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Resumen

Se llevo a cabo una encuesta entre 1401 mujeres en edad fértil (MEF) en
24 comunidades de dos provincias de la regiéon andina de Huancavelica,
una de las regiones mas pobres y aisladas del Peru. El propésito era re-
colectar informacion de base sobre la utilizacién de servicios de salud
reproductiva y planificacién familiar, y conocer las razones de la necesi-
dad insatisfecha de los servicios, para evaluar el impacto de intervencio-
nes de capacitacion del personal de las unidades de salud. Los resulta-
dos mostraron que mas de 75% de las MEF presentaba algun factor de
riesgo reproductivo, y mas de la mitad tenian dos o mas factores de ries-
go. El control prenatal aumenté significativamente entre 1993 y 1997
hasta una cobertura de 70% de la poblacién para un minimo de una vi-
sita. Sin embargo, la atencién institucional del parto se mantuvo inferior
a 10%, a pesar de una tasa muy alta de complicaciones reportadas du-
rante el parto. El conocimiento espontaneo de métodos anticonceptivos
fue mayor para el DIU, pildora y DepoProvera, con variacion segun el
nivel educativo de la mujer. El método usado con mayor frecuencia fue
la abstinencia periddica (ritmo), pero sélo 28 y 42% de las MEF de las
provincias de Acobamba y Castrovirreyna, respectivamente, la practica
en forma correcta. La necesidad no satisfecha para la anticoncepcion
fue calculada en 58-63% de MEF no embarazadas ni amenorreicas en
Acobamba, y 40-47% en Castrovirreyna. Entre aquéllas con necesidad
no satisfecha en ambas provincias, 79% mostraba algun factor de
riesgo reproductivo, sugiriendo que si llega a la poblacién con necesidad
no satisfecha, también se protegera a las mujeres en mas alto riesgo.



Introduccion

El estudio sobre salud materna y reproductiva y uso de servicios de sa-
lud se llevo a cabo como parte de una respuesta necesaria y por mucho
tiempo esperada a las terribles condiciones de salud en el departa-
mento de Huancavelica donde casi todos los indicadores de salud han
sido los peores del pais, especialmente las tasas de mortalidad materna
e infantil. La actividad terrorista de los anos ochenta y comienzos de los
noventa aumento los problemas de dificil acceso a la region que, desde
siempre, habian mantenido a Huancavelica al margen de los programas
de salud publica.

El 24 de abril de 1997, la Divisién de Programas Sociales del Minis-
terio de Salud (MINSA) declaré al departamento de Huancavelica en es-
tado de emergencia. Las autoridades de salud nacionales y sub-regionales
solicitaron a las agencias cooperantes (ACs) que trabajan con el Progra-
ma de Apoyo a la Salud Reproductiva (PASARE) de USAID /Peru que
priorizaran sus acciones para mejorar los servicios de planificacion fami-
liar y salud reproductiva en Huancavelica. INOPAL III, como una de las
ACs de PASARE, ha colaborado a través de investigaciones operativas
para ayudar a determinar el impacto de las intervenciones en salud
reproductiva sobre las percepciones de la comunidad respecto a la pla-
nificacion familiar y otros servicios de salud reproductiva y sobre las
necesidades no satisfechas de estos servicios.

Aqui utilizamos el término “necesidad no satisfecha” para referirnos
a la brecha entre las intenciones reproductivas de la mujer y su compor-
tamiento anticonceptivo. La reduccién de esta brecha es uno de los prin-
cipales desafios del Programa de Planificacion Familiar del Peru para
1997-2000. En la ultima Encuesta Nacional de Demografia y Salud Fa-
miliar (ENDES III, 1996) se calculé una necesidad no satisfecha de pla-
nificacion familiar de 12.1% nacional de las mujeres en edad reproductiva
en unioén, y 31.5% en el departamento de Huancavelica.

Las ACs del PASARE incluyen a: International Training for Health
(INTRAH/PRIME), Universidad Johns Hopkins/Population Communica-
tion Services (JHU/PCS) y Management Sciences for Health (MSH/
FPMD), entre otras que trabajan en diversas regiones del pais. En las
areas estudiadas en Huancavelica, INTRAH proporcion6é intervenciones
de capacitacién enfocadas al manejo de emergencias obstétricas y destre-
zas en planificacion familiar. JHU/PSC capacit6 a personal de salud para
fortalecer la calidad de las comunicaciones interpersonales y con la co-
munidad, y MSH organizé talleres sobre el mejoramiento de la calidad
bajo el proyecto PASARE.



Objetivo

El objetivo fue determinar el uso que las mujeres en edad reproductiva
hacen de los servicios de salud y de planificacion familiar, identificar la
necesidad no satisfecha de estos servicios y determinar las causas.

Se trata de un estudio transversal de entrevistas a mujeres en edad
fértil en una poblacién y es el componente cuantitativo de un estudio de
diagnostico sobre la condicion de la salud reproductiva de las mujeres en
edad reproductiva en el departamento de Huancavelica. La encuesta y el
componente cualitativo complementario de entrevistas a informantes cla-
ves, sirven como base para evaluar la eficacia de las intervenciones del
sistema de servicios de salud bajo el Programa PASARE.

Material y métodos

Poblacion del estudio y seleccion de la muestra

La poblacién del estudio se obtuvo del universo de mujeres en edad fér-
til (15-49 anos) (MEF) que viven en 24 localidades de dos provincias,
Acobamba y Castrovirreyna, del departamento de Huancavelica. En la
muestra incluimos sé6lo a las MEF que viven en pueblos cuyo tamano
oscila entre 50 y 400 hogares. No considera aldeas mas pequenas o po-
blaciones rurales dispersas. En la provincia de Acobamba, el area de
estudio incluy6 12 poblados que tienen puestos de salud pertenecientes
al Ministerio de Salud, los cuales dependen del Centro de Salud de
Paucara. Los 12 pueblos se encuentran entre colinas y valles relativa-
mente abiertos, a distancias que oscilan entre 30 minutos y cuatro ho-
ras en automovil desde la ciudad de Paucara, ubicada de cuatro a seis
horas en automovil al este de la capital departamental de Huancavelica.

La segunda area de estudio incluy6 12 centros poblados en la par-
te norte de la provincia de Castrovirreyna, distribuidos entre tres caro-
nes montanosos profundos que se unen en un valle comun que abre a la
costa del Pacifico del Perti. A ellos se llega por carretera en cuatro o cinco
horas por automovil (ocho horas por transporte puiblico) desde la ciudad
de Chincha en la costa. De los 12 pueblos, dos cuentan con centros de
salud, Tantara y Huachos, asentados en las partes altas de los dos ca-
nones exteriores. El canon central superior tiene tres puestos de salud,
dos de los cuales (Aurahua y Chupamarca) pertenecen a Tantara y uno
(Villa de Arma) a Huachos.

El tamano deseado de la muestra era de 800 MEF en cada provin-
cia, para un total de 1600 mujeres, tamano que se basoé en la necesidad

8



de detectar un cambio significativo en la proporcién de mujeres que usan
anticonceptivos modernos. La muestra final de 1401 MEF incluye a to-
das las mujeres elegibles en los pueblos seleccionados, de las cuales se
eliminaron 108 casos de mujeres afiliadas al Instituto Peruano de Segu-
ridad Social (IPSS) que tienen acceso a otros servicios de salud. Después
de eliminar a las afiliadas al IPSS, la muestra restante de 1293 casos se
distribuia como se observa en la tabla 1.

Tabla 1
Distribucion de la muestra en estudio de mujeres
entre 15 y 49 anos, en dos provincias de Huancavelica

Provincia Mujeres en union No en union Total
Acobamba 708 209 917
Castrovirreyna 225 151 376
Total 933 360 1293

A. Instrumento de la encuesta

Para la entrevista se utilizé6 un cuestionario con alternativas cerradas
principalmente, adaptado del que se utilizé para la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud Familiar de Peru-1996 (ENDES III, 1997). Se agre-
garon preguntas de interés particular para el estudio, como la razén de
no utilizar los servicios formales de salud para el control prenatal o du-
rante el parto, y por qué no usaban anticonceptivos modernos. Se hizo
una prueba de una primera versién del cuestionario con mujeres que
hablan esparnol y quechua en los pueblos de Lircay y Acobamba, en el
departamento de Huancavelica.

