, la mayoria (38 casos, 77,6%) derivé de procedimientos abreviados,

mientras que las 2 absolutorias se obtuvieron mediante procedimientos ordinarios.

PROCESOS CON ESTEREOTIPOS

Para realizar un estudio integral de los procesos y evidenciar las vulneraciones especificas
relacionadas con el género que enfrentan las imputadas en causas por el delito de aborto

consentido, se analizo la presencia de estereotipos en los expedientes y sentencias judiciales.

Por estereotipo se entiende: “Imdgenes simplificadas que generalizan y/o exageran aspectos de un determinado
grupo social y que son compartidas por un conjunto de personas. Estos impiden ver la realidad como es y van habi-
tualmente asociados a prejuicios peyorativos. Los estereotipos de género, en tanto, son construcciones culturales que
promueven una vision determinada sobre el rol de las mujeres y los hombres en la sociedad. (...) Estos estereotipos insertos
en nuestra cultura contribuyen a una manera de pensar que discrimina en especial a las mujeres en una variedad de

dmbitos: desde lo social y cultural hasta lo politico y lo econémico”

Del total de personas investigadas, se identificaron 109 procesos en los que se utilizaron este-
reotipos, lo que corresponde al 24,5%. La presencia de estos estereotipos generaun estigma
particular sobre quienes enfrentan procesos penales por el delito de aborto consentido.

Los estereotipos observados en los procesos incluyen:
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* Doble rol de victima e imputada: Causas donde la mujer o persona gestante aparece
tanto como victima e imputada; o bien, esta formalmente catalogada como victima,
pero recibe un trato procesal de imputada (por ejemplo, autorizacion judicial de

medidas intrusivas en su contra).

* Detenciones en el establecimiento de salud: en algunos casos durante varios dias
y/o mientras la mujer o persona gestante se encontraba en tratamiento médico.
También se reporta la insistencia de personal de salud para obtener confesiones

en contextos de atencién médica.

* Condiciones estigmatizantes en la suspension condicional del procedimiento: por
ejemplo, imponer como condiciones la asistencia a charlas o programas vinculados
con maternidad o proteccion de la vida, o el pago de dinero a organizaciones pro

vida o relacionadas con enfermedades de la infancia.

* Uso de lenguaje emotivo o cargado ideoldgicamente para referirse al feto: “la cria-
tura’”, "bebé”, “hijo”, etc., con el fin de impactar emocionalmente o reforzar la gravedad
del hecho.

* Argumentaciones o declaraciones con sesgos o estereotipos de género por parte

de los intervinientes del proceso o testigos.

* Denuncias improcedentes realizadas por profesionales de la salud, contraviniendo

principios de confidencialidad médica y respeto de derechos.

SENTENCIAS CON ESTEREOTIPOS

De las 51 personas investigadas cuyos procesos terminaron con sentencia definitiva, se identi-
ficaron 48 sentencias (algunas incluyen més de una persona). De estas, 7 sentencias contienen

estereotipos de género (14,6%), con los siguientes elementos:

Reconocimiento de calidad de persona al feto:
Tres sentencias dictadas en 2013 hacen referencia al “ser humano en formacién’, a la“intencion directa

de producir la interrupcién de la vida del que estd por nacer’, “la criatura” o “la guagua”.

Una sentencia de 2015 utiliza el término “hijo”.

Estereotipos vinculados con la mujer/persona gestante:

En una sentencia de 2021, el alegato de fiscalia destaca el contexto del delito como una si-

tuacion de consumo de alcohol y drogas, haciendo énfasis reiterado en el término "“madre” a

lo largo del fallo.
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CARACTERISTICAS DE LAS PERSONAS IMPUTADAS
El analisis de la informacion se realizo en dos grupos:

1) Mujeres o personas gestantes, o terceras personas que causan un aborto.

