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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El embarazo adolescente es un problema de salud publica mundial. En Chile no se
ha estudiado su asociacion a desigualdad y determinantes sociales. Se evalué la distribucién del embarazo
adolescente, cuantificd su desigualdad y analizaron los factores socioeconémicos, demograficos y del sistema
de salud municipal asociados, por comunas chilenas.

Método: Se estudié el porcentaje de nacidos vivos de mujeres de 10 a 19 afios y la tasa de fertilidad
adolescente, por comunas chilenas desde 2008 a 2012. Se midieron los indicadores de desigualdad Gini, Theil,
Coeficiente de variacion y Razon 90/10. Se evalub la asociacion de la tasa de fertilidad adolescente a
caracteristicas comunales con modelos de datos de panel.

Resultados: Se observo una disminucidon en la mediana del embarazo adolescente comunal, con un leve
aumento en los indicadores de desigualdad medidos. La fertilidad adolescente se asoci6 a una mayor
dependencia de los recursos municipales a un fondo de redistribucion (p<0.01), menor gasto en salud municipal
per capita (p<0.05) y menor tasa de consultas por anticoncepcion de emergencia (p<0.05 o p<0.1, dependiendo
del modelo). En algunos modelos, se encontrd asociacion directa a pobreza (p<0.01) y afos de vida perdidos
(AVPP) (p<0.01), e indirecta a afnos de escolaridad promedio (p<0.05).

Conclusiones: Existe una asociacion a caracteristicas socioeconémicas y del sistema de salud municipal que
permite proponer una tendencia al alza en la desigualdad en embarazo adolescente, profundizando la
desigualdad de oportunidades y la transmision intergeneracional de la pobreza.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: Teen pregnancy is a worldwide public health problem. In Chile, its association
to social determinants and inequality has not been well studied. Our objective was to evaluate teen pregnancy
distribution, quantify inequality and analyze associated socioeconomic, demographic and municipal health
factors, by Chilean communes.

Methods: We studied the percentage of live births from woman 10 to 19 years old and adolescent fertility rate,
from 2008 to 2012, in the 345 communes of Chile. We measured inequality through four indicators: Gini, Theil,
Variation coefficient and 90/10 ratio. Using panel data models, we evaluated association of adolescent fertility
rate to communes’ characteristics.

Results: We observed a decrease in the communal teen pregnancy median, with a mild raise in inequality
indicators. Adolescent fertility was heavily associated to a greater dependence in municipal resources to a
redistribution fund (p<0.01), less expense in municipal healthcare per capita (p<0.05) and less emergency
contraception consultations rate (p<0.05 or p<0.1, depending on the model built). In some models, we found a
direct association to poverty (p<0.01) and years of life lost (YLL) (p<0.01), and indirect to average schooling
years (p<0.05).

Conclusions: Association found to socioeconomic and municipal health characteristics allows proposing that
inequality in teen pregnancy by communes in Chile will continue increasing, deepening inequality of
opportunity and intergenerational transmission of poverty.

Key words: teen pregnancy, inequality, women’s health, cycle of poverty, primary health care.

ABREVIATURAS UTILIZADAS EN EL MANUSCRITO

Abreviatura Espanol Inglés
EA Embarazo adolescente Teen Pregnancy
OMS Organizacion Mundial de la Salud World Health Organization
FA Fertilidad adolescente Adolescent fertility
NV Nacidos vivos Live births
MINSAL Ministerio de Salud Ministry of Health
APS Atencion primaria de salud Primary Healthcare
Departamento de Estadisticas e Informacion en Department of Statistics and Information in
DEIS
Salud Health
SINIM Sistema Nacional de Informacién Municipal National municipal information system
Subsecretaria de Desarrollo Regional y Undersecretariat of Regional and Administrative
SUBDERE L :
Administrativo Development
OCDE Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo  Organisation for Economic Co-operation and
Econbémico Development
FCM Fondo Comun Municipal Municipal Common Fund
AE Anticoncepcion de emergencia Emergency contraception

AVPP Afos de vida potencialmente perdidos Years of potential life lost
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INTRODUCCION