B. Trabajo de campo

Dos equipos laboraron simultaneamente para completar el trabajo de
campo en ambas provincias. Cada equipo estaba conformado por una
supervisora de campo, una supervisora asistente “critica”, seis entre-
vistadoras y uno o dos choferes. El trabajo de campo del equipo de Aco-
bamba se llevo a cabo entre el 19 de mayo y el 27 de junio (40 dias) y el
del segundo equipo, de Castrovirreyna, entre el 22 de mayo y el 20 de
junio (30 dias).



Resultados

A. Caracteristicas de la poblacion

1. Caracteristicas de los hogares

La condicion socioeconémica de los hogares del estudio se refleja en el
tipo de vivienda e instalaciones, la posesion de ciertos articulos y la pro-

piedad de animales, como se muestra en la tabla 2.

Tabla 2
Caracteristicas de los hogares del estudio
Acobamba Castrovirreyna

Caracteristicas (%) (%)
Piso de tierra: 97.2 85.6
Fuente de agua potable:

Agua entubada 50.7 32.5

Pileta publica 6.5 16.0
Instalaciones higiénicas:

Bario 0.2 4.8

Campo abierto 89.8 71.0
Combustible para cocinar:

Lena 56.8 91.5

Bosta 40.7 0.5
Posesion de:

Radio 72.7 86.7

Televisor 19.1 27.7

Maquina de coser 23.7 24.2
Posesion de animales 94.3 93.4
Numero promedio de: Promedio (d.e.) Promedio (d.e.)

Ovejas/cabras 8.2 (14.9) 21.1(42.8)

Llamas 1.0 (3.9) 1.4 (7.0)

Ganado vacuno 2.0 (2.0 5.9 (8.2)

Caballos/mulas/burros 1.2 (1.5) 1.0 (3.4)
N = 917 376
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2. Caracteristicas de las personas entrevistadas

Como se observa en la tabla 3, las mujeres de la muestra en estudio de
ambas provincias tenian una edad promedio de 29.4 anos. Consideran-
do solo a las mujeres unidas, las de Acobamba tenian una edad prome-
dio de 31.1 anos, mientras que las de Castrovirreyna tenian una edad
promedio de 32.9 anos. La diferencia se debe a un exceso de jovenes
entre 15y 19 anos de edad entrevistadas en Castrovirreyna.

El namero promedio de anos de educacién era de 2.0 en Acobamba
versus 6.5 en Castrovirreyna. La distribucién por categorias muestra que
mas de 90% de las mujeres entrevistadas en Acobamba no habia cursa-
do mas alla de la educacion primaria, mientras que mas del 60% de la
muestra de Castrovirreyna habia logrado algiin grado de educacién se-
cundaria o mayor.

La tabla 3 también pone de manifiesto que el 77.2% de la muestra
de Acobamba vivia en union, mientras que 59.8% de las mujeres de
Castrovirreyna estaban dentro de esta categoria. Es notable la mayor
probabilidad que tenian las mujeres de Acobamba menores de 30 anos,
y especialmente menores de 20, de vivir en unién, en comparaciéon con
sus contrapartes en Castrovirreyna. Esto se debe en cierta medida al
exceso de jovenes colegialas entre 15y 17 anos de edad entrevistadas en
la muestra de Castrovirreyna.

La fecundidad en la poblacion del estudio era considerablemen-
te mas alta que la informada en la reciente Encuesta Nacional de Demo-
grafia y Salud (ENDES III, 1996), como se aprecia en la tabla 3, donde
se presentan, en forma agregada, las tasas de fecundidad de las muje-
res, tanto en Acobamba como en Castrovirreyna, combinadas. El 6.3%
de las mujeres de Acobamba y 12.5% de las de Castrovirreyna que tuvie-
ron un nacimiento vivo en los cinco arfos anteriores, no viven en union
con pareja.

B. Riesgo reproductivo

El 82% de las mujeres en unién de Acobamba y 72% de las de Castrovi-
rreyna estan en riesgo de concebir o dar a luz hijos con un alto riesgo de
mortalidad, en comparacién con 66% de mujeres en todo el Pera, como
se informa en la ENDES III. El 36 y 37% de mujeres de Acobamba y
Castrovirreyna, respectivamente, tienen 35 o mas anos de edad y mas de
tres nacimientos vivos, en comparacion con 28% a nivel nacional.

Un 43 y 29% de mujeres de ambas localidades corren un alto
riesgo reproductivo por tener un intervalo entre nacimientos menor a
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Tabla 3

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion del estudio

Acobamba Castrovirreyna
Caracteristica (N=917) (N=376)
Edad X (sd) X (sd)
Num. Promedio de anos 29.42 (9.34) 29.36 (10.53)
Mujeres unidas
% unidas por grupo de edad: (%) [n] (%) [n]
15-19 30.3 [165] 7.5 [107]
20-24 82.6 [161] 73.3 [60]
25-29 89.3 [159] 79.6 [49]
30-34 92.2 [154] 93.5 [46]
35-39 93.8 [112] 75.7 [37]
40-44 83.2 [95] 89.3 (28]
45-49 80.3 [71] 77.1 [48]
15-49 77.2 [917] 59.8 [376]
Educacion
Num. Promedio de anos: X (sd) [n] X (sd) [n]

Todas las mujeres
Mujeres unidas

Distribucién proporcional:
Sin educacién
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa

Superior no universitaria

Total

Num. de nacimientos vivos
para las mujeres unidas

Distribucién proporcional:

0 nacimientos vivos
1-3 nacimientos
4-5 nacimientos
6-8 nacimientos
9-15 nacimientos
Total

Tasas de fecundidad
especificas segun edad

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49
Tasa general de fecundidad
Tasa global de fecundidad
(15-44)

2.02 (2.54) [917]
1.69 (2.29) [708]
(%)

39.4
43.2

9.3
6.4
0.9
0.9
100.0

(%)

4.8
31.1
23.2
24.4
16.5
100.0

Poblacién de estudio total

114
330
313
305
275
179

42

231 por 1,000 mujeres

7.6 nacimientos por mujer

6.47 (3.30) [376]
5.99 (3.45) [225]

(%)
5.1
18.6
17.6
39.4
13.6
5.9
100.0

(%)

5.3
38.7
23.1
19.1
13.8

100.0

Peru rural-ENDES, 1996

139
280
229
195
170

85

18

191 por 1,000 mujeres
5.5 nacimientos por mujer
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24 meses y/o tener mas de tres nacimientos vivos, aunque dicho ries-
go baja segun la edad (18 y 34 anos). La cifra nacional comparable es
de 27 por ciento.

C. Embarazo

Entre 1992 y 1997, 36.5% de las madres de Acobamba y 55.8% de las de
Castrovirreyna recibieron control prenatal para los ultimos cinco naci-
mientos vivos por parte de un profesional de salud. Esto se compara con
35.1% de embarazos atendidos por un profesional de salud enel depar-
tamento de Huancavelica, segun el informe de la ENDES III. Cuando se
incluy6 el control prenatal proporcionado por un técnico de salud (equi-
valente a un auxiliar de enfermeria), la cobertura fue de 60.1% en
Acobamba y 58.2% en Castrovirreyna.

La grafica 1 muestra la tendencia en aumento durante los ultimos
cinco anos en la obtencién del control prenatal. Informacion provenien-
te del estudio cualitativo reveldé que en los ultimos anos se ha obligado a
las embarazadas a buscar control prenatal, a fin de registrar el nacimien-
to del nino, recibir un certificado de defuncion, si es el caso, o recibir
alimentos suplementarios. Un factor importante en el aumento de la co-
bertura en Acobamba fue el incremento de establecimientos de salud que
entraron en funcionamiento en los ultimos dos a tres anos.

La tabla 4 muestra el numero de visitas por control prenatal reci-
bidas en las dos areas del estudio, comparadas con los resultados del de-
partamento de Huancavelica y el promedio en el Peru obtenidos de
ENDES III. Las areas de estudio no se comparan favorablemente con el
promedio nacional respecto a cuatro o mas visitas, ya que solamente una

Tabla 4
Numero de visitas prenatales para el tltimo
nacimiento vivo, por provincia

0 1-3 4 + Num. de
Provincia visitas visitas visitas Total casos
Acobamba 39.4 31.9 28.6 100.00 665
Castrovirreyna 33.2 43.5 23.4 100.00 184
Huancavelica (1991-1996)* 63.7 25.1 11.3 100.00 283
Peru (1991-1996)* 34.0 11.0 54.0 100.00 15,639

* Fuente: ENDES III, 1996.
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Grafica 1
Proporcion de mujeres con una visita prenatal al menos para
el ultimo nacimiento vivo, por ano de nacimiento
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cuarta parte de los embarazos lograron ese objetivo versus la mitad en
todo el Peru. Esto refleja que las mujeres en Huancavelica no le dan al
control prenatal ninguna importancia.

