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1. Introduccién

El embarazo inesperado es el inicio del conflicto de una mujer con su
maternidad. Este se transforma en un embarazo no deseado, cuyo destino
puede ser la interrupcion del mismo a través de un aborto clandestino (en
Chile) o continuar con el embarazo para terminar en un parto con un nifio no
deseado (35 a 45 %) de los nacidos vivos en diferentes encuestas en
hospitales publicos de Santiago. Este nifio tiene a su vez varias alternativas en
su futuro inmediato: ser abandonado prematuramente, ser victima de
infanticidio u optar por la adopcion. En la suerte posterior de estos nifos, se
describe la asociacion con el abandono directo (maltrato infantil y futuros nifios
de la calle) o indirecto (falta de cuidados basicos con multiples episodios de
enfermedad, accidentes caseros, desnutricion, alteraciones del desarrollo
psico-biolégico y problemas conductuales). La sociedad ha desarrollado
estrategias de intervencion para prevenir las consecuencias de esta cadena de
eventos. Se define como prevencion primaria aquella destinada a prevenir el
inicio de la cadena de eventos, como secundaria a la que actua en el
intermedio de la cadena de eventos y terciaria a las destinadas a prevenir las
consecuencias de los eventos en otros miembros de la sociedad.

En nuestro caso, la prevencion primaria es administrar las medidas para la no
ocurrencia de un embarazo inesperado, secundaria es administrar las medidas
para prevenir las consecuencias inmediatas en la madre como es la muerte por
aborto clandestino y proteger a los infantes abandonados. La terciaria es
proteger a los nifos de las consecuencias del abandono directo o indirecto
como es la adopcion. Estas medidas comprometen a toda la sociedad, sin
excepcion. En este trabajo, se analizara una experiencia chilena en Prevencién
Primaria del embarazo no deseado.

Uno de los problemas graves de salud que tienen los paises en desarrollo es la
alta mortalidad materna debida al aborto inducido clandestino (Mundigo, 1991).
Pero se desconoce con exactitud el real volumen de aborto, especialmente en
los paises latinoamericanos donde es ilegal, con excepcion de Cuba, Barbados
y Belice (Paxman, J., Rizzo A. et al., 1993).

Estimaciones recientes, en algunos paises, revelan que la razén entre abortos
y nacimientos alcanza de tres a cuatro abortos clandestinos por cada 10
nacimientos en Brasil y Colombia y de dos en Peru (Singh y Wulf, 1991). En
Chile, basados en una encuesta de fecundidad en la Region Metropolitana
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(Santiago), se estimé que los abortos clandestinos alcanzaban a 4 por cada 10
nacimientos (Aprofa /CERC, 1990) (Requena, 1990).

En paises donde el aborto es ilegal, pero en los cuales hay programas de
Planificacion Familiar con adecuadas coberturas, se observa una asociacion
entre el aumento de coberturas de usuarias de anticonceptivos y la disminucion
de la mortalidad materna debida a complicaciones del aborto inducido, como
asi mismo una disminucion de los egresos hospitalarios por complicaciones del
aborto clandestino (Molina R., Pereda C., Cumsille F. et al. 1991). Sin embargo
la disminucién de la mortalidad materna por aborto, se puede explicar por el
avance de las técnicas y tratamientos médicos. También se puede explicar la
disminucién de los egresos hospitalarios por complicaciones del aborto debido
a la creciente "profesionalizacion" de la practica del aborto clandestino que
desplaza las maniobras de inexpertos o aficionados, disminuyendo las
complicaciones (S. Singh, D. Wulf, 1993).

Otro factor que explique la disminucion de los egresos por abortos, es la falla
de los registros que tienden a ocultar el hecho del aborto provocado,
especialmente cuando las leyes son extremadamente restrictivas y que
castigan a las pacientes que reconocen un aborto provocado y al personal de
salud que no lo denuncia.