El Embarazo Adolescente (EA) es aquel que ocurre
en mujeres de 10 a 19 anos, segun la definicién de
adolescencia de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) 1. Se considera un problema de salud publica
debido a sus negativas consecuencias
socioecondmicas y sanitarias en las madres, sus hijos
y entorno. Asimismo, implica altos costos para los
sistemas sanitarios debido al mayor riesgo de estos
embarazos. Un estudio del 2006 estimd costos
publicos de US$ 9,1M anuales en EE.UU. 2. Se ha
visto que las adolescentes tienen mayor
morbimortalidad gestacional, tasa de complicaciones
obstétricas, cesareas, parto instrumentalizado y
riesgo de resultados adversos neonatales (bajo peso
de nacimiento, prematurez y mortalidad infantil) 3-6.
Sin embargo, no esta claro si estos riesgos se deben

a inmadurez biolégica o a factores sociodemograficos
3,712,

Lo que esta claro, es que el EA tiene un impacto social
negativo a futuro para padres e hijos. Entre sus
efectos se describen: mayor desercion escolar y
menores ingresos para los padres y mayor riesgo de
problemas cognitivos, de salud, violencia y abuso en
los nifos, y, en el futuro, mayor riesgo de EA en esta
nueva generacion 3. 1318, Estos efectos producirian un
circulo vicioso que se traduce en la perpetuacion de la
pobreza intergeneracional y de la desigualdad social
y sanitaria. Asi, la pobreza y la desigualdad resultan
factores centrales en el andlisis del EA.

La tasa de fertilidad adolescente (FA), corresponde a
la tasa de nacidos vivos (NV) de adolescentes por
cada mil mujeres adolescentes. La OMS cuantificé en
49 por 1000 el promedio mundial de FA en
adolescencia tardia (15 a 19 afios); variando de 1 a
299, siendo mayor en paises de bajo o medio
desarrollo 1°.

A nivel mundial se ha observado una tendencia
descendente en la FA 2. En EE.UU. la tasa de FA
disminuyd a niveles histéricos entre 2007 y 2012 4. 20-
24 probablemente debido a un mayor acceso a
servicios de salud reproductiva. En muchos paises, en
especial aquellos en desarrollo, los adolescentes
tienen desventaja en este aspecto, teniendo
actualmente la menor satisfaccion en acceso a

planificacion  familiar segun la
Panamericana de la Salud 25.

En 1967, Chile definié una Politica de Regulaciéon de
la Fecundidad del sistema publico de salud 26. Sin
embargo, recién el afo 2014 se incorporaron
normativas especificas para adolescentes 27. Segun
cifras del Ministerio de Salud (MINSAL), a diciembre
del 2012 el 1% de la poblacién bajo control de
regulacion de fecundidad eran menores de 15y 12,9%
tenian de 15 a 19 afos 26.

Organizacion

En relacién al porcentaje de EA, hasta el 2008 se
observé una tendencia al alza, alcanzando un 16,6%
del total de NV, reduciéndose posteriormente a 14,4%
el 2012. Al analizarlo por grupos etarios, se observd
igual tendencia entre los 15 y 19 afios; sin embargo,
entre los 10 y 14, no existi6 una tendencia clara. En
tanto, la tasa de FA aumentd progresivamente hasta
29,1 en 2009, disminuyendo posteriormente a 26,1 en
2012, con similar comportamiento en ambos grupos
etarios 26. Lo anterior podria estar en relaciéon con la
disminucion en la edad de inicio de actividad sexual.

Debido a la falta de andlisis sobre los factores
asociados a EA por comunas en Chile, los objetivos
de este estudio fueron describir la evolucion del EA, y
su distribucion comunal, medir su desigualdad y la
asociacion a factores socioecondmicos, demograficos
y del sistema de atencion primaria de salud (APS).

Métodos

Disefio
Estudio observacional, longitudinal y retrospectivo de
EA en comunas chilenas, desde 2008 a 2012.

Datos

i) Variables respuesta: de las bases de datos de
nacimientos anuales en Chile 28 y de proyecciones
poblacionales 29, del Departamento de Estadisticas e
Informacién en Salud (DEIS) del MINSAL, se
calcularon 2 indicadores para EA:

1. Porcentaje de EA comunal: proporcion de NV de
mujeres de 10 a 19 afos del total de nacimientos.

2. Tasa de FA comunal: NV de mujeres de 10 a 19
afos por cada 1000 mujeres de este grupo etario.

i) Variables independientes: Del Sistema Nacional de
Informacién Municipal (SINIM) y de la Subsecretaria
de Desarrollo Regional y Administrativo (SUBDERE)
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30, se obtuvieron caracteristicas demogréficas,
socioeconémicas y de disponibilidad de recursos
comunales.