Otro indicador sobre el nivel de suficiencia del control prenatal es el
mes de la primera visita, que deberia efectuarse en el primer trimestre del
embarazo. Solamente un tercio, o menos, de las madres de la muestra
tuvieron su primera visita en ese periodo. La principal razén por la que
las embarazadas no acuden al control prenatal es que “no lo consideran
necesario”. La segunda razén es temor o desconfianza hacia el personal
de salud. Estas mujeres sefialaron que temian de ser auscultadas por el
médico o sentian vergiienza de ser vistas por una persona del género
masculino. Sin embargo, la inexistencia de un servicio de salud dej6 de
ser un factor importante, debido al establecimiento de mas unidades
durante ese tiempo en el area de estudio.
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Grafica 2
Proporcion de mujeres que recibieron la vacuna
antitetanica durante el embarazo
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Vacuna antitetanica

La proporciéon de embarazadas que reciben dos o mas dosis de vacuna
antitetanica durante el embarazo se considera como un indicador indi-
recto para evaluar la calidad del control prenatal. El 40% de las mujeres
del estudio informaron dos o mas dosis en su ultimo embarazo. La gra-
fica 2 muestra que en Acobamba la cobertura de cuando menos una va-
cuna antitetanica no aumenté al mismo ritmo que el incremento en la
proporciéon de mujeres con, al menos, un control prenatal. Comparando
las graficas 1 y 2 se puede observar las dimensiones de las oportunida-
des perdidas.

D. Parto

Los resultados del estudio, que se ilustran en la grafica 3, indican que sélo
la mitad de la poblacién del estudio dio a luz al hijo menor en la casa. En
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Grafica 3
Proporcion de nacimientos atendidos por personal
de salud, por ano de nacimiento
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Acobamba

Castrovirreyna, el 15.3% de los nacimientos fueron atendidos por un servi-
cio de salud. Esto refleja el mejoramiento en la disponibilidad del personal
de los servicios de salud de Castrovirreyna, donde 8 de 12 establecimien-
tos estudiados tenian personal profesional ademas del técnico de salud.

Atencion durante el parto y riesgo reproductivo

Otra forma de caracterizar a las mujeres que buscaron atenciéon de un
proveedor de salud se presenta en la tabla 5, en la que se muestra como
se asocia la atencion del proveedor de salud en el momento del parto con
la presencia de factores de riesgo reproductivo en la madre. Los resulta-
dos evidencian que las mujeres que padecian cuando menos un factor de
riesgo reproductivo, tenian menos probabilidades de ser atendidas por un
proveedor de salud (particularmente por un profesional de salud) que las
mujeres sin ningun factor de riesgo.
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Tabla 5
Asociacion entre el tipo de asistencia durante el parto
y la presencia de factores de riesgo reproductivo en la madre*

Acobamba Castrovirreyna
Tipo de asistencia en el parto Con riesgo Sin riesgo Con riesgo Sin riesgo
Méd./Obstetriz/Enfer. 3.1 5.8 24.5 38.5
Auxiliar de enfermeria 2.5 4.4 9.4 77
Miembro de la familia/Nadie 94.4 89.9 66.0 53.9
Total 100.0 100.0 100.0 100.0
N = 448 207 106 78
X2 No significativo P<.05

* Los factores de riesgo reproductivo incluyen: menos de 18 anos o mas de 34 arios en el momento del
nacimiento, o mas de tres partos anteriores con ninos vivos.

La razon principal dada por las madres para no acudir a los servi-
cios de salud durante el parto fue que no consideraban necesario dar a
luz en un servicio de salud. Un 42% de las madres de Acobamba en
ambos periodos senalaron esta razén para no utilizar el servicio de salud.
Aunque en un porcentaje menor esta también fue la principal razon dada
por las madres de Castrovirreyna.

La segunda causa mas frecuente para no dar a luz en un servicio de
salud, en ambas provincias, fue el temor o desconfianza hacia el perso-
nal de salud. Esta categoria incluia verglienza de ser vista por un médico
varon o una persona no conocida, teniendo que asumir posiciones inco-
modas para dar a luz, temor de ser castigada por algan motivo, temor a
intervenciones médicas como corte de cesarea, y temor al dano, sabien-
do que otras madres y bebés han muerto mientras eran atendidas en el
servicio de salud. )

La tercera categoria en frecuencia, referente a la “no disponibilidad
del personal de salud”, incluye opiniones como: el(los) proveedor(es) de
salud presente(s) no esta(n) entrenado(s) para atender el parto; no se
atiende partos en el puesto de salud; el personal de salud estaba lejos;
el servicio de salud estaba cerrado en el momento del parto; y, en un
caso, el personal de salud estaba ebrio en el momento del parto, por lo
que era incapaz de brindar atencion.

La cuarta categoria en frecuencia alude a la distancia: “servicio de
salud alejado o dificultad para llegar al servicio”. Pero no solamente in-
cluye la dificultad en el traslado, sino también factores como el no haber
nadie quién lleve a la madre al puesto de salud; era tarde y la madre tenia
miedo de caminar en la oscuridad; una madre de Acobamba hubiera ido
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al centro de salud en Paucara pero estaba demasiado lejos, y una madre
en Castrovirreyna dio a luz en el camino al hospital de Chincha. Hubo
una disminucién significativa de 18 a 10% de madres de Acobamba en-
tre los dos periodos que sefnalaron que antes el servicio de salud estaba
muy lejos, o era dificil llegar a él, reflejando mejoras en la disponibilidad
del servicio de salud en la provincia.

E. Salud general y ginecoldgica
1. Informacion del estado general de la salud

Pedimos a las mujeres que describieran su estado de salud en general
durante el anio anterior. Clasificada en excelente, buena, regular y mala,
los resultados mostraron que similares proporciones de mujeres en am-
bas provincias informaron tener buena salud (65-66%). El doble de mu-
jeres de Acobamba respecto de las de Castrovirreyna informé tener mala
salud (9.7 versus 4.8%). Las mujeres que no vivian en union, mas jove-
nes, con menos hijos y con mayor educacion eran las que con mayor
probabilidad informaron tener buena salud. Un 19% de mujeres de
Acobamba, cuyas edades oscilaban entre 40-49, informaron tener mala
salud (véase la grafica 4).

2. Visitas a un servicio de salud durante el anno anterior

El 25.6% de mujeres de Acobamba y 42.1% de las de Castrovirreyna vi-
sitaron un servicio de salud durante el afnio anterior. No habia diferen-
cia entre las dos provincias en la distribucion de edad, educacién o pa-
ridad entre las que visitaron o no un servicio de salud.

Las razones mas frecuentes para buscar asistencia médica fueron,
en orden de importancia, problemas ginecolégicos y problemas relacio-
nados con el embarazo, enfermedades respiratorias, problemas gastroin-
testinales y sintomas definidos de enfermedades, como dolor de cabeza
y malestar general. Al 12% de mujeres de Acobamba y 22% de Castrovi-
rreyna se les informé durante su visita que tenian anemia.

3. Examen de cancer cervical y cancer de seno

El 17% de mujeres de Acobamba y 69% de las de Castrovirreyna, a quie-
nes se les pregunt6 sobre el tema, informaron tener conocimiento sobre
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Grafica 4
Informe del estade general de la salud para el afo anterior,
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el examen de Papanicolaou para detectar cancer cervical. E1 17% de las
de Acobamba habian oido hablar sobre el Papanicolaou, pero 3% o me-
nos habian tenido una prueba de Papanicolaou o un examen de seno en
los ultimos cinco anos. Las graficas 5 y 6 muestran el conocimiento de
las mujeres y el uso del Papanicolaou y del examen de seno segun edad
de la mujer.

F. Diseminacion de la informacién sobre
la anticoncepcion

El estudio buscé determinar qué informacién sobre planificacion familiar
proporciona el personal de salud a las mujeres de la comunidad. Esto
servira como base para evaluar la capacitacion a los proveedores de sa-
lud en educacién comunitaria y comunicaciones interpersonales.
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Grafica 5
Conocimiento y uso de la prueba de Papanicolaou
en los cinco anos anteriores, por edad
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Grafica 6
Proporcion de mujeres con examen de seno
en los cinco anos anteriores, por edad
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1. Conocimiento de donde obtener
un método anticonceptivo

En general, las no usuarias de la anticoncepcién estaban bastante bien
informadas sobre dénde obtener un método anticonceptivo. E1 69% de
811 mujeres de Acobamba que no usaban un método o que estaban
embarazadas sabian donde obtenerlo. La mayoria de éstas (56% de quie-
nes se les formul6 la pregunta), identifico el puesto de salud como el lugar
donde podrian obtener los métodos, mientras que 11% nombr6 al centro
de salud como el lugar para obtener los métodos.