En estas circunstancias, no existe informacion de estudios controlados, en
paises en desarrollo sin legalizacion del aborto, que permitan conocer la
relacion entre uso de anticonceptivos y el efecto sobre el uso del aborto
provocado o la demostraciéon del valor preventivo de la planificacion familiar en
la disminucion del aborto clandestino. Esta informacion podria ser de gran valor
aplicativo en los programas de prevencion del aborto clandestino (Banco
Mundial, 1993).

Una posibilidad es detectar precozmente en la poblacion general a aquellas
mujeres con cierto riesgo de aborto inducido, especialmente cuando se trata de
poblacién de bajo nivel socioecondémico, y basados en la hipotesis que "Un
programa de planificacion familiar focalizado en mujeres calificadas de alto
riesgo de aborto de un area geografica, intervenida experimentalmente,
disminuye significativamente la tasa de abortos." El objetivo de este estudio fue
determinar el efecto preventivo de la planificacién familiar en aquellas mujeres
con alto riesgo de aborto.

2. Método
La poblacién elegida se ubico en el Sector Norte de la ciudad de Santiago de
Chile. Se seleccion6 a tres comunidades comparables: PINCOYA, CORTIJO y

QUINTA BELLA. La investigacion considero cinco fases:

a) Estudio retrospectivo que registrd las variables asociadas a la fecundidad y
al aborto.

b) Elaboracion de un instrumento predictivo de riesgo de aborto con la
informacién de la encuesta inicial que clasifico a la poblacion de mujeres en



edad fertil (MEF), de las tres comunidades en dos grupos: Alto riesgo de
aborto y bajo riesgo de aborto.

c) Intervencion con diferentes programas de planificacion familiar para cada
una de las tres comunidades. La intervencion duré 18 meses.

d) Aplicacion de la segunda encuesta a las mismas mujeres de las tres
comunidades encuestadas al inicio del estudio.

e) Analisis del estudio.

Para calcular la muestra de mujeres a encuestar, se estimé una incidencia de
70 abortos inducidos por 1.000 MEF (abortos de los dos hospitales del area
geografica del estudio). Se aplicé una proyeccion de descenso a 55 abortos
por 1.000 MEF, en el plazo de 18 meses del programa de intervencion, con un
limite confidencial de 95% y un alfa de 0.05. Asi resulté una muestra de 2.000
mujeres para cada una de las tres poblaciones o comunidades. La encuesta
inicial encontrd una tasa de 98 abortos por mil MEF en los dos ultimos afios de
historia de fecundidad. Para seleccionar estas 2.000 mujeres, se contd con la
informacién proporcionada por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE). Para
la seleccion de las viviendas, primero se sortearon las manzanas y luego en
cada una de ellas se sortearon las viviendas, hasta alcanzar las 2.000
viviendas en cada una de las poblaciones y por lo tanto, las 6.000 MEF totales.

Se entrevistd a una sola mujer por vivienda. Con los muestreos sucesivos se
selecciond un total de 8.020 viviendas, en las cuales se encuestd a 5.842 MEF,
lo cual constituyé el 97,4 % de las 6.000 encuestas esperadas. Las no
encuestadas, fue por viviendas sin mujeres en edad feértil. En el caso de la
comunidad PINCOYA, después del tercer muestreo se terminaron las
manzanas para muestrear. Se seleccion6 a la entrevistada, siguiendo un
procedimiento recomendado por el " Survey Research Center" de EE.UU. El
personal de encuestadoras estuvo constituido por 40 personas, todas
matronas, excepto dos asistentes sociales y tres profesoras de ensefanza
media. Recibieron entrenamiento durante 10 dias a cargo del investigador
principal y de las supervisoras. Las supervisoras fueron cinco personas con
experiencia en encuestas. El mismo personal participd en la segunda
encuesta. La primera encuesta fue probada por personal entrenado tanto en
comunidad como en el hospital en mujeres con y sin abortos confirmados
clinicamente. Del analisis de la primera encuesta e historia reproductiva en los
ultimos 10 afios se encontré que 72% de los abortos fueron reportados como
espontaneos (el doble de la proporcion mas alta comunicada en la literatura
por S. Singh, D. Wulf, 1993). Se decidi6 tomar la informacion de abortos
totales.

