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RESUMEN

El articulo expone resultados de un estudio cualitativo de la experiencia anticonceptivos artificiales
en 25 mujeres de estrato social bajo. Se administré una entrevista en profundidad a 25 mujeres en edad
reproductiva internadas en la Maternidad del Hospital El Salvador (Santiago, Chile). Las mujeres del
estudio tienen un bajo nivel de conocimiento sobre los dispositivos intrauterinos, inician el uso de
anticonceptivos s6lo después de iniciada una relacién estable (convivencia o matrimonio) y cuando han
tenido su primer o segundo hijo. Una vez que la mujer se coloca el Diu, sélo va la primera y segunda
vez a control y no va mds, aun cuando existe la conciencia de que los controles son necesarios. Las
mujeres desconocen la existencia del Programa de Planificacién Familiar que le otorga el Consultorio y
a su vez sostienen creencias distorsionadas acerca de los dispositivos intrauterinos y acerca de la
atencién otorgada por la matrona en los controles de los dispositivos. Una de estas creencias generaliza-
das es que la matrona mueve o extrae el dispositivo sin consultarle a la usuaria. Esta creencia resulta en
una conducta de no asistencia a control del Diu, la cual junto con otras creencias acerca de la
anticoncepcién han sido adquiridas y reforzadas en el proceso interactivo e interpretativo con sus pares.
En su mayorfa las mujeres estudiadas demuestran experiencias poco exitosas y no carentes de tensiones,
dificultades y temores en sus intentos de usar anticonceptivos artificiales (dispositivos intrauterinos y
condén).
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INTRODUCCION

En la presente década han cobrado gran im-
portancia los problemas relacionados con pobla-
cién, desarrollo y medio ambiente especialmente
en paises que se encuentran en proceso de moder-
nizacién. Directamente relacionado a estos tres
grandes temas y constituyéndose en un desafio
fundamental de los paises en desarrollo es el lo-

gro de un estado de salud que contribuya al mejo-
ramiento de su calidad de vida en general y de la
salud reproductiva en particular.

El tema de la salud reproductiva es especial-
mente relevante entre mujeres de estrato social
bajo, dado que sus decisiones y conducta anticon-
ceptiva toman lugar en un contexto sociocultural
que muchas veces impide en vez de favorecer el
uso efectivo del servicio de planificacién familiar.
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El afio 1965 se inicia en Chile el otorgamiento
voluntario y gratuito de anticonceptivos en hospi-
tales y consultorios del Servicio Nacional de Sa-
lud. Chile cuenta con una poblacién femenina de
mds de tres millones de mujeres en edad fértil,
considerandose como tales aquellas entre los 15 y
44 aios de edad (Aprofa 1989).

Las tasas globales de fecundidad en Chile han
tendido a disminuir notoriamente, especialmente
a partir de 1970. Coincide este cambio con la
implementacién de los primeros programas de PF
(Arteaga 1990). Sin embargo cabe destacar que el
cambio se refiere a la tasa de fecundidad a nivel
nacional, lo cual no necesariamente refleja la he-
terogeneidad existente entre los distintos grupos
de mujeres de la poblacién femenina en edad
reproductiva. Existen evidencias de que la tasa de
fecundidad de mujeres residentes en el 4rea urba-
na es menor que la encontrada en mujeres del 4rea
rural (Ruedi 1989). Por otro lado, los altos indices
de fecundidad provienen de mujeres menos edu-
cadas, las cuales obviamente se cuentan entre aque-
llas de estratos sociales mds bajo de la poblacién:
3,46 hijos en mujeres con uno a tres afios de estu-
dio y 2,18 en mujeres con 13 y mds (Ruedi 1989).

La insatisfaccién de la necesidad de control de
la natalidad ha quedado demostrada en un estudio
de mujeres consultantes en clinicas de planifica-
cién familiar en Santiago; un tercio de este grupo
de mujeres experimenté embarazo no deseado o
fuera de tiempo (Pereda y otros 1989).