Analisis estadistico

i) Evolucion del EA comunal (2008-2012): Se evalu6
para ambas variables respuesta, reportando la
mediana y recorrido intercuartilico anual.

i) Evaluacion geografica: Se realizd una agregacion
regional de cada indicador de EA. Para facilitar la
comparacion de cifras comunales, se mapeo la tasa
de FA de 15 a 19 afios’, categorizandola de acuerdo
con su distribucion percentilica, facilitando, en
particular, su comparacion con los reportes de la
Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo
Econémico (OCDE) (tasa media de 15.9 y mediana de
11.3 en el periodo) 36.

iii) Mediciones de desigualdad:

a) Curvas de Lorenz: Grafica la desigualdad comunal
en cada variable respuesta. El eje y representa el EA
acumulado de cada porcentaje acumulado de
comunas del eje x. En igualdad perfecta (linea en 45°)
cada porcentaje acumulado de comunas recibiria el
mismo acumulado de EA; mientras que, en completa
desigualdad una comuna recibe todo el EA del pais
(linea recta perpendicular al eje x hasta el punto de
interseccion en el 100% de ambos ejes) 31,32,

b) Indicadores anuales de desigualdad comunal
(indices de Gini y Theil, coeficiente de variacion y
razén 90/10): Cuantifican la desigualdad en la
distribucién de una variable, aumentando en magnitud
a mayor desigualdad. El indice de Gini, en particular,
varia entre 0 (igualdad perfecta) y 1 (completa
desigualdad); mientras que, el resto de los indicadores
varian en rango infinito 32,

iv) Andlisis de asociacion: Para evaluar la asociacion
de la tasa de FA comunal anual a variables
independientes, se realizaron regresiones con datos
de panel; metodologia que evalua el comportamiento
individual a través del tiempo y a través de los
individuos, otorgando una mayor precisién de las
estimaciones que los andlisis de regresion clasicos, al
aumentar el niUmero de observaciones combinando
varios periodos de tiempo por cada individuo 33.

* Se utilizd este rango etario ya que es el reportado
mayoritariamente a nivel internacional.

Se incluyeron como variables de control, la natalidad
y la proporcion de poblacién femenina comunal. Los
coeficientes de regresion fueron corregidos por
heterocedasticidad. La informacion se consolidé en
una base de datos creada y analizada con Stata®
12.1.

Etica

Los datos se obtuvieron de bases disponibles en la
web de cada organizacion, que no contienen
identificacion individual.

Resultados

Evolucion comunal del EA

Se observé una disminucion progresiva de la mediana
y recorrido intercuartilico, tanto del porcentaje de EA,
como de la tasa de FA comunal en el periodo. La
mediana del porcentaje de EA comunal disminuy6 de
18,6% a 16,1%. En tanto, la mediana de la tasa de FA
comunal disminuyé de 31,2 a 27,6 por 1000
adolescentes de 10 a 19 afios.

Evaluacion geografica del EA

Las regiones Xl y XV presentaron las menores
medianas en ambos indicadores de EA para todo el
periodo, alcanzando incluso valores cero en la region
XV, debido a que sus comunas presentan indicadores
tan bajos, que s6lo se detectan sobre el percentil 55.
Mientras que las regiones XIV, Il y IX presentaron
mayores porcentajes de EA; la lll, Il y IV tuvieron
mayores tasas de FA. Las medianas regionales de la
tasa de FA presentaron mayor variabilidad
interregional que el porcentaje de EA.

En relacién a la tasa comunal de FA de 15 a 19 afios
para todo el periodo, se observd que 31 (9%)
comunas tuvieron una mediana menor a 34,
presentando 9 comunas medianas de cero (este
rango contiene la media y mediana de la tasa de FA
en paises OCDE), 240 (69,6%) presentaron medianas
entre 34 y 68 (rango que contiene la mediana nacional
en el periodo) y 68 comunas (24,1%) una mediana
mayor a 68.