Para elaborar el instrumento predictivo de deteccién de mujeres de alto riesgo
de aborto se considero los antecedentes de abortos en los ultimos dos afos y
se comparo: a) Mujeres con historia de aborto inducido, espontaneo o no
especificado en los ultimos dos afios, 252 casos; con b) Mujeres sin historia de
abortos de cualquier tipo en los ultimos dos anos, 4.762 casos. Se hizo el
analisis comparativo univariado y multivariado en las variables significativas.



Se considerd este criterio mas adecuado para el estudio de la cohorte "Antes-
Después" de la fase de intervencion del estudio. La seleccién de la poblacion a
intervenir como resultado de este analisis se observa en la tabla N°1.

TABLA N° 1
DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO SEGUN CLASIFICACION
DEL RIESGO DE ABORTO EN LAS TRES COMUNIDADES

COMUNIDADES ALTO RIESGO BAJO RIESGO TOTAL
N° % Ne° %
PINCOYA 681 42.2 932 57.8 1.613
CORTIJO 581 35.9 1.039 64.1 1.620
Q. BELLA 649 38.8 1.025 61.2 1.674
TOTAL 1.911 38.9 2.996 61.1 4.907

La intervencion total en la comunidad de PINCOYA (Servicios y visita
domiciliaria) y parcial en el CORTIJO (Servicios), se inicid en septiembre de
1989 y se extendio por 18 meses, hasta Febrero de 1991.

En la comunidad de PINCOYA, se identificé con nombre y direccién a las 681
mujeres calificadas como de alto riesgo de aborto, en un listado confidencial
obtenido de los registros computacionales. La asistente social visitéo a cada una
de ellas para comprobar el deseo o necesidad de uso de métodos
anticonceptivos. Se les dio motivacién y educacion basica en anticoncepcion,
entregandole una citacion para el consultorio en el horario mas conveniente
para la mujer. Las visitas fueron hechas en dias sabados y domingos para
aquellas mujeres que trabajaban fuera de su casa. La Matrona del Consultorio
Pincoya, registrd la concurrencia o ausencia de las citaciones. La informacion
fue permanentemente intercambiada entre la matrona y la asistente social. En
el Consultorio Cortijo, no se hizo visitas a terreno y en Quinta Bella se continu6
con la atencidn rutinaria.

La segunda encuesta se realizd 24 meses después y se logro entrevistar al
73,1% de las mujeres consideradas en el analisis final de la primera encuesta.
La mayor pérdida se produjo por cambio de domicilio. Este hecho podria ser un
factor de error, por lo cual se comparé el perfil de los factores de riesgo de la
poblacién NO incluida y se ajustaron las tasas de aborto, fecundidad y
natalidad por factores encontrados.

El analisis de las tasas de abortos, Antes-Después, en las comunidades segun
grado de Intervencién se hizo comparando la historia de fecundidad de dos
afos "antes" (1987-1988), con los dos afios "después" de la primera encuesta
(1989-1990). En los dos afios "después" se incluye el periodo de intervencion
de 18 meses. Se crearon dos variables "dummy" que representaron las tres
comunidades y junto con las nueve variables del modelo original se las puso
como variables independientes. Se excluyeron las interacciones del modelo,
pues el interés era estudiar la relacion entre la respuesta y las comunidades
controlando por otras variables. La comparacién de las proporciones de
abortos de las tres comunidades en la segunda encuesta ("Después” de la
intervencion), se hizo en la misma forma, pero considerando la siguiente
modificacién: Se incluyd como variable de control la respuesta al primer



periodo. Es decir, se incluyé como variable independiente, la que fue variable
dependiente en el modelo "Antes".

En la primera encuesta, se consider6 el uso actual de métodos
anticonceptivos, es decir al momento de la encuesta. En la segunda encuesta
(Después), se incluyo en el uso actual el periodo de observacion o seguimiento
de 18 meses, entre la primera y segunda encuesta.