En Castrovirreyna, 90% de 291 mujeres que no utilizaban un mé-
todo o estaban embarazadas, sabia donde obtenerlo. El1 66% de todas las
mujeres mencioné por nombre un puesto de salud y 22% identific6 un
centro de salud como el lugar para obtener un método. El 2% en cada
provincia nombro6 otros lugares, tal como un hospital, clinica o una OPV.

2. Visitas de un trabajador de planificacion
familiar durante el afio anterior

A las entrevistadas se les pregunto si en los ultimos 12 meses habian
recibido una visita de un trabajador de planificacion familiar. El 18 y 26%
respectivamente, de mujeres de Acobamba y Castrovirreyna a quienes
se les hizo esta pregunta, habia recibido una visita de un trabajador
de planificacion familiar el afio anterior. Al desagregarlas por edad, se
observa que las de Acobamba, pertenecientes a los grupos con menor
riesgo reproductivo por la edad (20-39), fueron visitadas con mayor fre-
cuencia que las mujeres de los grupos mas joévenes y mayores. Hubo
pocas diferencias por edad en Castrovirreyna, a excepciéon de una propor-
cion ligeramente menor de mujeres de 15-19 anos que fueron visitadas
el ano anterior.

3. Visitas a un servicio de salud y recepcion
de la informacién sobre planificacion familiar

A estas mismas mujeres (no usuarias de ningin método anticonceptivo
ni embarazadas) se les pregunté si habian visitado un servicio de salud
en los pasados 12 meses, sin especificar la razén por la que habian he-
cho la visita. E1 55% en Acobamba y 70% en Castrovirreyna respon-
dieron afirmativamente, como se muestra en la tabla 6. Habia una pro-

21



porcién significativamente mas alta de mujeres de Acobamba, entre 20-
39 anos, que habia visitado un servicio de salud que las menores de 20
o mayores de 39.

En la tabla 6 se observa asimismo las proporciones de mujeres en
cada grupo de edad a quienes se les habia hablado sobre métodos
anticonceptivos en el servicio de salud, entre las que habian asistido a un
servicio durante el afnio anterior. Es claro que era mas frecuente que se
les hablara sobre planificacién familiar a las mujeres pertenecientes a los
grupos de edad de menor riesgo, de 20-29 y 30-39 anos, que a aquellas
mas jévenes o mayores.

Tabla 6
Proporcion de mujeres* que asistieron a un servicio de salud
el ano anterior y a quienes se les hablo
sobre métodos anticonceptivos

Acobamba Castrovirreyna
% %

Proporcion total que visité un servicio 54.8 69.8

de salud el afo anterior (N=811) (N=291)
Proporcién a quien se le hablé sobre

anticoncepcién entre aquellas que

visitaron el servicio de salud el afio anterior 69.1 54.7
Distribucién segiin edad

15-19 45.6 36.1

20-29 74.2 76.0

30-39 74.2 77.5

40-49 66.2 39.0
N= [444] [203]

* Solo incluye a aquellas mujeres que nunca utilizaron un método anticonceptivo moderno
o que estaban embarazadas.

4. Fuente de mensajes sobre planificacion familiar

A las mujeres del estudio se les pregunté si habian escuchado algun
mensaje relacionado con la planificacion familiar durante los tres meses
anteriores a la entrevista de la encuesta. Nuevamente 55% de las muje-
res de Acobamba y 64% de las de Castrovirreyna contestaron afirmativa-
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mente. Luego, a estas mujeres se les pregunté donde habian escuchado
el mensaje. La tabla 7 muestra que la radio y los carteles eran las fuen-
tes mas frecuentes de mensajes sobre planificacion familiar en Cas-
trovirreyna. En Acobamba, el personal de salud fue la fuente mas fre-
cuente de informacioén sobre planificacién familiar, seguida por la radio
y los carteles.

Tabla 7
Proporciéon de mujeres que escucharon un mensaje sobre
planificacion familiar en los tres meses anteriores,
por fuente de mensaje

Acobamba Castrovirreyna

Fuente de informacién % %
Radio 22 37
Carteles 20 35
Personal de salud 26 17
Volantes 7 20
Familia/vecinos 10 6
Television 1 8
Periédicos/revistas/libros 0.5 1
Colegio 1 0.5
Megafono 0.4 —
Mercado 0.2 —_
Club de madres —_ 0.3
Ningun mensaje 55 64
N = [917] [376]

G. Intenciones reproductivas

Entre las mujeres en unién de Acobamba y las de Castrovirreyna sur-
gieron importantes diferencias en relacién con el deseo tener mas hijos,
como se muestra en la tabla 8. Solamente 6% de las de Acobamba de-
clararon desear mas hijos, mientras que 23% de las de Castrovirreyna
manifestaban ese deseo. Las diferencias eran notables entre todos los
grupos de edad, excepto las mayores de 40 anos.
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Tabla 8
Intenciones reproductivas: distribucién proporcional
de mujeres por deseos de tener (mas) hijos,
por edad y provincia

Acobamba Castrovirreyna
Edad actual Edad actual

15-19 20-29 30-39 40-49 15-49 15-19 20-29 30-39 40-49 15-49

Desea mas hijos

Ahora/pronto 6 3 2 1 2 — 6 6 6 6
Después 24 2 — 1 3 86 25 13 — 16
No esta segura cuando 2 — —_ —_ 1 — —_ 1 —_ 1
Indecisa 10 7 9 2 7 — 1 - — 1
No quiere mas 58 85 87 80 83 14 67 79 77 72
Esterilizada — 3 2 - 2 - - —_ —_— —
Estéril —_ — — 16 3 — — 1 16 5
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N= 50 275 245 136 706 7 83 71 62 223

Opinion de las mujeres y sus parejas
respecto al uso de anticonceptivos

En la tabla 9 se presentan los resultados sobre las opiniones de las mu-
jeres y sus parejas respecto al uso de anticonceptivos. Casi todas las
mujeres y 77% de los hombres en Castrovirreyna estan de acuerdo en
que las parejas usen anticonceptivos. Mas mujeres (23 versus 5%) y mas
hombres (38 versus 23%) en Acobamba respecto a Castrovirreyna, estan
en desacuerdo con el uso de la planificacion familiar por otras parejas.
También es mas probable que las mujeres de Acobamba no sepan cual
es la opinién de su pareja respecto a la planificacion familiar, sugirien-
do que hay menos comunicacion entre las parejas de esta poblacion so-
bre el tema. Un 18% senald que no sabia la opiniéon de su pareja o que
no estaba segura sobre su propia opinién, frente a menos de 3% de mu-
jeres en Castrovirreyna. Hay una fuerte relacién positiva entre el nivel
educativo de la mujer y la opinion sostenida por ella y su pareja respec-
to al uso de los métodos anticonceptivos.
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Tabla 9

Percepcion de mujeres unidas no esterilizadas respecto a las actitudes
de sus parejas hacia la planificacion familiar

Mujer aprueba

Mujer desaprueba

No No
conoce conoce
la la
Pareja opinién Pareja opinién Mujer
Pareja des- de la Pareja des- de la no esta Mujer Pareja

aprueba aprueba pareja aprueba  aprueba pareja segura Total aprueba aprueba N=
Acobamba 56 11 9 4 11 4 5 100 77 62 695
Castrovirreyna 76 18 0.4 0.4 2 1 1 100 95 77 225
Huancavelica* 64 6 9 2 8 3 7 100 79 68** 290

* Fuente: ENDES III, 1996.

** Incluye a las mujeres en la categoria “mujer no esta segura”, pero conoce la opinién de la pareja.



H. Conocimiento y uso de anticonceptivos

El conocimiento y uso de los métodos anticonceptivos es importante tanto
para medir los efectos del programa de planificacion familiar como para
identificar a las poblaciones que no han tenido acceso a estos programas.
Esta seccion incluye los resultados sobre el conocimiento, uso en el pa-
sado y actual de los métodos anticonceptivos, fuentes de los métodos,
razones para no utilizar los modernos y actitudes hacia el uso de los
anticonceptivos.