Evolucion de la desigualdad en EA a nivel comunal
Las curvas de Lorenz de los afios 2008 y 2012
mostraron un leve aumento en la desigualdad en EA
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comunal en ambas mediciones. Los indicadores
corroboraron esta tendencia, mostrando una baja
fluctuacion anual. Particularmente, el coeficiente de
Gini aumenté un 17,3% en la proporcion de EA entre
2008 (0,17) y 2012 (0,20), y 12% en la tasa de FA
(0,20 y 0,22, respectivamente).

Caracteristicas comunales asociadas a EA

La tasa de FA fue significativamente mayor en
comunas con mayor dependencia de sus ingresos del
Fondo Comudn Municipal (FCM) (p<0,001), menor
gasto en salud per céapita (p<0,05), mayor natalidad
(p<0,001) y menor tasa de consultas por
anticoncepcion de emergencia (AE) (p<0,05 o 0,1),
siendo estos hallazgos consistentes en todos los
modelos construidos.

Comparadas con la Region Metropolitana, las
regiones Il, Ill, IV, XIV y XV se asociaron a mayores
tasas de FA (p<0,01); mientras que la VI, VIl y VIII, a
menores tasas (p<0,01 0 0,05). (Modelos C y D).

Se observd una variacion en las condiciones
socioecondmicas y sanitarias comunales asociadas a
FA, al controlar por regiones; obteniendo una
asociacion directa a pobreza comunal (p<0,001), la
cual aumenta la tasa de FA en aproximadamente un
17% (Modelos C y D). Al no incluir las regiones, la tasa
de FA se asoci6 a mayor mortalidad infantil (p<0,1)
(Modelos Ay B).

Se observé una asociacion inversa entre tasa de FA 'y
escolaridad promedio comunal (p<0,05), estimando
que, por cada afno de escolaridad, la tasa de FA
disminuye en 0,4% (Modelos A y C). En los modelos
que incluyeron la tasa de afios de vida potencialmente
perdidos (AVPP), se observ6 una asociacion directa a
la tasa de FA comunal, estimando un aumento en
0,02% por cada AVPP (p<0,001), desapareciendo en
estos modelos la asociacion a escolaridad descrita
previamente (Modelos B y D). Este hallazgo plantea la
posibilidad de una asociacion entre estas variables
independientes que podria generar problemas de
multicolinealidad en los modelos. Esto se corroboré a
través de un modelo de datos de panel encontrando
que, por cada afo de escolaridad, la tasa de AVPP
disminuye en 20% (p<0,001), lo que explicaria la
asociacion entre la FA y escolaridad en s6lo algunos
modelos, al corregir éstos la multicolinealidad entre
escolaridad y AVPP.

Discusion

El EA puede ser considerado un indicador de
desarrollo, por su estrecha relacion a determinantes
sociales y su contribucion a la morbimortalidad
maternoinfantil, al circulo de la pobreza y la
desigualdad de género.

Estudiamos la tendencia del EA en Chile en el ultimo
quinquenio con datos disponibles. Los resultados
nacionales, como medianas de indicadores
comunales, son mayores que los reportados por el
MINSAL 26, dado que los promedios tienden a ocultar
las diferencias existentes, siendo las medianas mas
representativas ante disparidad. Este concepto se
conoce como “tirania de los promedios”, en el cual,
cifras de unidades territoriales mayores pueden
esconder las diferencias observables entre sus
distintos sectores, por lo que el andlisis debe hacerse
en la menor unidad territorial posible 34.35. Esto explica
los resultados observados a nivel nacional donde no
se observé una relacion consistente entre pobreza y
EA a nivel regional 26,

Se encontré una tendencia descendente tanto en el
porcentaje de EA como en la tasa de FA comunal,
concordante con los reportes nacionales y mundiales
en los Ultimos afos. Probablemente, mayor acceso a
informacion y anticoncepciébn en esta poblacion
explican estos hallazgos, destacando 2 politicas
publicas promovidas y desarrolladas por el MINSAL
en este periodo:

i. Campafas de uso de preservativos dirigidas a la
prevencion del VIH/SIDA, que podrian tener un doble
efecto, disminuyendo también el embarazo no
deseado.

i. La ley 20.418, promulgada en enero del 2010,
instruy6 a los centros de salud publicos y privados
implementar el derecho a recibir educacion en
regulacion de la fertilidad y a entregar anticoncepcion
cuando se les requiera, tanto regular como de
emergencia. De hecho, entre los afios 2010 y 2012
aumentaron las consultas de AE, probablemente
explicado por una mayor disponibilidad y entrega 36.