2) Facultativos/as que causan un aborto o cooperan en él.
Se identificaron 459 causas relativas a mujeres/personas gestantes o terceras personas que

causan aborto, de las cuales 68 se encuentran reservadas. Por o tanto, el anélisis se limita a

391 causas accesibles, en las que se identificaron 444 personas investigadas:

°Xo ® D
321

vinculadas a mujeres correspondientes a terceros casos
o personas gestantes que causan el aborto no se cuenta con informacion clara
sobre la persona investigada

d X

Del total de personas investigadas:

81

son mujeres son hombres

casos

no se dispone de informacion
sobre el sexo de la persona

En cuanto ala edad:

292 £S5

personas personas personas personas personas
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En las entrevistas cualitativas, las mujeres criminalizadas presentan un perfil joven, con edades

entre 18 y 27 anos, y generalmente se encuentran trabajando y/o estudiando.

Destaca el caso de una nina de 13 anos que enfrentd un proceso penal por aborto consentido,
siendo imputable en Chile. Aunque no aparece expresamente como denunciada, la causa fue
ingresada bajo la materia “Aborto consentido por causales no reguladas, articulos 342 N°3 y 344

del Codigo Penal”.

Este caso se origind a partir de la denuncia del director del establecimiento de salud, tras la
realizacion de una IVE (Interrupcion Voluntaria del Embarazo) en un hospital. Posteriormente,
se recibié una denuncia por violacion contra la menor. La fiscalia solicité al tribunal aprobar la

decision de no iniciar investigacion, indicando: “En atencion a que la interrupcién voluntaria del embarazo
realizada a la menor de edad se encuentra amparada por las causales previstas en la Ley N°21.030, es que, a juicio
del ente persecutor, los hechos antes descritos no configuran ningun ilicito penal..., por lo que la situacién expuesta no

puede ser sancionada a titulo alguno en materia criminal”. A pesar de ello, la denuncia fue ingresada y se

abrio la causa judicial, evidenciando un procedimiento innecesario en un caso de aborto legal.

Las causas por aborto cometido por facultativo/as se enmarcan en el articulo 345 del Codigo

Penal, que funciona como agravante en relacion con los tipos penales definidos en el articulo 342:
1) Aborto con violencia en la mujer embarazada.

2) Aborto sin consentimiento.

3) Aborto con consentimiento. En la practica, las causas se catalogan bajo el articulo
345, sin distincion inicial sobre el consentimiento, lo que requiere un anélisis exhaustivo

para identificar los casos en que hubo consentimiento de la mujer o persona gestante.

Se identificaron 21 causas por aborto cometido por facultativo/a entre 2012 y 2022, que involucran
a 22 personas investigadas. Solo se consideraron en el analisis los casos con consentimiento
confirmado o donde no fue posible despejar la informacion, excluyendo los casos sin consen-
timiento. De ellas, 10 causas son publicas, involucrando a 11 facultativos/as investigado/as, los

cuales componen el universo analizado.

Estado procesal de las causas:

1 sola causa

. . . . . . ha llegado a la etapa
9 investigaciones 2 investigaciones d 9 o f pl
‘ ; . . . e acusacioén forma
no estan formalizadas si cuentan con formalizacién, i6n d
. . r racion
ambas referidas a una misma y|o .epa alc onae
uicio oral.
persona con causas acumu- J
ladas.
4 afos de duracién
La mayoria de los procesos
10 causas 10 procesos Y to ti P
n r iempo.
no no presentan se encuentran Solsupe aestetie pol
acusacion concluidos Olo una causa supera los

9 afos.
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Todos los casos se tramitaron mediante procedimientos ordinarios, sin que se haya aprobado

alguna salida alternativa ni dictado sentencia.

Esimportante destacar que en ninguno de los casos se acredito el delito de aborto cometido por

facultativo/a. Ademas, la mayoria de las personas investigadas conto con defensa publica (63,6%).

POSIBLES IMPACTOS DE LOS PROCESOS PENALES SOBRE LAS PERSONAS IMPUTADAS

Dado que, a partir del analisis de los expedientes judiciales, no es posible acceder directamente
a la percepcion de las personas investigadas sobre los efectos que los procesos penales han
tenido en sus vidas y entornos —ya sea porque ejercieron su derecho a guardar silencio o porque
sus declaraciones no quedaron registradas en actas—, se recurre a laidentificacion de indicios

que permiten inferir posibles impactos.