Los embarazos no deseados no sélo tienen con-
secuencias negativas para la madre sino también
para sus hijos. Un estudio llevado a cabo en Chile
demostr6é mayor riesgo de mortalidad infantil en-
tre mujeres con mids de tres hijos (Pereda y Viel
1989).

Un efecto negativo de los embarazos no de-
seados es el aborto inducido.

En Chile es dificil establecer con certeza la
magnitud del aborto, dado que este hecho es un
acto penalizado por la ley. No obstante el riesgo
de exponerse a la penalizacion legal es sabido que
igualmente constituye una practica utilizada como
una alternativa para terminar un embarazo no de-
seado; estadisticas dan cuenta que en Chile se efec-
tdan aproximadamente 120.000 abortos inducidos
(Aprofa 1989).

Las hospitalizaciones por aborto provocado re-
presentan casi un tercio del nimero efectivo de
interrupciones de embarazo practicadas en Chile
(Aprofa 1989). A su vez los abortos provocados
constituyen un gran costo para el sistema nacional
de salud que atiende a mujeres que llegan a los
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hospitales con todas las complicaciones a conse-
cuencia de la maniobra abortiva (Gayan 1991).

Si bien desde un punto de vista médico los
métodos artificiales son mds efectivos para la re-
gulacién de la fecundidad, la recurrencia al aborto
y del uso de métodos tradicionales de anticon-
cepcién como formas de evitacién del embarazo
al parecer demuestra la existencia de un fenéme-
no cultural subyacente que estaria influyendo en
la conducta reproductiva de la mujer. Por otro
lado, existe evidencia de ignorancia en relacién a
los métodos anticonceptivos como del hecho que
la usuaria no vuelve a control del método (Pereda
1991). En sintesis, a pesar de la existencia de Pro-
gramas de Planificacién Familiar persisten varios
fenémenos que indican la presencia de factores
que no estdn siendo considerados en la imple-
mentacidn de esta tecnologia reproductiva: aborto
inducido, alto promedio de hijos en mujeres de
estrato social bajo, el nimero de hijos ilegitimos
en madres adolescentes y la continuidad en el uso
de métodos anticonceptivos tradicionales.

Dados los antecedentes recién expuestos se rea-
lizé un estudio orientado a indagar el fenémeno
de la anticoncepcién en mujeres de estrato social
bajo; sus experiencias con el dispositivo intraute-
rino, conocimientos, temores y asistencia a los
controles de los dispositivos intrauterinos.

MATERIAL Y METODO

Con el fin de lograr el propésito del estudio se
opté por una estrategia de investigacién cualita-
tiva,

El trabajo de campo en este estudio consistié
en la recoleccién de informacién a través de la
aplicacién de una entrevista en profundidad a mu-
Jeres en edad fértil internadas en la Maternidad
del Hospital El Salvador. Se escogié esta unidad
hospitalaria para el estudio toda vez que a ésta
concurren preferentemente mujeres de estrato so-
cial bajo. Ademas esta unidad hospitalaria atiende
una poblacién extensa de la Regién Metropolita-
na, lo cual dio acceso, con mds posibilidad que
otras unidades, a la mayor variabilidad en el com-
portamiento reproductivo y anticonceptivo.

La decisién de entrevistar a mujeres que estu-
vieran internadas se debié a la necesidad de esta-
blecer una relacién de proximidad con la mujer
dentro de un ambiente en el cual pudiera expre-
sarse, sin apuros, libre, espontdneamente, sin te-
mor a ser interrumpida, por ejemplo por su esposo
o0 conviviente y/o por sus hijos, en el caso de que



la entrevista hubiese sido llevada a cabo en su
hogar.