En el andlisis regional, las diferencias entre los
indicadores de EA se explican por su forma de
construccion: mientras que el denominador de la tasa
de FA es la poblacion femenina adolescente, la
proporcion de EA se calcula en base al total de NV;
por tanto, estos varian de acuerdo con sus
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caracteristicas demogréficas. Actualmente, la tasa de
FA es considerada el mejor indicador para
caracterizar esta poblacion, facilitar el andlisis causa
— efecto, visualizar la desigualdad entre distintos
grupos de adolescentes y evaluar la respuesta a sus
necesidades en ambitos como educacién y salud 25.
37, Asi, las regiones con mayores aumentos en la tasa
de FA, en relacion a la proporcion de EA,
demostrarian un mayor impacto del embarazo en la
poblacién adolescente femenina regional.

La desigualdad en EA resulta preocupante. Si bien su
magnitud es inferior al Gini de ingresos del pais (0,471
el 2011 y 0,465 el 2013) 38, todos los indicadores
aumentaron en el periodo, probablemente, debido a
factores sociodemograficos comunales (como
escolaridad y pobreza), caracteristicas intrinsecas
(como factores culturales) y caracteristicas del
sistema de salud relacionadas a acceso, oportunidad
y calidad de la atencion.

Esta hipétesis se teste6 a través de modelos de datos
de panel, encontrando que la educacion y la pobreza
tienen un rol fundamental sobre la FA, consistente con
la literatura que los identifica como causas
subyacentes 3. 18. 25, 26, 39, | 3 asociacion a pobreza
resultd significativa al controlar por regiones,
evidenciando la importancia de las disparidades
regionales. Destaca también la relaciébn entre
escolaridad y tasa de AVPP comunal, asociada, a su
vez, significativamente a FA. Esto resulta concordante
con la literatura que ha reportado la relacion entre
indicadores de salud global de la poblacion con nivel
socioecondmico 4042, Lo mismo revela la asociacion a
mortalidad infantil, reconocido indicador de desarrollo
en la literatura nacional e internacional 10-12,43-44,

En términos globales, estos resultados revelan que las
comunas con mejor nivel socioecondémico tienen
menores tasas de FA, lo que ademas de evidenciar la
segregacion socioecondémica existente en Chile,
revelaria una mejor preparacion en salud sexual y
reproductiva. De esta forma es interesante analizar el
comportamiento del EA comunal en relacion a las
solicitudes de AE. Las comunas con menores
consultas por AE presentaron tasas significativamente
mas altas de FA, controlando por todos los otros
factores, lo que, en conjunto con el peffil
sociodemografico descrito, plantearia que personas
con menor nivel socioeconémico podrian no conocer

y/lo disponer de los métodos anticonceptivos
disponibles, limitando la prevencion de embarazos no
deseados.

Los modelos estudiados revelan también que algunas
variables del sistema de salud municipal se relacionan
directamente a mayor FA. Encontramos una
asociacion directa a la dependencia de recursos
financiaros del FCM (sistema de redistribucion entre
municipios, de acuerdo a sus ingresos), representada
como el porcentaje de financiamiento comunal
proveniente de este sistema. Encontramos ademas
que las comunas con menor gasto por inscrito en APS
presentan significativamente mayor FA. Por tanto,
estos resultados apuntan no sélo al impacto del perfil
sociodemografico de la comuna en el comportamiento
sexual y reproductivo, sino ademas al rol de la APS en
el acceso a actividades preventivas de salud para
adolescentes. Este punto es relevante considerando
el disefo actual de la APS y que es responsable de
implementar las actividades de la Politica de
Regulacién de la Fecundidad y el Programa Nacional
de Salud Integral para Jovenes y Adolescentes. La
APS es administrada principalmente por municipios
(93% de las comunas administran centros de salud),
con financiamiento compartido con el gobierno
central; disefio que ha sido cuestionado
extensamente, considerando la gran disparidad de
recursos entre municipios 45-47. Ademas, tiene impacto
en la mayoria de la poblacion: El 2013 mas del 75%
pertenecia al sistema de salud publico 29 48; dentro del
cual, aproximadamente, el 90% estaba inscrito en
APS 49,