1. Conocimiento de los métodos anticonceptivos

A fin de medir el conocimiento anticonceptivo, primero se les dijo a las
mujeres que existen varios métodos o maneras para que una pareja re-
trase o evite el embarazo. Luego se les pidi6 que mencionaran los méto-
dos que conocian o de los que habian oido hablar. Para cada método no
mencionado espontaneamente, se les pregunt6 especificamente si lo co-
nocian o habian oido hablar de él. Por ende, el “conocimiento” de un
método no necesariamente significa que la mujer sepa como funciona.
Puede ser que solamente haya escuchado el nombre del método y sea
capaz de reconocerlo cuando se le pregunta.

El 95% de las mujeres de Acobamba y 100% de las mujeres de
Castrovirreyna conocian (no espontaneamente), por lo menos un méto-
do anticonceptivo, como se muestra en la tabla 10. El DIU, la DepoPro-
vera (conocida como la ‘inyeccion’) y la pildora eran los métodos moder-
nos mas conocidos. Las mujeres de Castrovirreyna tenian mayor
conocimiento tanto de los métodos modernos como de los tradicionales
que las de Acobamba. El 90% o mas de las mujeres de Castrovirreyna
conocian el DIU, la pildora, el condén y la inyeccién, y menos de otros
métodos modernos. En Acobamba, 81 y 79% de las mujeres reconocie-
ron el DIU y la inyeccién, respectivamente, y en menor medida otros
métodos modernos.

Los métodos modernos menos conocidos eran el Norplant®, los mé-
todos vaginales y la vasectomia. Sorprendentemente, en Acobamba el
condén no era tan conocido como generalmente se asumiria, siendo iden-
tificado sélo por 61% de las mujeres.

El conocimiento espontaneo de los métodos anticonceptivos estuvo,
por supuesto, en los niveles menores que cuando se les preguntaba
especificamente si habian escuchado hablar de cada uno de los métodos
por su nombre. En la grafica 7 se muestran las proporciones de mujeres
con conocimiento espontaneo de los métodos. Se puede ver que el DIU,
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Tabla 10
Proporciéon de mujeres en edad fértil unidas con
conocimiento, algin uso en el pasado y uso actual
de cada método anticonceptivo

Acobamba Castrovirreyna
Conoci- Uso Uso Conoci- Uso Uso
miento pasado actual miento pasado actual
Algun método 95.5 52.7 32.5 100.0 80.9 55.1
Métodos Modernos 93.8 24.3 14.5 99.6 53.3 33.3
Pildora 76.0 7.6 2.1 91.1 12.0 0.9
DIU 81.4 4.9 3.0 93.3 22.7 13.8
DepoProvera 79.0 10.0 5.9 90.2 25.8 13.8
Norplant® 18.1 0.1 0.1 41.3 —_ —
Ligadura de trompas 73.0 1.8 1.8 82.2 —— _—
Vasectomia 53.7 0.1 —_ 52.4 —_ —_
Métodos vaginales 35.2 0.9 0.3 63.6 7.6 0.4
Condén 61.3 5.9 1.4 91.1 20.9 5.3
Métodos tradicionales 77.7 38.3 17.8 88.9 63.1 21.9
Ritmo 74.9 35.5 14.4 87.1 55.6 16.1
Retiro 25.9 5.9 2.1 46.7 24.0 4.9
Lact. Amenorrea 0.9 0.9
Folclérico 11.2 3.5 0.4 21.8 5.8 —
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
N= 708 708 708 225 225 225

— No se conoce.

los anticonceptivos orales y la DepoProvera resultaron ser los métodos
mas conocidos.

2. Uso en el pasado de los métodos anticonceptivos

Como se muestra en la tabla 10 y en la grafica 8, hasta 81% de las mu-
jeres de Castrovirreyna, y mas de la mitad de las de Acobamba, habian
utilizado en algiin momento un método anticonceptivo, ya sea moderno
o tradicional. En ambos lugares, habia sido mayor la proporcion de mu-
jeres que en el pasado habian utilizado métodos tradicionales que méto-
dos modernos. El ritmo era el método mas frecuentemente utilizado, en
algtin momento, por mas de la mitad (55.6%) de todas las mujeres de
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Grafica 7
Proporcion de mujeres unidas con conocimiento
espontaneo de los métodos
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Castrovirreyna en unién, y mas de un tercio (35.5%) de todas las muje-
res de Acobamba. Mas del doble de mujeres de Castrovirreyna habia uti-
lizado métodos modernos en algiin momento de su vida, en comparacion
con las mujeres de Acobamba (53.3 versus 24.5%). Esta diferencia se
debe a la gran proporciéon de mujeres de Castrovirreyna que utilizaron
DIU, DepoProvera, condén y, en menor grado, la pildora.

3. Uso actual de métodos anticonceptivos

Significativamente, menos mujeres utilizan en la actualidad la anticon-
cepcion que en alguan momento en el pasado, como se muestra en la ta-
bla 11 y la grafica 9. Castrovirreyna tenia una tasa de 55.1% de uso de
métodos anticonceptivos, en comparacién con la tasa de 64% a nivel na-
cional para las mujeres en unién. Las mujeres de Acobamba tenian una
tasa de uso de 32.5%. Esto se compara con la figura de 35.1% para el
departamento de Huancavelica, segun los datos provenientes de ENDES
III (1996). En Castrovirreyna predominaban los métodos modernos, mien-
tras que en Acobamba predominaban los métodos tradicionales.
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Grafica 8
Proporcién de mujeres con algun uso
de métodos anticonceptivos en el pasado
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El método anticonceptivo mas frecuentemente utilizado en el mo-
mento del estudio era el método tradicional de la abstinencia periédica
(ritmo), utilizado por 14.4% de las mujeres de Acobamba y 16.1% de las
de Castrovirreyna. Entre los métodos modernos, la DepoProvera y el DIU
predominaban en cada una de las provincias, aunque estos estaban en
5.9y 3.0%, respectivamente en Acobamba, y 13.8% para ambos métodos
en Castrovirreyna.

4. Uso de métodos anticonceptivos por edad de la mujer

La tabla 11 muestra que las mujeres menores de 20 anos y mayores de
39, las de mayor riesgo reproductivo por su edad, tenian menos proba-
bilidad de utilizar cualquier método anticonceptivo. En Castrovirreyna era
mayor la probabilidad de las mujeres entre 20 y 29 anos de edad utiliza-
ran métodos anticonceptivos modernos, y aquellas entre 30 y 39 tenian
mayor probabilidad de utilizar métodos anticonceptivos tradicionales. Las
mujeres mas jovenes (15-29 afnos) en Acobamba usaron mas los métodos
modernos que aquellas mayores de 30. Dentro del grupo de mujeres de
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Tabla 11
Distribucion de mujeres en union por uso actual
de métodos anticonceptivos, por edad

Acobamba Castrovirreyna

15-19 20-29 30-39 4049 15-19 20-29 30-39 40-49

Alguan método 30.0 36.0 35.6 20.6 37.5 60.2 69.0 35.5
Métodos modernos 18.0 20.5 12.9 5.2 25.0 44.6 36.6 19.4
Pastilla 2.0 3.3 1.2 1.5 — — 2.8 —

DIU 4.0 4.4 2.0 1.5 — 18.1 15.5 8.1
DepoProvera 10.0 8.0 5.3 1.5 25.0 19.3 12.7 6.5
Norplant® — 0.4 — — — — _— -
Ligadura de trompas — 2.9 2.0 — — — — —
Vasectomia — — — — — — — —
Métodos vaginales — — 0.8 — — — - —
Condén 2.0 1.5 1.6 0.7 — 7.2 5.6 3.2
Métodos tradicionales 12.0 15.6 22.6 15.4 12.5 15.6 32.3 16.1
Ritmo 10.0 13.8 17.8 11.0 12.5 9.6 22.5 11.3
Retiro — 0.7 3.6 2.9 e 3.6 7.0 4.8
Lact. Amenorrea 2.0 0.4 0.8 1.5 1.2 1.4 —
Folclérico 0 0.7 0.4 — — 1.2 1.4 —_
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
N = 50 275 247 136 8 83 71 62

— No se conoce.

15y 19 anos en unién, la DepoProvera era el método moderno mas fre-
cuentemente utilizado.