Se entrevistaron 25 mujeres internadas en dos
salas: una sala en que se encuentran mujeres con
complicaciones del embarazo y una segunda en
que estan las mujeres con aborto inducido, espon-
tdneo y de postparto. El niimero total de mujeres
que finalmente se entrevistaron (25) fue determi-
nado por el criterio de redundancia. Se seleccio-
naron los casos de manera deliberada consideran-
do los siguientes criterios de inclusién:

1) Ser mujer multipara (dos o mds hijos). Este
criterio permitié abordar mujeres con experiencia
en el manejo de su conducta reproductiva y
anticonceptiva; mujeres que por tener més de dos
hijos han tenido que tomar decisiones al respecto.

2) Tener pareja estable (status marital de casa-
da o conviviente). Se incluyé este segundo crite-
rio a fin de entrevistar a mujeres que por el mis-
mo hecho de tener una vida sexual activa y regu-
lar inevitablemente tienen que enfrentar la
anticoncepcién. Estudios anteriores han puesto en
evidencia que la mujer que no tiene una relacién
de pareja estable e incluso “formal” (convivencia
0 matrimonio), sino esporadica, sostiene la creen-
cia de la improbabilidad de embarazarse y por
ende lejos se encuentra de adoptar conductas
anticonceptivas.

3) Mujer de estrato social bajo. Esta mujer es
la que se encuentra en una situacién mads
desfavorecida y con mayores limitaciones de la
posibilidad de hacer una decisién personal para el
manejo de su fertilidad; carece de recursos econé-
micos, lo que la hace dependiente de lo que el
servicio de salud puede ofrecerle al respecto, su
bajo nivel educacional hace que sostenga un nivel
de conocimientos limitado sobre alternativas
anticonceptivas, etc.

4) Mujer con experiencia en el uso de
anticonceptivos artificiales.

Después de concluida la etapa de la recolec-
cién de informaci6n se procedi6 a elaborar un sis-
tema de c6digos basados en la “guia paso a paso”
elaborada por Willms y Johnson (1994). El siste-
ma de codificacién fue el producto de tres lectu-
ras de cada entrevista para darle sentido a la tota-
lidad del dato (1°" paso) . El sistema se construyé
mediante la escritura al costado de cada parrafo
de palabras que representaban lo que habia dicho
la mujer, los significados, ideas y opiniones ex-
puestas por ella. El segundo paso consistié en la
elaboracién de una lista de palabras y frases. El
objetivo de la codificacién fue extraer categorias
que representaran la experiencia y el punto de vis-
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ta de la mujer. El tercer paso fue reescribir la lista
y los temas relacionados se colocaron juntos. El
paso cuarto implicé una nueva lectura de la infor-
macion y escritura, al margen del texto, de nuevas
interpretaciones e ideas; en el paso quinto se rea-
1iz6 una repeticién del segundo paso. En el paso
sexto la lista construida de los pasos tercero y
quinto se usé para desarrollar el primer sistema de
cédigos. Con este sistema de c6digos la informa-
cién fue organizada. La lista de categorias y la
informacién fue leida varias veces y la primera
probada contra la informacién, de manera de pro-
bar su habilidad para representar la “unidad del
dato™.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas y
reproductivas de las mujeres estudiadas

Se elabord una hoja resumen de algunas ca-
racteristicas reproductivas de las mujeres que per-
mite visualizar, en algin grado, su historia
reproductiva (Cuadro N° 1).

El promedio de edad de las mujeres estudiadas
fue de 31 afios y la moda 32. Cuatro fue el nime-
ro promedio de hijos de estas mujeres.

Se observa que la edad de inicio de los emba-
razos es durante la adolescencia; en seis (25%)
mujeres sin primer embarazo fue antes de los 18
afios y entre las mas jévenes se presenta una alta
paridad; especificamente la joven de quince afios
entrevistada ya tenia cuatro hijos; la de dieciséis
cinco embarazos; entre las de 17 afios, una con 4
embarazos, una con cinco y una con seis emba-
razos.

Conocimientos ““antes” de iniciar uso de
anticonceptivos

En mujeres solteras, con una relacién de pare-
ja estable y vida sexual activa la no asistencia al
Consultorio antes de tener el primer hijo, se expli-
ca en parte por la ignorancia de que el Consulto-
rio otorga el Servicio gratuito de Planificacién
Familiar, tanto para mujeres casadas y/o convi-
vientes y para mujeres solteras.