En suma, nuestros resultados revelan las
caracteristicas sociodemograficas y del sistema de
salud involucradas en la FA a nivel comunal en Chile,
lo que no habia sido estudiado hasta ahora. Es
destacable ademas la metodologia de regresion
utilizada: los datos de panel permiten considerar la
variacion en y entre comunas a través del tiempo.
Asimismo, los modelos construidos resultan
plausibles en términos de significancia, capacidad
predictiva y robustez, con hallazgos altamente
consistentes.

Conclusiones

A la luz de estos resultados, es esperable que la
desigualdad en EA comunal continle aumentando.
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Primero, porque Chile presenta la mayor desigualdad
de ingresos de la OCDE y es uno de los paises con
menor efecto redistributivo de beneficios sociales e
impuestos 38. Segundo, porque el sistema de APS de
administracion  delegada con  financiamiento
compartido (como ocurre también con la educacion
publica), podria profundizar los niveles de
desigualdad estructural existente entre municipios al
no considerar mecanismos apropiados de asignacion
y poder de decision sobre sus recursos, impidiendo la
implementacion de un enfoque territorial, de acuerdo
con las necesidades locales. Esto podria generar
amplias disparidades en recursos financieros,
humanos, tecnolédgicos y de infraestructura, afectando
la provision de servicios, lo que deriva en inequidad
de acceso y resultados en salud. Finalmente, los
adolescentes, el grupo mas vulnerable en la
satisfaccion de sus necesidades de salud
reproductiva, tienen mayor riesgo de embarazos no
deseados, abortos inseguros y morbimortalidad
materno infantil; por lo cual, son mas vulnerables al
circulo de pobreza y desigualdad de oportunidades
para el desarrollo futuro. Poco alentadores son los
resultados observados en mortalidad infantil 44 y
recursos financieros en APS %0, concordantes con
nuestro estudio, evidenciando que la desigualdad va
en aumento.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Definiciéon de variables.

Caracteristicas Definicion Unidad de medida  Fuente
Demograficas y socioeconémicas
Pobreza Tasa comunal de pobreza % CASEN
An lari i I
Escolaridad fios de escolaridad promedio de la A0S CASEN
poblacion comunal
D — I =
Desercion escolar mZZ?;CIOn comunal de educacion % CASEN
Densidad poblacional Densidad poblacional comunal Habitantes / km? INE
P taj I lacié
Poblacion rural ruor;cl:en aje comunal de poblacion % CASEN
Muertes en nifios menores de 1 afio Muertes en nifos
Tasa de mortalidad por cada 1000 nacidos vivos, en la ~
. . . . . <1 afio /1000 DEIS
infantil comuna de residencia habitual de la . .
madre nacidos vivos
Total de nacidos vivos en una Nacidos vivos /
Tasa de natalidad comuna por cada mil personas en . DEIS
un afo 1000 habitantes
Poblacién femenina Porcer?taje comunal de poblacién % INE
femenina
Tasa de afos de vida potenciales AVPP / 1000
Tasa de AVPP perdidos por cada 1000 personas habitantes DEIS
en una comuna
Provision de servicios de salud primaria municipal
Cobertura de salud Poblacion inscrita en el sistema de
municioal salud primario municipal por el total % FONASA, INE
P de poblacion comunal
Porcentaje de ingresos comunales
que vienen del fondo comun
municipal.
Este sist istri I
Dependencia al FCM ste sistemna redistribuye % SINIM

financiamiento en las comunas del
pais, otorgando mayores
cantidades de dinero a comunas
con menos ingresos.
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Total de gastos del sector salud por
inscrito en el sistema de salud