3. Resultados

3.1. Tasas de ABORTO en las tres comunidades antes y después de la
intervencién

3.1.1. Poblacion Total de M.E.F.

La tabla N° 2 muestra los abortos de las tres comunidades, tanto en su
expresion por 1.000 M.E.F como por 1.000 embarazos totales. En la expresion
por M.E.F., la disminucion de la tasa de aborto es mayor en la comunidad de
Pincoya que tuvo la Total Intervencién (Tl). En la comunidad El Cortijo, donde
hubo Parcial Intervencion, también se observa descenso de la tasa de aborto
pero en menor proporcion. En la comunidad Q. Bella, Sin Intervencion el
descenso es francamente menor. El descenso es mayor a medida que la
intervencion es mayor. En la expresion por 1.000 embarazos, el fendmeno es
aun mas evidente. La comunidad Sin Intervencion (Sl), y la con Parcial
Intervencion muestran un aumento de la tasa de abortos por mil embarazos.
Las diferencias, en el pie de la tabla N° 13 son significativas entre la
comunidad con Total Intervencién y la Sin Intervencion, como también entre la
comunidad con Parcial Intervencion y Sin Intervencion. Sin embargo, no hay
diferencias significativas entre las comunidades con Total y Parcial
Intervencion. Al comparar el Antes-Después en cada comunidad, las
diferencias son significativas en las Intervenidas, no asi en la comunidad de
control No Intervenida.

Tabla N° 2
TASA DE ABORTOS EN LA POBLACION TOTAL.
Comunidad Tasas de Abortos Totales por 1000
por M. E. F. (*) por Embarazos (**) . .
Antes Despues % Dism. Antes Despues % Dism Antes-Despues MEF
n: Ab. Tasa n:Ab Tasa Tasa Tasa Chi cuad. P .
Pincoya 64 58,9 26 23,4 594 135,9 130,0 4,3 16.0 0.001
Cortijo 43 45,9 21 224 51,2 115,9 128,8 (+)11,2 8.0 0.01
Q.Bella 54 55,7 37 382 314 134,0 207.9 (+)55.0 0.9 N/S
Total 161 53,8 84 281 477 154,8 155,3 (+) 0,3

(*) Total MEF antes y despues =2.991
(**) Total de embarazos Antes=1.247 ; Después =541

(*)Cambio ocurrido en las tres comunidades

ChiC P  ChiAjustado P Ajustado(*) ChiC. P Chi Ajustado P ajustado(*)

Pincoya-Q.Bella......3.67 0.055........ 4.79 0.028 4.24 0.039...... 4.07 0.039
Cortijo- Q.Bella....... 3.53 0.06 ......... 3.45........ 0.063 3.39 0.065........ 3.32 0.068
Pincoya-Cortijo...... 0.005 N/S.......... 0.004......... N/S 0.007 NIS ........ 0.004 N/S

(*) Ajustado por las 4 variables en el modelo de regresion logistica.
En el pie de la tabla N° 2 se encuentran los resultados de la pruebas de significaciéon ajustadas, cuyo resultado no
difiere mayormente del no ajustado.



3.1.2. Poblacion de Alto Riesgo de Aborto, segun uso de métodos
anticonceptivos

La tabla N° 3 contiene la informacién mas importante del estudio, pues muestra
el comportamiento del aborto en el grupo de Alto Riesgo segun grados de
intervencion y uso de meétodos anticonceptivos. Esta informacion es la
respuesta directa a la hipdtesis del estudio. El grupo Totalmente Intervenido
en forma Directa y con uso de anticonceptivos (TID/PINCOYA), presenta el
descenso mas alto de la tasa de abortos de todos los grupos analizados en
este estudio y en diferentes condiciones. Las diferencias de descenso son
significativas en comparacién con el grupo Sin intervencién (SI/Q. BELLA).
Esto se repite en la expresién por EMBARAZQOS. En el grupo SIN USO de
anticonceptivos no hay ninguna diferencia significativa en sus descensos, que
son menores a lo observado en los CON USO de anticonceptivos.