! La unidad del dato constituye “pedazos de notas de cam-
po, transcripciones o documentos que caen bajo un topi-
co particular representado por la categoria del cédigo”
(Bogdan y Biklen 1992: 176).
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“Yo fui cuando tenia como el segundo nifio.
Sabia que existian anticonceptivos pero no que
uno iba al Consultorio y se lo iban a dar. Nadie
me converso eso”.

Hay pocos casos atipicos de mujeres que in-
tentaron una conducta anticonceptiva, aun cuando
mantenian una relacién de pareja estable, no de
convivientes y una vida sexual activa. La razén
por la cual no intentaron evitar el embarazo era
simplemente que crefan que no se embarazarian,
no se crefan estando “guatonas” (con estémago
hinchado)

En ocasiones la informacién recibida por la
mujer sobre los anticonceptivos artificiales la con-
diciona negativamente para su uso, impidiendo que
acceda al Consultorio y adopte la anticoncepcion
artificial, especialmente el Diu como estrategia
para evitar embarazarse. Teme embarazarse y da-
fiar el feto.

“Lo que conversaba con mis hermanas; mie-
do al dafio de tener algo adentro que no es de

»

uno .

“Que el primer dafio que hacen es que uno se
embaraza igual, se producen idlceras abajo o se
caen o se incrustan”.

Experiencia en el uso de dispositivo intrauterino
(DIU)

La mujer inicia el uso de un dispositivo intra-
uterino que ha sido sugerido por la matrona.

La duracién del uso es, a veces, excepcional-
mente prolongado, incluso llegando en dos casos
a 10 y 11 afios; en el primer caso la mujer tuvo
que cambiar el Diu, y en la segunda mujer se
produjo un embarazo con el dispositivo intrauteri-
no puesto.

Hay mujeres que intentaron usar Diu pero su
organismo se los rechazé dentro del lapso del mes
de prueba. En general, en este grupo de mujeres
estudiadas hay poco éxito en el manejo de la
anticoncepcién con método artificial, presentdn-
dose los siguientes problemas con cierta regulari-
dad: expulsién del Diu, incrustacién en el ovario,
infeccién y en la mayoria ha habido embarazo
con el dispositivo.

“Fui a control y me dicen que tengo tres me-
ses de embarazo y mds encima estaba con una
infeccion a la orina a si que (de modo que) me
hospitalizaron al tiro (inmediatamente). La nifia
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nacid prematura, por el mismo tratamiento (Diu),
no lo pudieron sacar. Tuve la placenta previa al
embarazo; hacia una fuerza y me daban hemo-
rragias al tiro, asi que pasé mds aqui que en la
casa’.

“Ah{ fui y me pusieron la T, parece, . . no el
lippes y me hizo mal me lo sacaron y me pusieron
la T de cobre. Después me la sacaron 'y me pusie-
ron el lippes, hasta que se me sujetd. Quedé em-
barazada con el lippes después de cuatro afios. El
embarazo normal no fue, porque pasé los nueve
meses casi aqui en el hospital, porque donde es-
taban las colitas del tratamiento me tocaban la
bolsa (placenta). Estuve durante todo el embara-
20 con eso puesto adentro... después salid en la
placenta”.

Hay casos en que el uso ha sido prolongado y
después se lo han sacado por embarazo o infec-
cién.

“Tuve un embarazo con el lippes puesto; eran
mellizos, de dos meses. Yo no sabia que estaba
embarazada y me empezd hemorragia y ahi fui
donde la matrona y me dijo que habia sido una
pérdida”.

“Fue después del primer hijo pero no me re-
sulté; me duré 8 meses y me embaracé con la T
puesta y me sacaron la T y aborté... un aborto
espontdneo”.