Gasto en salud primario (Gasto en personal, CLPS$ por inscrito SINIM, FONASA
funcionamiento, capacitacion e
inversion).
Monto total destinado a inversion en
sector salud (destinado a
Inversion en salud infraestructura y equipamiento) por ~ CLP$ por inscrito SINIM, FONASA
inscrito en el sistema de salud
primario municipal
Proporcién del gasto en personal
Gasto en personal del s'is'tema de salud primario %o SINIM
municipal sobre el total del gasto en
salud municipal
Proporcion del gasto en operacion
Gasto en operacion sobre el total del gasto en salud % SINIM
municipal
Proporcion del gasto en
capacitacion del personal de
Gasto en capacitacion Isistema de salud primario municipal % SINIM
sobre el total del gasto en el
sistema de salud primario municipal
Médicos por cada diez mil inscritos Médicos por
Tasa de médicos en el sistema de salud primario . . SINIM, FONASA
. 10000 inscritos
municipal
Otros profesionales de la salud por  Profesionales de
Tasa de otros . o . .
. cada diez mil inscritos en el sistema  la salud por 10000  SINIM, FONASA
profesionales L . . .
de salud primario municipal inscritos
Centros de salud primaria municipal
Tasa de centros por cada diez mil inscritos en el Ezz:lrt?)ss por 10000 SINIM, FONASA
sistema
Disponibilidad de SApy  Disponibilidad de Sistema de 1: disponible SINIM
atencion primaria de urgencias 0: no disponible
Consultas por
Consultas por anticoncepcion de anticoncepcion de
Tasa de CAE emergencia por cada diez mil emergencia / DEIS, INE

mujeres de 10 a 44 afos

10000 mujeres de
10 a 44 afios

FCM: Fondo comun municipal. SAPU: Servicio de atencion primaria de urgencias. CAE: Consultas por
anticoncepcion de emergencia. AVPP: Afos de vida potenciales perdidos. INE: Instituto nacional de
estadisticas. SINIM: Sistema nacional de informacién municipal. DEIS: Departamento de estadistica e
informacion en salud. FONASA: Fondo nacional de salud. CASEN: Encuesta de caracterizacion social y

econdmica.
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Tabla 2. Factores asociados a la tasa comunal de fertilidad adolescente por panel de datos. Chile 2008-

2012.
Variables ®) ®) © ©)
n=1108 n=1108 n=1108 n=1108

Pobreza () 0.0555 0.0589 0.166™" 0.1750™
Afios de escolaridad -0.0040™ -0.0003 -0.0039™ 0.0002
Desercion escolar (%) 0.0871 0.0935 0.1510 0.1620
Densidad poblacional 7.74e-05 2.60e-05 0.0003 0.0002
Poblacién rural (%) -0.0138 -0.0174 -0.0035 -0.0066
Cobertura de salud municipal () -0.0093 -0.0030 -0.0020 0.0052
Dependencia al FCM ) 0.0802" 0.0753™ 0.0792"™ 0.0752™
Gasto en salud (cLp$ por inscrito) -1.65e-05" -1.31e-05" -1.62e-05" -1.29e-05"
Inversion en salud (cLps por inscrito) 3.85e-05 4.02e-05 4.83e-05 5.10e-05
Gasto en personal (%) -0.0063 -0.0012 -0.0005 0.0066
Gasto en operacion () -0.0388 -0.0186 -0.0397 -0.0192
Gasto en capacitacion () -0.5820 -0.5870 -0.5860 -0.5840
Tasa de médicos (por 1000 inscritos) -0.0111 -0.0128 -0.0060 -0.0079
Tasa de otros profesionales (por 1000 inscritos)y ~ -0.0071 -0.0067 -0.0070 -0.0064
Tasa de centros (por 1000 inscritos) 0.3995 0.3282 0.3170 0.2570
Disponibilidad de SAPU 0.7002 0.6399 0.3040 0.2330
Tasa de mortalidad infantil 0.0652" 0.0697 0.0524 0.0570
Tasa de CAE (por 1000 mujeres de 10-44 afios) -0.0096™" -0.0085" -0.0095 -0.0082"
Tasa de natalidad 1.081™ 1.083™ 0.9690™ 0.9800™
Poblacién femenina () -0.951™ -0.955™ -0.8620™" -0.8630™"
Tasa de AVPP (por 1000 inscritos) 0.0002™ 0.0002™
Il region 55117 5.2552"™
1l regién 11.9064™ 11.7318™
IV regién 6.6880™ 6.8981™
VI region -3.1420™ -3.1113”
VIl regién -3.8289™ -3.9544™
VI region -3.3268™ -3.651™
X regién 2.8248" 2.4780
XIV region 6.3988™" 6.1712™
XV region 5.5938™ 5.5437"
Constante 57.8669  55.5234™ 52.0124™ 49.0415™
R2 overall 0.3727 0.3881 0.4879 0.5044