5. Caracteristicas de usuarias versus no usuarias

Comparado con las mujeres que nunca habian utilizado un método an-
ticonceptivo, las que alguna vez los utilizaron son significativamente las
mas jévenes y con mayor educacién. La tabla 12 muestra que el promedio
del numero de nacimientos vivos de las que alguna vez los utilizaron es
inferior a las que nunca los utilizaron, en Acobamba, a un nivel de 5%
de significancia estadistica. En Castrovirreyna no existia una diferencia
muy importante en el nimero de nacimientos vivos de las que alguna vez
los utilizaron versus las que nunca los utilizaron. Este hallazgo sugiere
que los métodos anticonceptivos no han sido utilizados con suficiente
consistencia como para ocasionar una marcada disminucién en la tasa
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Grafica 9
Proporcién de mujeres en unién que actualmente
usan un método anticonceptivo
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de fecundidad. Cualquier diferencia en el numero de nacimientos vivos
se explica por las edades mas jovenes de las que alguna vez los usaron.
Diferencias similares, aunque no tan marcadas, existen entre las usua-
rias actuales versus usuarias no actuales.

6. Lugar donde obtuvieron los métodos anticonceptivos

Los puestos de salud son el lugar mas frecuentemente citados donde
normalmente se obtuvieron los anticonceptivos, con excepcion de la liga-
dura de trompas, como se muestra en la tabla 13. En Castrovirreyna se
informé que los centros de salud son los lugares donde mas frecuente-
mente se obtienen métodos anticonceptivos, ya que mas mujeres tienen
acceso directo a tal servicio. En ambas provincias, se preferian los cen-
tros de salud y los hospitales para la insercién del DIU, pero también
existia una gran proporciéon de mujeres a quienes se les habia hecho la
insercion en el puesto de salud, probablemente durante las visitas rea-
lizadas por profesionales de salud provenientes de centros de salud cer-
canos. Las pildoras y los DIUs obtenidos de “otras” fuentes se refieren
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Tabla 12
Caracteristicas sociodemograficas de las alguna vez usuarias
versus las nunca usuarias de ningun tipo
de método anticonceptivo

Acobamba Castrovirreyna
Siempre Nunca Siempre Nunca
usuarias usuarias usuarias usuarias
Edad
Promedio (d.e.) 29.0 (7.1)*** 31.8(8.7) 30.7 (7.8)*** 35.4 (10.0)
Educacion
Promedio (d.e.) 2.2 (2.7)* 1.6(2.1) 6.6 (3.3)** 5.3 (3.5)
Num. nacimientos vivos
Promedio (d.e.) 4.7 (2.9)* 5.3 (3.5) 4.3 (2.9) 4.9 (3.6)
N = 172 536 120 105
* p<. 05.
** p<. 0Ol
*** p <. 001.

principalmente a organizaciones privadas voluntarias en ciudades fuera
del area de estudio. Los métodos de barrera se refieren tanto a los con-
dones como a los métodos vaginales de barrera.

7. Uso correcto del método de ritmo

El uso correcto del método de ritmo determina su efectividad en la pre-
vencion de embarazos. Un estudio realizado en el area rural de la sierra
Peruana (region de Cuzco) mostré que tanto las mujeres como los hom-
bres tenian un concepto erréneo del ciclo reproductivo y, por ende, prac-
ticaban mal el método (Maynard-Tucker, 1993). Para validar ese hallaz-
go en nuestra poblaciéon, a las mujeres que actualmente estaban
utilizando dicho método, o que lo habian usado en el pasado, se les pro-
puso que describieran en forma detallada los dias en que no es seguro
tener relaciones sexuales, para evitar el embarazo. Se consideraba que el
uso de ritmo era correcto cuando las mujeres especificaban que los dias
inseguros comenzaban en el octavo dia (o hasta el décimo), a partir del
primer dia del periodo menstrual, y continuaban durante los siguientes
10 dias. Los entrevistadores escribieron al pie de la letra cada respues-
ta. Luego, la coordinadora de la encuesta evalué y codificé cada respuesta
como correcta o incorrecta. La tabla 14 muestra los resultados de uso co-
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Tabla 13
Lugar donde obtienen métodos anticonceptivos las usuarias actuales

Acobamba Castrovirreyna
Ligadura
Pildora DIU Inyeccion Barrera de trompas Pildora DIU Inyecion Barrera
Hospital — 3.9 3.6 — 15.4 — 8.1 5.4 —
Centro de salud — 50. 7.1 — 84.5 33.3 46.0 35.1 27.8
100.0 0 87.5 90.0 — 50.0 40.5 59.5 72.2
Puesto de salud — 42. 1.8 10.0 — — —_ —
— 3 — — - 16.7 5.4 — —
Farmacia —
Otros 3.9
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
N = 27 26 56 20 13 6 37 37 18




rrecto entre las mujeres que utilizaban o alguna vez habian utilizado el
método. Habia mayor probabilidad que las mujeres de Castrovirreyna
usaran correctamente el método de ritmo, con 42% de uso correcto frente
al 28 por ciento de uso correcto entre las mujeres de Acobamba. En ge-
neral, cuanto mas alto era el nivel de educacién, habia mas probabilidad
de que la mujer conociera correctamente el uso del método. A pesar de
su importancia como método de anticoncepcion en las dos provincias en
estudio, estos hallazgos muestran que la mayoria de las usuarias de rit-
mo no estaban protegidas de quedar embarazadas.

Tabla 14
Proporcion de mujeres que utilizan correctamente
el método de ritmo entre las que usan o alguna vez
han usado el método, por nivel educativo

Acobamba Castrovirreyna
% N = % N =
Educacion
Ninguna 27.8 36 — 0
Primaria 25.0 60 45.0 20
Secundaria/superior 50.0 6 38.5 13
% todas las mujeres 27.5 102 42.6 33

8. Razones por las que no utilizaron métodos
anticonceptivos modernos

A las mujeres del estudio que no estaban utilizando ninguno tipo de
método anticonceptivo moderno o utilizaban un método tradicional, se les
pregunté por qué no usaban uno moderno. En la tabla 15 se presentan
los resultados por orden descendente de frecuencia. Los porcentajes su-
man mas de 100, ya que las mujeres tuvieron la posibilidad de dar mas
de una respuesta. Las respuestas fueron marcadas por los entrevistado-
res en las categorias proporcionadas en el cuestionario, o escritas en la
categoria “Otro”. Posteriormente, se recodificaron las respuestas “Otro”
en mas de 100 categorias, y luego fueron reclasificadas en las categorias
que se muestran en este cuadro. La respuesta mas frecuentemente men-
cionada era “Temor a los efectos de salud”. Esta categoria de respuesta
incluye: simple temor de su uso; las mujeres que utilizan anticonceptivos
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modernos siempre estan enfermas; el DIU puede ocasionar cancer, las
inyecciones provocan hemorragia; las inyecciones ocasionan que la men-
struacion se detenga; las inyecciones dafnan y no se puede caminar de-
bido al dolor de las inyecciones; la pildora causa dolores de cabeza; las
tabletas provocan picazén; los nifios naceran con defectos; los métodos
modernos interfieren con la capacidad de las mujeres para hacer el tra-
bajo pesado y caminar bastante; se puede morir por una ligadura de
trompas; la hija de una de las entrevistadas habia muerto debido al DIU;
en vez de curar, los doctores “te arruinan al darte métodos anticoncep-
tivos”. La implicacion de estas respuestas es que las mujeres tienen una
informacién muy pobre de los efectos colaterales de los anticonceptivos
modernos y viven en un ambiente donde son fuertes los rumores y la
desinformacioén.