Son recurrentes los embarazos producidos
cuando a la mujer “se le cay6”, “se le incrusté” o
bien tuvo un quiste o absceso y hubo que extraer-
le el Diu, queda sin ninguna proteccién anticon-
ceptiva. Como se encuentra sin menstruacion cree
que no puede embarazarse. Al parecer la mens-
truacién es para estas mujeres evidencia de fertili-
dad. El mismo supuesto es el que hace que la
mujer con menstruaciones irregulares crea que no
estd en riesgo de embarazarse.

“Cuando a mi me sacaron el tratamiento (Diu),
porque tenia el quiste yo ya no tenia menstrua-
cidn, entonces yo pensé si no tenia menstruacion
no me podia embarazar. Si cuando vine a control
ni yo sabia que estaba embarazada y me sacan la
ecografia para saber de qué porte (tamaiio) tenia
el quiste y sale que tenia un embarazo. Me dijo el
médico —cuando le hagamos el parto le sacamos
el quiste y la esterilizamos—"".



Temores experimentados por la mujer en
relacién al uso de dispositivos intrauterinos

El embarazo con el Diu genera muchos temo-
res y a su vez se refuerzan miedos que se venian
larvando en las conversaciones tanto de amigas,
hermanas, como de las mujeres con las que la
mujer se encuentra y conversa durante la espera
para ser atendida

“Yo he escuchado que varias han tenido pro-
blemas de tumores, de miomas, que se les incrus-

”»

tan.

“Se me incrustd en un ovario. Me dolia aden-
tro, me daban arcadas (sensacién de vomito), no
podia hacer nada. ... las reglas me llegaban dos
veces al mes y me duraban quince dias. Me lo
tuvieron que sacar”.

Otro temor en relacién a la esfera reproductiva
lo experimenta la mujer cuando ha tenido un quis-
te o absceso y el médico ha tenido que intervenir
para extraérselo. Este temor actiia impidiendo que
la mujer que estd usando algin Diu vaya a control
por la posibilidad de que le sea descubierto un
nuevo quiste. Por ende, en vez de acudir al Servi-
cio de Salud se manifiesta una conducta de evita-
cién.

“La T, primero la usé no recuerdo cudnto tiem-
po, parece que fueron dos o tres afios. Me la tu-
vieron que sacar porque tuve una infeccion, pero
no era tan grande, era mds pequefia que la de
ahora, porque me mejoré con antibidticos. Me die-
ron antibiéticos acd y con eso sané. Y me habian
dicho, que no podia nunca usar nada mds, la ma-
trona y después el ginecologo me dijo que si po-
dia usar y que esperara un mes 'y fuera a colocar-
me de nuevo la T, porque mi organismo estaba
acostumbrado a la T. Y de alli yo tuve miedo,
estuve casi un afio sin ir porque tenia miedo a
sentir de nuevo el dolor de la infeccion, tenia
miedo. Casi al afio me coloqué la T de nuevo”.

Asistencia a controles de los anticonceptivos
artificiales

Un patrén es que la mujer se coloca el Diu,
s6lo va la primera y segunda vez a control y no va
mads, aun cuando existe la conciencia de que los
controles son necesarios.

Las mujeres estudiadas manifiestan, en su ma-
yorfa, una no continuidad, un abandono y una fal-
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ta de control del anticonceptivo. La razén mads
recurrentemente mencionada es la econdmica; la
mujer trabajadora no consigue permiso para au-
sentarse del trabajo, mds aun cuando la ida al Con-
sultorio implica perder la mitad o mdas del dia
laboral.

“Lo que pasa es que como yo trabajaba para
mi era perder el tiempo ir al consultorio, porque
me daban una vuelta, y otra vuelta, y cuando fui,
estaba trabajando y me llegé la regla, y fui para
que me pusiera el dispositivo y no me salia una
gota de sangre. La matrona dijo que era imposi-
ble que me pusieran ‘tratamiento’ (Diu)”.

“Si yo pedia permiso siempre me ponian ma-
las caras (en el trabajo). Entonces para mi era lo
mejor trabajar y no tanto preocuparme de ir a la
matrona ni nada”.