Esimportante destacar que los efectos pueden ser multiples y diversos, y que una misma situacion
puede generar distintas consecuencias en las personas involucradas. Desde una perspectiva
metodologica, ciertos indicios se asocian a impactos especificos, sin excluir la posibilidad de

otros efectos no mencionados.

A) POSIBLES IMPACTOS EN LA VIDA PRIVADA

Inicio de la investigacion:

La interposicion de una denuncia da inicio a una investigacion penal por parte del Ministerio
Publico, extendiéndose por un periodo indeterminado. Durante este proceso, se realizan dili-
gencias que pueden afectar el derecho a la vida privada de las personas investigadas, como
los apercibimientos o la toma de declaraciones policiales. Violacion a la confidencialidad de
la informacion médica: La exposicion de la vida privada de la persona imputada no sucede, en
todos los casos, previa orden judicial. En la presente investigacion se identifica que profesio-
nales o trabajadores del area de salud han entregado informacion confidencial de la persona

investigada de las denuncias.

B) POSIBLES IMPACTOS EN LA INTEGRIDAD PSIQUICA

Denuncias improcedentes:

El solo transito por una investigacion o proceso penal puede generar sentimientos de angustia,
temor e incertidumbre. Estos efectos se agravan en situaciones donde las denuncias son infun-
dadas, como en casos de aborto esponténeo, generando en la persona investigada una forma

de revictimizacion.
Vulneracion a la presuncion de inocencia:

Sobre toda persona existe la presuncion de inocencia, mientras no exista una condena en su contra.

Sin embargo, las mujeres/personas gestantes son tratadas como culpables desde el principio.
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Uso de lenguaje con sesgos o estereotipos de género:

En las actuaciones del proceso y en las diversas audiencias se identifican diversos sesgos o
estereotipos de género utilizados por intervinientes, testigos e incluso por jueves, donde la
persona investigada es muchas veces cuestionada bajo un juicio social y valérico. Muchas de
estas argumentaciones se encuentran contenidas en las sentencias, circunstancia que implica
que fueron ventiladas en la audiencia respectiva, en presencia de la persona imputada. Si la
persona investigada se ve enfrentada de forma directa o toma conocimiento de ellos, se puede
general un impacto emocional alto, al ser sometida a cuestionamientos y prejuicios sobre su

persona, conducta o acciones.

C) POSIBLES IMPACTOS EN LA SALUD DE LAS PERSONAS INVESTIGADAS

Detenciones en los establecimientos de salud:

Los centros de salud estéan destinados a brindar atencion médica, por lo que la permanencia de
una persona en ellos responde ala necesidad de proteger su salud. Las detenciones en dichos
lugares pueden interrumpir los tratamientos o atenciones requeridas, generando consecuencias

negativas en la salud fisica y emocional de la persona investigada.

Pérdida de confianza en el sistema de salud:

La vulneracion de derechos en contextos sanitarios impacta negativamente en la confianza de
la poblacion, especialmente de las mujeres y personas gestantes. La obligacion de denunciar
supuestos delitos puede desincentivar la busqueda de atencién médica, con riesgos directos
para la vida. Chile ha sido observado por organismos internacionales que instan al Estado a
garantizar el derecho a la vida de quienes deciden interrumpir su embarazo, asegurando la

confidencialidad de la informacion medica (CCPR, 1999).

D) IMPACTO EN LA VIDA LABORAL, ECONOMICA, SOCIAL Y FAMILIAR

Larga duracion de los procesos:

Cuando los procesos se extienden mas de plazos razonables, en muchos casos debido a la falta
de diligencia del ente persecutor, se generan cargas emocionales, econémicas y sociales que
se prolongan por anos. En esta investigacion se identificaron varias causas con una duracion

excesiva.