Tabla 15
Razones para no utilizar métodos anticonceptivos modernos
entre todas las mujeres unidas, por provincia

Acobamba Castrovirreyna

Categorias de las razones % %
Temor a los efectos sobre la salud 54* 36
Actualmente embarazada o dando de lactar 45 18
Menopausica/dice ser subfértil 8 14
No sabe cémo utilizar los métodos 14 4
Entrevistada o pareja se opone a los métodos 13 8
Relaciones sexuales esporadicas 5 9
Prohibido por la religion 8 1
Opinién pobre del servicio/personal de salud 1 4
Desea tener mas hijos 2 3
Intenta utilizarlos en un futuro (cercano) 0.6 3
No existe servicio de salud/esta demasiado lejos 0.6 2
Cuesta demasiado 0.4 2
No sabe dénde obtener los métodos 2 0
Experimenté una falla en el método 1 1
Opina que los métodos no son efectivos 1 1
Prefiere métodos naturales 0.3 1
Otras personas en la comunidad se oponen a su uso 1 0
No le interesa la planificaciéon familiar 1 0.4
Porcentaje que utiliza métodos

anticonceptivos modernos 15 34
N= [708] [225]

* Porcentaje de todas las mujeres en unién. Las columnas suman mas de 100%, ya que las entrevis-
tadas tuvieron multiples razones para no utilizar los métodos anticonceptivos.
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I. Necesidad no satisfecha de la anticoncepcion

La necesidad no satisfecha por la planificacion familiar es la medida del
numero de mujeres que muy probablemente estén interesadas en la
anticoncepcion, pero que aun no la estan utilizando. Se sabe que pueden
estar interesadas porque no desean quedar embarazadas en el futuro
cercano o porque han decidido no tener mas hijos. Esta es la definicién
mas ampliamente utilizada para las necesidades no satisfechas, desarro-
llada principalmente por Charles Westoff (Westoff, 1978) y revisada en
una reciente publicaciéon de Population Reports (Robey et al., 1996). Esta
medida de uso anticonceptivo se desarrollo y se utiliza ampliamente en
todas las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud (ENDES), que
incluyen preguntas estandares para mujeres en edad fértil a fin de deter-
minar el nivel de necesidad no satisfecha. Al utilizar la definicién
estandar de necesidad no satisfecha, la Encuesta Nacional de Demografia
y Salud del Perti-1996 encontré que 12.1% de la poblacion de mujeres en
edad reproductiva y unidas a nivel nacional, y 40.7% en Huancavelica
tenian necesidad no satisfecha. (ENDES III, 1997).

La definiciéon de necesidad no satisfecha de la anticoncepcion se
modificé en 1982 para incluir a las embarazadas, en periodo de lactan-
cia y amenorreicas, las cuales habian sido anteriormente excluidas. Se
determiné que este grupo tenia una necesidad no satisfecha segiin una
pregunta de la encuesta sobre si el embarazo actual o reciente habia
sido buscado en ese momento, habia sido deseado pero la mujer hubie-
se preferido esperar un poco mas, o no fue deseado. Nosotros proba-
mos esta pregunta con un numero de mujeres hablantes de quechua en
la provincia de Acobamba (se entrevisté en esa lengua a 70% de la
muestra de Acobamba) y encontramos que la mayoria eran incapaces de
comprender la pregunta. La implicacion era que el embarazo no era algo
que hubieran elegido desear o no desear. Por lo tanto, nuestra estimacion
de la necesidad no satisfecha se basa en la poblacion de mujeres en
unién que actualmente estan expuestas a quedar embarazadas, sin in-
cluir a las embarazadas, amenorreicas o estériles. Otro punto que recien-
temente ha surgido en cuanto a la definiciéon de la necesidad no satisfe-
cha de la anticoncepcion es el tema de qué tan adecuado es el método
anticonceptivo. Esto se refiere principalmente al uso de métodos anti-
conceptivos de baja eficacia que comunmente estan incluidos en la de-
finicion del uso anticonceptivo: método de ritmo, retiro y métodos
folcloricos (Foreit et al., 1992).

En la definicion de necesidad no satisfecha, incluimos a las muje-
res que estaban utilizando incorrectamente el método de ritmo. Tam-
bién incluimos otros métodos tradicionales (retiro y folclérico) como un
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componente posible de necesidad no satisfecha, puesto que no estamos
seguros de qué tan adecuadamente se estaban practicando. Se encontroé
que la necesidad no satisfecha de anticoncepcion era de 58-63% en Aco-
bamba (véase la figura 1) y 40-47% en Castrovirreyna (véase la figura 2).

Las figuras 3 y 4 muestran la misma informacién desagregada en
mujeres con algun factor de riesgo reproductivo (edad < 17 o > 34, pari-
dad > 3, o intervalo entre nacimientos < 24 meses). En ambas provincias,
las mujeres con necesidades no satisfechas de anticoncepcién tienen mas
probabilidades de tener uno o mas factores de riesgo reproductivo. Esta
informacién es solamente ilustrativa para mostrar la relacién entre el
riesgo y la necesidad no satisfecha. No sugerimos que se deba convencer
a las mujeres con alto riesgo de cambiar sus intenciones reproductivas.
Sin embargo, mostramos que las mujeres que no desean tener mas hi-
jos y no estan utilizando actualmente la anticoncepcion son, en su ma-
yoria, mujeres con alto riesgo.

Discusion y conclusiones

JCuales son las razones de la necesidad no satisfecha de anticoncepcion?
El cuestionario de la ENDES utilizado en muchos paises entre 1985 y
1990 preguntaba a las mujeres con necesidad no satisfecha cual era su
razoén principal para no utilizar actualmente la anticoncepcion. La mayo-
ria cit6 la desaprobacién de sus esposos y las preocupaciones por su
salud (Bongaarts y Bruce, 1995). En estudios cualitativos en Filipinas,
Nepal, Guatemala, India y Kenya, que buscaban conocer las actitudes,
intereses y valores que ayudarian a explicar la necesidad no satisfecha
de las mujeres, (Robey et al., 1996) se encontr6 que estas eran también
las dos razones mas frecuentemente citadas.

Como hemos mostrado en las razones dadas por las mujeres para
ne utilizar métodos anticonceptivos modernos, la necesidad no satisfecha
en nuestra poblacion de estudio en Huancavelica esta principalmente
relacionada con su temor a los efectos negativos en su salud. Las preocu-
paciones sobre los efectos en la salud provenian de las experiencias de las
propias mujeres con los anticonceptivos, las experiencias de otras muje-
res que conocian y de los rumores que circulaban dentro de las comuni-
dades, originados en las experiencias de mujeres o grupos (tales como
organizaciones religiosas) que buscan disuadirlas de utilizar la anticon-
cepcion. Estudios cualitativos en México (Pico et al., 1996) y en Bangla-
desh (Simmons, 1995) mostraron que las mujeres aceptaban los efectos
colaterales de la anticoncepcién como el precio para evitar el embarazo
no deseado. A estas mujeres se les informo acerca de los riesgos y ellas
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Figura 1
Necesidad anticonceptiva no satisfecha
en Acobamba
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Figura 2
Necesidad anticonceptiva no satisfecha
en Castrovirreyna
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Figura 3
Necesidad no satisfecha segun riesgo reproductivo*

en Acobamba
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Figura 4
Necesidad no satisfecha segun riesgo reproductivo
en Castrovirreyna
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* Riesgo reproductivo implica tener una o mas de las siguientes caracteristicas:
1) menos de 17 anos de edad

2) mas de 34 anos

3) paridad mayor a 3

4) intervalo intergenésico menor de 24 meses.



fueron las que tomaron la decisién. Por otra parte, cuando no estaban
bien informadas acerca de los posibles efectos en su salud, tenian mas
temores y, por lo general, optaban por enfrentarse a los riesgos conoci-
dos del embarazo y del parto antes que a los riesgos desconocidos de la
anticoncepcion, como se mostré que ocurria en la India (Ravindran, 1993)
y en Kenya (Rutenberg et al., 1996).

No sabemos cémo las mujeres de nuestra poblacién comparan los
riesgos en su salud debido a la anticoncepcion con los riesgos en su sa-
lud al dar a luz, pero, a partir de nuestros datos, conjeturamos que es-
tan bastante preocupadas por ambos temas. Es necesario llevar a cabo
mayores investigaciones operativas para determinar si los esfuerzos de
comunicacion sobre los riesgos en la salud debido a la anticoncepcion
serian efectivos para que las mujeres consideren preferible los efectos
colaterales de la anticoncepcién (morbilidad anticonceptiva) a los riesgos
de partos continuos (morbilidad materna). Queda claro que gran parte de
nuestra poblacién en estudio no desea tener mas hijos, un esfuerzo edu-
cativo para orientar a las mujeres y a sus parejas sobre los efectos en la
salud relativos a la anticoncepcién y al parto, deberia ser bien disenado,
probado y evaluado en campo.