Formando parte de la justificacién que da la
mujer por su inasistencia a los controles aparece
una insatisfaccién por la calidad de la atencién
recibida en oportunidades anteriores en el consul-
torio.

“Yo digo: a mi en ese momento me llegé la
regla a la diez de la mafiana, en el trabajo, yo a
esa hora voy a ir y yo sé que no me van a atender.
Entonces yo no puedo perder el tiempo porque si
no voy a perder el trabajo. Entonces por eso pasé
lo que me pasd, por falta de atencion en los con-
sultorios”.

La mujer sabe que los métodos anticonceptivos
artificiales son daiiinos, sin embargo, no se pre-
ocupa por esto a menos que se sienta mal y en ese
momento busca atencién médica en el Consulto-
rio. Es mds intensa su necesidad de evitar el em-
barazo que su preocupacién por los posibles efec-
tos negativos para la salud. Por esta misma razén
prefiere no recurrir regularmente a control por te-
mor a que se lo muevan y se embarace.

“Antes no, pero ahora si he escuchado que lo
corren para que uno tenga mds hijos. Una amiga
mia no quiere ir (al consultorio) porque dice que
se lo van a sacar”.

“Yo iba a control, incluso me decian: —no va-
yas porque te lo mueven para dejar que te emba-
races— Pero parece que me salia peor (se emba-
razo con el Diu puesto)”.
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Lo que les extrafia a las mujeres y lo toman
como evidencia de que la matrona mueve o saca
el Diu, es que el Diu ha sido efectivo durante un
tiempo y después de haber ido a control coincide
que a los pocos dfas la mujer se embarace. Para
ellas esto dltimo es una evidencia de que no es
que el método falle, sino que ha habido alguna
intervencién de la matrona a fin de que se emba-
racen.

DISCUSION

Los hallazgos del estudio son consistentes con
la evidencia obtenida de estudios anteriores (Fort
1990, Weisner 1982, Ward 1992). Especificamente
el patrén manifestado consistentemente en los ca-
sos estudiados es que la mujer inicia el uso de
anticonceptivos con un bajo nivel de informacion
sobre los recursos que tiene a su disposicion para
evitar los embarazos, sostiene creencias poco rea-
les e incluso distorsionadas en relacidn a: efectos
de los anticonceptivos artificiales en el organismo
femenino, caracteristicas que asume la primera
consulta en el Servicio de Planificacién Familiar,
posibles dolores experimentados por las mujeres
al colocdrseles el dispositivo intrauterino (DIU),
tamafio y forma del mismo. Su desconocimiento
de la anticoncepcién la hace experimentar temo-
res, al menos, la primera vez que consulta. El bajo
nivel de informacién o en algunos casos total
desconocimiento del proceso reproductivo y de
las alternativas de anticoncepcion artificial es un
factor de contexto, dentro del cual se presenta la
conducta anticonceptiva. Sin embargo la conducta
anticonceptiva no opera en un vacio cognitivo,
sino que la mujer sostiene un conjunto de creen-
cias sobre la anticoncepcién adquiridas y reforza-
das en el proceso interactivo e interpretativo con
sus pares. En este proceso ella construye una par-
ticular realidad de lo que es la anticoncepcién que
determina su manejo del problema. Por ejemplo,
una de las creencias sostenidas por la mujer es
que si no se tienen relaciones sexuales regulares
no hay riesgo de embarazo; esta creencia se mani-
fiesta concretamente en el hecho de que la mujer
asume una conducta de riesgo de un embarazo no
deseado. Este hecho corrobora lo formulado tedri-
camente (Becker y Maiman 1975; Kar, Schmitz y
Dyer 1983) en el sentido de que la mujer sélo
adoptard una conducta preventiva si ella posee un
minimo de informaci6n relevante acerca del pro-
ceso reproductivo y se percibe susceptible de que-
darse embarazada.
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En general la mujer s6lo decide hacer uso de
la anticoncepcién artificial después de un tiempo
de iniciada una relacién de pareja estable (matri-
monio o convivencia) y cuando ya ha tenido su
primer hijo y lo lleva a control de nifio sano.