Medidas cautelares:

Estas medidas imponen restricciones significativas. Por ejemplo, el arraigo nacional puede
impedir que una persona salga del pais por razones de estudio o trabajo; el arresto domiciliario
puede dificultar la continuidad laboral o académica. Cuando las medidas no son levantadas

oportunamente, sus efectos perjudiciales se extienden de manera innecesaria.
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E) IMPACTOS ESPECIFICOS SOBRE NINAS Y ADOLESCENTES

Transito por procesos penales:

Las personas menores de edad se encuentran en una situacion de mayor vulnerabilidad, la cual
se intensifica en el caso de ninas y adolescentes. En estos casos, los derechos pueden ser
facilmente menoscabados. Esta investigacion documentd multiples causas relacionadas con
menores de 18 anos, algunas de las cuales aparecen formalmente investigadas, mientras que

en otras ni siquiera queda clara su condicion en el proceso (denunciadas o victimas).
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Conclusiones

Entre los principales hallazgos de esta investigacion se identificaron irregularida-
des graves que vulneran derechos fundamentales consagrados en la normativa
nacional y en tratados internacionales de derechos humanos ratificados por
Chile. Entre estos derechos se encuentran el derecho a la salud, a la vida privada

e intimidad, y a contar con garantias procesales adecuadas.

Asimismo, el estudio evidencia el profundo impacto que un proceso penal por
aborto puede tener en la vida de las personas investigadas, afectando de manera
significativa sus proyectos de vida, salud fisica y mental, estabilidad econdmica,
desarrollo profesional, asi como sus vinculos familiares y sociales. En particular,
se observaron patrones sistematicos de vulneracion a los derechos y garantias
procesales, los cuales no solo prolongan injustificadamente los procesos judiciales,
sino que también los agravan. En numerosos casos, estos procesos contienen
actuaciones, argumentaciones y medidas cargadas de estigma hacia las personas
investigadas, reproduciendo prejuicios y estereotipos. La investigacion da cuen-
ta, ademas, de un uso excesivo del derecho penal como mecanismo de castigo
contra mujeres y personas gestantes que no ejercen la maternidad, inclusive en
contextos de abortos esponténeos. Esta penalizacion refuerza estereotipos de
género vinculados al mandato de la maternidad, trasladando una carga social y
juridica sobre quienes deciden interrumpir un embarazo o atraviesan una pérdida

gestacional, y consolidando su imagen como sujetos delictivos.

La criminalizacion del aborto transmite un mensaje social basado enroles de gé-
nero impuestos, donde quien aborta es percibido como transgresor del mandato
materno, lo que repercute directamente en el trato social, institucional y judicial

que recibe.

Recomendaciones

Para avanzar hacia la despenalizacion del aborto en Chile y mitigar los efectos
negativos sobre las personas sujetas ainvestigacionesy procesos judiciales, se

proponenlas siguientes medidas:

1. Capacitacion Obligatoria y Continua al Personal de Salud

La persistente creencia en un supuesto deber de denuncia, junto con la presion
de las jefaturas, evidencia la necesidad de una formacion sélida. Se recomienda
implementar un programa de capacitacion obligatoria y continua, enfocado en
derechos sexuales y reproductivos, confidencialidad médica, y eliminacion del

estigma en torno al aborto.

81



Esta formacion debe contemplar herramientas para resistir presiones jerarquicas y promover

practicas que resguarden los derechos de las personas atendidas.

2. Despenalizacion del Aborto

Los resultados de esta investigacion muestran que la criminalizacion del aborto somete a muje-
resy personas gestantes a procedimientos policiales y judiciales que resultan estigmatizantes,
violando sus derechos fundamentales. Ademas, se observa un bajo indice de condenas, lo que
demuestra la ineficacia del uso del derecho penal en este ambito. Por ello, se recomienda avan-
zar con urgencia en la despenalizacion del aborto, a fin de evitar la revictimizacion, asegurar el

acceso efectivo a la salud reproductiva y garantizar el respeto a los derechos humanos.
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|deas clave para avanzar en derechos
sexuales y reproductivos en Chile

Por:

Soledad Diaz Pastén
Presidenta del directorio de Corporacion Miles
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Desde Corporacion Miles, ano tras ano hemos considerado fundamental presentar un informe
sobre derechos sexuales y reproductivos. Este es nuestro séptimo informe. En cada edicion
elegimos topicos que consideramos clave profundizar, con la esperanza de que sean de utilidad
para quienes trabajan en el anélisis e incidencia politica en materia de derechos humanos, con

énfasis en sexualidad y reproduccion.