Al observar los Riesgos Relativos se repite el aumento del riesgo de aborto
entre las no usuarias de anticonceptivos en la poblacidon Totalmente
Intervenida. Esto se interpreta como comprobacion del riesgo de aborto en
aquellas mujeres calificadas de alto Riesgo de Aborto intervenidas pero que no
usaron anticonceptivos. El fendmeno no se observa en la poblacion Intervenida
Parcialmente y en la No intervenida, lo cual seria explicable por la menor
especificidad en la busqueda de las mujeres de alto riesgo al no acudir al
domicilio de cada una de ellas como ocurri6 con la Poblacién Totalmente
intervenida. Incluso en la poblacién No intervenida (Q. Bella), el cuociente es
menor a la poblacion con Intervencion Parcial (Cortijo).

Tabla N° 3
Tasas de ABORTOS en la poblacion DE ALTO RIESGO DE ABORTO
segun uso de métodos anticonceptivos.

Tasas de abortos por 1000 MEF Tasas de Abortos por 1000 embarazos
Con Uso Sin _Uso Con  Uso Sin  Uso

Comunidad| n:mef | n Tasa |[nimef |n | Tasa | RR.Ab{n:Emb|n Tasa n:Emb| n Tasa | RR.Ab
Pincoya
Antes 278 28 |100,7 |88 10(113,6 | 1,13 [ 170 28 | 164,7 42 10 238,1 [ 1,45
Después 286 5 17,5 |80 6 750 (44 63 5 79,4 23 6 260,9 | 3,29
% Disminu 82,6 34,0 51,8 (+)9,6
Cuociente RR2/RR1 3,89 2,27
ChiC.=14,2 p= 0.005 ChiC.=1,3 p=N/S Chi C.=14,3 p=0.005 |ChiC.=1,3 p= N/S
Cortijo
Antes 196 14 |71,4 |37 7 1189,2 [265 |114 14 (1228 20 7 350,0 | 2,85
Después 186 4 21,5 |47 4 85,1 [3,96 |42 4 95,2 15 4 266,7 | 2,80
% Disminu 69,9 55,0 22,5 23,8
Cuociente RR2/RR1 1,49 0,98
ChiC.=26 p= 0.10 ChiC.=0,82 p=N/S Chi C.=2,6 p=0.10 ChiC.=0,8 p= N/S
Q.Bella
Antes 226 21 1929 |59 14(237,3 |2,55 | 158 21 141,9 32 14 437,5 | 3,29
Después 227 10 |44,1 |58 71120,7 | 2,76 52 10 [1923 17 7 4118 | 2,14
% Disminu 52,5 49,1 (+)35,5 59
Cuociente RR2/RR1 1,08 0,65
ChiC.=26 p= 0.10 ChiC.=0,82 p=N/S Chi C.=2,6 p=0.10 ChiC.=0,8 p= N/S
Total
Antes 700 63 90,0 |184 |31]168,5 442 63 | 1425 94 31 329,7
Después 699 19 [27,2 [185 17 919 157 19 [121,0 55 17 309,1
% Disminu 69,8 45,5 15,1 6,2
ChiC.=26 p= 0.10 ChiC.=0,82 p=N/S Chi C.=2,6 p=0.10 ChiC.=0,8 p= N/S




Estudio ajustado por variables de no entrevistadas en la segunda encuesta

Com.| ChiC | p ChiC.| p ChiC |p |ChiC. | p ChiC |p ChiCl p |ChiC |p ChiC. | p
Ajust Ajust Ajust Ajust

P-QB| 3,11 | 0.07 | 3,05 |0.08 | 0,55 |n/s|1,87 |n/s 3,32 |0.06/2,60|n/s |1,09 |n/s 2,57 |nils

P-Co| 0,14 |n/s | 0,10 |n/s 0,25 |n/s|143 |n/s 0,21 n/s 10,14 |n/s 0,31 n/s 1,93 |n/s

C-QB| 1,44 | n/s 1,59 | n/s 0,4 n/s| 0,00 |n/s 1,36 |n/s |1,16|n/s | 0,16 |n/s 0,0 n/s

3.2. FECUNDIDAD en las tres comunidades antes y después de la
intervencién

3.2.1. Poblacion total de las tres comunidades

En la Tabla N° 4 se observa que la tasa de embarazos por 1.000 M.E.F. tiene
un descenso parecido en las tres comunidades. Las diferencias en las tasas de
descenso entre éstas no son significativas. En el conjunto, el programa de
intervencion no influye en el descenso de las tasas de fecundidad encontradas,
ni en las diferencias entre una comunidad y otra.