Después de colocado el dispositivo son pocas
las mujeres que asisten regularmente a control. La
no asistencia a control pudiera ser atribuible al
hecho de que la mujer no se percibe susceptible
de que su organismo responda a este cuerpo ex-
trafio (el dispositivo) con algin efecto secundario
o infeccién o bien que no evalie como un proble-
ma grave de salud el hacer una infeccién.

Las amigas y las mujeres con las cuales la
mujer intercambia informacién y puntos de vista
durante las largas esperas antes de ser atendida en
el consultorio, constituyen dos sistemas sociales
de referencia para las creencias, temores y con-
ductas que asume en el manejo de la anticon-
cepcién. Por ejemplo la creencia generalizada en-
tre las pares de que la matrona mueve o extrae el
dispositivo sin consultarle a la usuaria. Esta creen-
cia resulta en una conducta de no asistencia a con-
trol del Diu. Esta norma de conducta se legitima a
través de experiencias de algunas pares que asis-
tieron a control, el cual coincidié con un posterior
embarazo, ya sea que el dispositivo se movié y
que se le cayé por sf solo. Por tanto la mujer
evalda la situacion de asistencia al consultorio en
términos del riesgo de embarazarse contra el be-
neficio del control regular para su salud repro-
ductiva. La inexistencia de un programa informa-
tivo de los beneficios de una planificacién fami-
liar regulada médicamente contribuye a que la
mujer defina la asistencia al consultorio como una
barrera més que un apoyo para la prevencién de
un embarazo no deseado.

Otra barrera importante al acceso y uso efi-
ciente del Servicio de Planificacién Familiar otor-
gado en los consultorios lo constituyen los temo-
res que experimenta la mujer. Al igual que lo cons-
tatado en el estudio de Baldn y Ramos (1989) los
temores sostenidos por la mujer se retroalimentan
con las propias experiencias y por las vivencias
de otras mujeres conocidas.

El desconocimiento de la mujer de que el Con-
sultorio otorga atencién para la anticoncepcién
pareciera ser atribuible, en parte, a la ausencia de
informacién planeada y deliberada acerca de los
programas que los consultorios ofrecen a la co-
munidad; algunas mujeres expresaron que recién
al tener su segundo hijo se enteraron del servicio
de planificacién prestado por el consultorio.



El estudio ha puesto en evidencia que factores
sociales (normas), psicosociales (otros significati-
vos, temores) y culturales (creencias) tienen un
fuerte impacto sobre la conducta de prevencién de
embarazo no deseado en mujeres de estrato social
bajo. Desde este punto de vista todo programa de
planificacién familiar otorgado por el servicio de
salud debiera considerar aquel conjunto de facto-
res en orden a que el servicio fuera mds efectivo.

Si se toma en cuenta que la politica de planifi-
cacién familiar en Chile reconoce el derecho del
individuo a decidir libremente, con la informacion
adecuada, el uso o no de los métodos anticon-
ceptivos, el servicio otorgado en los consultorios
debiera desarrollar distintas alternativas de accién
considerando que el grupo en riesgo de embarazo
no deseado sostiene creencias y actitudes, que
son una barrera a la adopcién eficiente de anti-
conceptivos.

La existencia del aborto inducido, problema
que se ha hecho evidente en los iltimos meses en
Chile, demuestra la urgencia de una diseminacion
sistemdtica de informacién acerca de la salud
reproductiva y la necesidad de un disefio de estra-
tegias, las cuales sean mds acordes con las necesi-
dades insatisfechas de las mujeres, que mejoren la
calidad del servicio, aseguren el compromiso de
la usuaria con las recomendaciones del agente de
salud y que tomen en consideracién los principa-
les determinantes de la conducta de riesgo de un
embarazo no deseado en este grupo.
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