El aborto en Chile continda penalizado fuera de las tres causales que establece la Ley 21.030, lo
que genera graves vulneraciones a los derechos humanos de mujeres y personas gestantes.
La criminalizacion se traduce en procesos judiciales extensos, estigmatizantes y con impactos
negativos en la salud fisica y mental, asi como en la vida social, laboral y econdmica de las per-
sonas afectadas. Por ello, es urgente avanzar hacia una legislacion que garantice el derecho a

decidir, eliminando la criminalizacion del aborto y previniendo asi la revictimizacion judicial y social.

Las contradicciones normativas y la violacion del secreto profesional evidencian una preocu-
pante ambigledad legal entre el deber de confidencialidad médicay la obligacion de denunciar
abortos. Esto incentiva la criminalizacion y desincentiva la busqueda de atencion médica, incluso
en contextos de urgencia obstétrica. Por ello, es prioritario reforzar el secreto profesional me-
diante protocolos que aseguren la confidencialidad, especialmente en situaciones de urgencia,
garantizando asi atencion oportunay evitando denuncias indebidas. La capacitacion en derechos
sexuales y reproductivos, confidencialidad médica y enfoques libres de estigma es clave para

asegurar una atencion obstétrica libre de prejuicios y discriminacion.

Aungue Chile ha desarrollado normativas e instrumentos para regular la fertilidad, aun existen
brechas significativas en el acceso efectivo, especialmente en atencion primaria. Las barreras
van desde la falta de stock hasta la desinformacion y los estigmas culturales. Una estrategia clave
es garantizar el acceso a anticoncepcion mediante la disponibilidad permanente y consejeria
en salud sexual y reproductiva en todos los niveles de atencion, particularmente en el sistema

publico, con un enfoque territorial, intercultural y de derechos humanos.

Los derechos sexuales y reproductivos no se garantizan por inercia ni se preservan sin lucha.
En el contexto actual, marcado por retrocesos democraticos y discursos conservadores, es
imprescindible sostener una voz firme y comprometida. Este séptimo informe no solo es una
herramienta para la incidencia, sino también una invitacion a cuestionar las omisiones del Es-
tado, visibilizar las desigualdades persistentes y construir estrategias colectivas centradas en

la dignidad y autonomia de mujeres, ninas y personas con capacidad de gestar.

Desde Corporacion Miles reafirmamos que el derecho a decidir es una exigencia politica urgente
y un pilar fundamental de toda sociedad que se proclame justa, libre y democrética. Hacemos un
llamado a legisladores/as, funcionarios/as publicos, profesionales de la salud y organizaciones
de la sociedad civil a asumir un compromiso real con la justicia reproductiva. Porque garantizar
el derecho a decidir no es solo una cuestion de salud, sino también de democracia, dignidad'y

derechos humanos.
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El Séptimo Informe sobre Derechos Sexuales y Reproductivos de
Corporacion Miles reune investigaciones clave para comprender los desafios
actuales en Chile: como percibimos los anticonceptivos, los dilemas del
secreto profesional en casos de aborto, y nuevos datos sobre la
criminalizacion del aborto sin consentimiento.

Ademas, incorpora un estudio pionero de la convocatoria Miles+ sobre el
abuso de cesareas y suimpacto en mujeres y personas gestantes.

Corporacion Miles, con el apoyo de su equipo y pasantes, junta directiva e
Ipas LAC, reafirma su compromiso con la defensa de los derechos sexuales y
reproductivos. Este informe busca ser un aporte para quienes trabajan por
una sociedad mas justa y respetuosa de los derechos humanos, en Chile y la
region.
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