TABLA N° 4
TASA DE EMBARAZOS Y NACIDOS VIVOS EN EL TOTAL DE POBLACION

Comunidad Embarazos por 1000 MEF Nacidos Vivos por 1000 MEF Nac.V. por 1000 Emb.

ANTES DESPUES ANTES DESPUES ANTES | DESPUES

n:mef | n Tasa n Tasa | %de |niN.V. |Tasa n: Tasa | % de | Tasa Tasa % de

Desc. NV. Desc. desc.

Pincoya 1.086 | 472 |434,6 | 200 184,2 | 62,5 |324 298,3 142 | 130,8 | 56,2 | 686,4 710,0 (+)3,4
Cortijo 936 | 372 [ 3974 | 163 1741 | 56,2 | 259 276,7 111 [ 118,6 | 57,1 |696,2 681,0 2,2
Q.Bella 969 | 403 [415,9 [ 178 183,7 | 55,8 | 288 297,2 111 [ 1146 | 61,4 | 7146 623,6 12,7
Total 2.991 | 1.241416,9 | 541 180,9 | 56,6 | 871 291,2 364 | 1184 | 59,2 |898,5 654,3 6,3
Comunidad ChiC p ChiC p Chi C. p
Pincoya 121,8 0.000 78,6 0.000 78,6 0.000
Cortijo 97,3 0.001 64,8 0.001 64,8 0.001
Q.Bella 80,2 0.001 80,4 0.000 80,4 0.001
Pin-Q.Bella 0,03 n/s 0,63 n/s 0,15 n/s
Pinc-Cortijo 0,23 n/s 1,12 n/s 0,65 n/s
Cor-Q.Bella 0,39 n/s 0,06 n/s 0,15 n/s

La Tasa General de Fertilidad o razén general de fertilidad, es la relacién entre
Nacidos Vivos y Mujeres en Edad Feértil (M.E.F.). Esto se observa en la tabla
N° 4, donde también se describe la razén de Nacidos Vivos por mil embarazos.
El descenso es franco en la tasa General de Fertilidad. EI mayor descenso se
aprecia en Quinta Bella, lo cual también se repite en la expresién por mil
embarazos. Sin embargo, estas diferencias no son significativas en las tres
comunidades estudiadas.

Tal como se observd en la Tabla N° 2, la comunidad de Quinta Bella o de
control, aumenté en 55% la tasa de abortos en la expresion por 1000
embarazos, lo cual significa que en el control de la fertilidad en este grupo, la
interrupcién del embarazo tiene importancia en comparacién a las otras dos
comunidades. La comunidad Pincoya, totalmente intervenida, tiene un aumento
de la relacion Nacidos Vivos por 1000 embarazos.




3.2.2. Poblacién de Alto Riesgo de Aborto

En el grupo de mujeres clasificadas de alto riesgo de aborto las tasas de
embarazos también disminuyen en las tres comunidades, tal como se describid
en el total de poblacién. Los descensos son comparables en las tres
comunidades y no hay diferencias significativas al compararlas entre ellas. El
detalle se aprecia en la Tabla N° 5.