Un enfoque educativo sobre los efectos imaginarios y reales en la
salud debido a la anticoncepcion podria ser un principio efectivo para
diseminar el concepto de riesgo reproductivo causado por el parto. Gran
parte de nuestra poblacién en estudio tenia uno o mas factores de ries-
go reproductivo. Los resultados del estudio indican que, especialmente
entre las mujeres de Castrovirreyna, no habia una asociacion positiva
de comportamiento entre riesgo reproductivo y uso de servicios de sa-
lud materna. Era menos probable que las mujeres con riesgo obtuvie-
sen control prenatal o que un proveedor profesional de salud las aten-
diese durante el parto, que las mujeres que tenian por lo menos un
factor de riesgo (edad < 18 o > 34 anos o paridad > 3). También era
menos probable que utilizaran un servicio de salud durante el parto si
tenian complicaciones de parto y alumbramiento que si no tenian
complicacién alguna. Por el contrario, en el caso de Acobamba, aun-
que las mujeres mostraron una diferencia en el comportamiento de
busqueda de atencién médica formal para dar a luz cuando tenian
complicaciones de parto y alumbramiento, no hubo ninguna eviden-
cia acerca de que la presencia de factores de riesgo reproductivo juga-
ran un papel en otras decisiones para buscar atencién médica. Sin
embargo, como se muestra en un analisis de regresion, tanto en Cas-
trovirreyna como en Acobamba, hubo una asociacién significativamen-
te alta entre mayor educacién y presencia de un trabajador de salud
durante el parto.
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El tema de identificar y priorizar los casos de riesgo reproductivo
para concentrar los escasos recursos en aquellas que mas los necesitan
esta aun sin resolver para nuestra poblacién. Las experiencias con pro-
gramas comunitarios para identificar los embarazos de alto riesgo no
siempre han proporcionado resultados alentadores, debido a la baja sen-
sibilidad, especificidad y valor predictivo de las tablas de riesgo utiliza-
das (Kwast, 1995) y a no disponer de un sistema adecuado de calificacion
de riesgo o al uso inadecuado en campo de los sistemas de calificacion de
riesgo existentes. Sin embargo, otros programas de identificacion de ries-
go obstétrico han sido efectivos. En muchas partes del mundo el control
prenatal es una norma. Desde hace tiempo, la OMS y la OPS vienen pro-
poniendo el uso del enfoque de riesgo en la salud materno-infantil
(Gonzalez y Schwarcz, 1990). Los beneficios potenciales de concentrar los
esfuerzos educativos y recursos de atencién médica en las mujeres que
mas lo necesitan para prevenir la morbilidad y mortalidad materna jus-
tificarian un esfuerzo piloto para desarrollar y probar/validar en campo
un sistema para controlar el alto riesgo en esta poblaciéon dentro del
marco de un programa integrado con intervenciones en la comunidad, a
nivel primario, secundario y terciario.

En este sentido, una preocupacién importante es si se deberia
sensibilizar a las comunidades acerca de la utilizacién de los servicios
de salud cuando estos funcionan en forma inadecuada. Las intervencio-
nes mediante el Proyecto PASARE se diseniaron para mejorar la capaci-
dad del personal de los puestos de salud a fin de identificar y manejar las
emergencias obstétricas a nivel primario, mejorar las habilidades en la
entrega de servicios de planificacién familiar y fortalecer la capacidad
para comunicarse efectivamente con los pacientes individual y comu-
nalmente. Sin duda alguna, las intervenciones mejoraran el funciona-
miento del sistema de salud, reconociendo sus limitaciones de corta du-
racion de las capacitaciones, poca practica clinica supervisada con
pacientes reales, y un enfoque en los procesos de comunicacién mas que
en los mensajes y contenidos especificos de salud que necesitan ser
promocionados en la comunidad. Necesitamos determinar si las grandes
diferencias en la cobertura de los servicios de salud, niveles de conoci-
miento y prevalencia anticonceptiva entre las dos provincias del estudio
se debian en mayor grado a la gran diferencia en el nivel educativo de las
mujeres o al hecho de que 8 de los 12 pueblos del estudio en Castro-
virreyna tenian un médico y/o enfermeras y obstetrices profesionales, en
comparacion con Acobamba, donde sélo 1 de los 12 pueblos contaba con
€s0s servicios.

JAumentaria la utilizacién de los servicios de salud en Acobamba
si se mejorara la disponibilidad de personal profesional de salud? La

41



evolucion del uso del control prenatal en Acobamba durante los ultimos
cinco anos (véase figura 1) sugiere que el hecho de haber contado con
mayor numero de servicios de salud, ademas de otros incentivos pro-
porcionados para buscar el control prenatal, fue un factor importante
para mejorar la cobertura. Sin embargo, si el control prenatal fue efi-
caz para identificar a las mujeres con perfiles de alto riesgo y/o con sig-
nos y sintomas de desarrollar complicaciones durante el embarazo, /no
habria habido mayor incentivo por parte de las mujeres para buscar un
servicio de salud formal para dar a luz? Aqui entran los temas de percep-
cion de la calidad en los servicios de salud.

El hecho que altas proporciones de mujeres actualmente estén re-
cibiendo por lo menos un control prenatal ofrece una gran oportunidad
para proporcionar intervenciones preventivas y llegar a ellas con micro-
nutrientes que han probado proteger a las mujeres contra la morbilidad
y mortalidad materna: especialmente el sulfato de hierro y la vitamina A,
los que preferiblemente deberian suministrarse, junto con otras vitami-
nas y minerales, en un suplemento multivitaminico.

Por otro lado, el uso de promotoras comunitarias de salud especial-
mente capacitadas para identificar mujeres con alto riesgo y signos de
peligro en el embarazo y parto, ¢/seria una estrategia efectiva en estas
poblaciones para iniciar y fomentar comportamientos de busqueda de
servicios de salud cuando es necesario?

Un mayor desarrollo de un sistema de referencia basado en la comu-
nidad debe incluir tambien la participacién de hombres como pareja de
las parturientas que ayudan en las decisiones de la familia sobre la bus-
queda de servicios de salud. Nuestro estudio mostroé el papel critico del
esposo en la atencion de los partos y como acompanante de su pareja al
servicio de salud cuando es necesario. Un sistema de referencia basado
en la comunidad también debe incluir lideres comunales, quienes desa-
rrollarian respuestas de emergencia y un sistema de transporte para
evacuar a las mujeres con complicaciones hacia el servicio de salud con
capacidad resolutiva mas cercano. Ademas, el sector salud podria y de-
beria proporcionar un sistema simple de comunicaciones por radio, que
uniera los puestos de salud con los centros de salud, de manera que los
técnicos de los primeros cuenten con medios para pedir apoyo de emer-
gencia y/o recibir instrucciones inmediatas para resolverlas.

Un sistema efectivo de referencia, que salvaria las vidas de las ma-
dres, debe tener el respaldo de un servicio de salud secundario que pro-
porcione las “funciones obstétricas esenciales” (FOE), las cuales deben
incluir, de acuerdo con la definicién de la Organizaciéon Mundial de la
Salud: 1) cirugia obstétrica; 2) anestesia; 3) tratamiento médico; 4) trans-
fusion de sangre; 5) procedimientos manuales y monitoreo del parto;
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6) manejo de mujeres con alto riesgo; 7) apoyo en planificaciéon fami-
liar, y 8) atencién neonatal especial (OMS, 1991). Nuestro inventario de
personal, suministros y equipo de los servicios de salud, otro componente
de nuestro estudio de base en Huancavelica, mostré una terrible carencia
de estos requerimientos en los tres centros de salud en las areas de es-
tudio: Tantara y Huachos en Castrovirreyna, y Paucara en Acobamba
(Noble, 1997). Los pueblos del estudio en Castrovirreyna estan a unas
ocho horas de distancia, por transporte publico, del centro de referencia
de emergencias mas cercano, en la ciudad de Chincha. La poblacién del
area de Paucara esta entre una y cinco horas de la capital del distrito de
Acobamba (la cual tiene un minihospital que no esta completamente
equipado para las FOE basicas) y esta mucho mas lejos del hospital re-
gional de referencia en la capital del departamental de Huancavelica. El
transporte publico no es frecuente hacia y desde todos estos centros po-
blados. El costo de acceder a estos establecimientos de referencia es otra
barrera que en la mayoria de los casos es insuperable para la poblacién
rural. En este departamento, en su mayor parte rural y con una econo-
mia sin dinero, s6lo 10% de los pacientes son exonerados de pago en el
Hospital Regional de Huancavelica.

Los innumerables mejoramientos del sistema de salud que fortifica-
rian el sistema de respaldo para los servicios comunitarios de salud
reproductiva (mayor capacitaciéon, equipamiento, abastecimiento conti-
nuo, subvenciones para la exoneracién de pagos, mejores sistemas de
financiamiento, logistica, supervisién y monitoreo/evaluacion, y otros)
depende de que el nivel central tenga como prioridad las regiones rura-
les y de la redistribucién de los recursos en todo el pais. Estas acciones
s6lo se cumplirian con la actual politica del sector salud de equidad en
la entrega de los servicios de salud (Ministerio de Salud, 1996), y no de-
berian ser aplazadas por mas tiempo.
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