Coeficientes estimados por datos de panel con efectos aleatorios, ajustados por heterocedasticidad. FCM: Fondo comun
municipal. SAPU: Servicio de atencion primaria de urgencias. CAE: Consultas por anticoncepcion de emergencia. AVPP:
Afos de vida potenciales perdidos. : p<0.1, ”: p<0.05, *: p<0.01. Regiones incluidas como dummies, con la Regi6n
Metropolitana como categoria de base. S6lo se muestran las regiones con asociaciones significativas. La regién Xl no se
incluyé pues no tiene sistema de salud primario municipal.
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Figura 1. Evoluciéon del embarazo adolescente comunal. Chile 2008-2012.

Figura 1. Evolucion de la mediana y rango intercuartilico (p25-p75) de embarazo adolescente en comunas
chilenas, entre los anos 2008 y 2012, dividido como: a. Porcentaje de embarazo adolescente comunal (por cada
1000 nacidos vivos), b. Tasa de fertilidad adolescente (por cada 1000 mujeres de 10 a 19 afos).
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Figura 2. Embarazo adolescente comunal, por regiones. Chile 2008-2012

Fuente: elaboracion propia, a partir de datos del Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud y del
Sistema Nacional de Informacién Municipal.

Figura 2. Embarazo adolescente en comunas chilenas, desde el afio 2008 al 2012, por regiones. Para cada
region, se construy6é la mediana de la tasa comunal de fertilidad adolescente (linea) y del porcentaje de
embarazo adolescente (barras). Las regiones se muestran como nimero romano. RM: Region Metropolitana.
Fuente: elaboracion propia, a partir de datos del Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud y del
Sistema Nacional de Informacién Municipal.
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Figura 3. Tasa de fertilidad adolescente a nivel geografico. Chile 2008-2012.
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Figura 3. Mapa de Chile mostrando la division regional y sub-divisién por comunas, con rangos de la tasa de
fertilidad adolescente en cada comuna del total 2008-2012, en el grupo etario de 15 a 19 afios.
Fuente: elaboracion propia, a partir de datos del Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud y del

Sistema Nacional de Informacién Municipal.
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Figura 4. Curva de Lorenz de embarazo adolescente comunal. Chile 2008-2012.

Figura 4. Curva de Lorenz del embarazo adolescente comunal, para los afios 2008 y 2012, dividida como: a.
Tasa de fertilidad adolescente por cada 1000 mujeres de 10 a 19 afios y b. Porcentaje de embarazo adolescente
por cada 1000 nacidos vivos.

Fuente: elaboracion propia, a partir de datos del Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud y del
Sistema Nacional de Informacién Municipal.

0 <
('\! -~
A

0 . ——— " Tl 9 .
) e 2

________________ [ pe———r - >
- r L4 A . -—— a— .-
0 — . P
« S et P
-~ : bk
0

)

Q ol
S e
o o4

2008 2009 2010 2011 2012 2008 2009 2010 2011 2012

1 e ™
‘a
) - i} A — —A
————h - z
2 St ——
[, .- *- - 'y @-----"-- [ SR, PP @------=" 13
0 [t)
N A ~
0
0
S 4
~ ~
o - o

2008 2009 2010 2011 2012 2008 2009 2010 2011 2012

Figura 5. Evolucién de indicadores de desigualdad para embarazo adolescente comunal. Chile 2008-
2012.

Figura 5. Indicadores de desigualdad para embarazo adolescente comunal, desde 2008 a 2012: a. indice de
Gini, b. indice de Theil, c. Coeficiente de variacion, d. Razén 90/10, para la tasa de fertilidad adolescente
(triangulos) y el porcentaje de embarazo adolescente (circulos).

Fuente: elaboracion propia, a partir de datos del Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud y del
Sistema Nacional de Informacién Municipal.