TABLAN° 5
FECUNDIDAD EN LA POBLACION DE ALTO RIESGO DE ABORTO

Comunidad Embarazos por 1000 MEF Nacidos Vivos por 1000 MEF Nac.V. por 1000 Emb.
ANTES DESPUES ANTES DESPUES ANTES | DESPUES
n:mef | n Tasa n Tasa | %de |niN.V. |Tasa n: Tasa | % de | Tasa Tasa % de
Desc. NV. Desc. desc.
Pincoya 444 303 [ 682,4 | 128 288,3 | 57,7 | 200 450,4 92 ]207,2 54,0 |660,0 718,8 (+)8,9
Cortijo 299 199 [ 6656 | 92 307,7 | 53,7 | 132 4415 65 |217,4 50,8 |663,3 706,5 (+)6,5
Q.Bella 34 238 | 695,9 | 100 2924 | 57,5 |160 467,8 63 |184,2 | 60,6 |672,3 630,0 6,3
Total 1.085 | 740 | 682,0 | 320 2949 | 56,7 | 492 453,5 220 | 202,8 | 55,3 | 664,9 687,5 (+)3,4
Comunidad ChiC p ChiC p Chi C. p
Pincoya 81,9 0.005 47,0 0.005 47,1 0.005
Cortijo 45,0 0.005 24,5 0.005 24,5 0.005
Q.Bella 44,5 0.005 40,3 0.005 40,3 0.005
Pin-Q.Bella 0,70 n/s 0,12 n/s 0,15 n/s
Pinc-Cortijo 0,17 n/s 0,62 n/s 0,56 n/s
Cor-Q.Bella 0,17 n/s 1,10 n/s 1,10 n/s

La Tasa General de Fertilidad como la Razén de embarazos por 1000 MEF
disminuye en las tres comunidades, con tendencia a ser mayor en Quinta Bella
o comunidad NO intervenida, pero sin ser significativas las diferencias entre las
comunidades. En aquella no intervenida desciende la razon de N.V. por 1.000
embarazos, en tanto que en las otras dos comunidades se produce un
ascenso. Quinta Bella, No intervenida, tiene un ascenso de la tasa de abortos
por 1.000 embarazos de 16% después del periodo de intervencion, lo cual
indica que su comportamiento de prevencidon de la natalidad es a través de la
interrupcion del embarazo, mas que mediante la prevencién del mismo. Esto
mismo se conformo en los analisis de la poblacion total y de Alto Riesgo de
Aborto, segun Uso y No uso de anticonceptivos. En este ultimo grupo la
fecundidad es controlada por interrupcién de los embarazos.

Se comprueba que en la Poblacion No intervenida, la natalidad se controla
principalmente a través del aborto, en tanto que en las poblaciones
Intervenidas se controla por prevencion de los embarazos No deseados.

4.- Discusiéon y Comentarios

La Planificacion Familiar logra impactar la fecundidad de una poblacion,
especialmente la natalidad. Sin embargo, la conducta abortiva de la poblacién
no ha sido evaluada en relacion al factor "Anticoncepcion" y la mayoria de los
hallazgos son asociacion de fendmenos. En este estudio de cohorte con
intervenciones en grupos controlados ha permitido elaborar un instrumento
simple de deteccion de la poblacién femenina en edad fértil de Alto Riesgo de
Aborto, que ha sido validado por la especificidad del mismo como se comprobd
en el estudio.




Después de los 18 meses de intervencién se aplicé la segunda encuesta. Entre
el término de la primera encuesta y el inicio de la segunda hubo 24 meses de
distancia (Abril-89 a Abril-91). Las comunidades estudiadas estan en la
periferia de la ciudad de Santiago. Este tipo de conglomerados se caracterizan
por contar con poblacion en permanente proceso de migracién, pues son
lugares que reciben migrantes jévenes que llegan a la capital y por lo tanto
cambian con rapidez de domicilio. En la segunda encuesta, se comprobo este
hecho al no poder encuestar al 26,9% de la poblacién esperada. Fue necesario
ajustar los resultados en el modelo de andlisis, por los factores que fueron
diferentes en la poblacion inicial y final incluida en el estudio. Los resultados
ajustados no hicieron variar los hallazgos. No se intent6é ubicar a las mujeres
que migraron, pues el costo superaba ampliamente el presupuesto del
proyecto, sin la seguridad de una recuperacion cierta.

En las tres comunidades la tasa de embarazos descendié en el periodo
estudiado sin ser significativamente diferente entre ellas. Las variaciones de la
fecundidad, al comparar las tres comunidades no fue significativa, como
tampoco ocurrio en los subgrupos con y sin uso de anticonceptivos. Los
embarazos terminaron mas en abortos que en Nacidos Vivos en la comunidad
de control. En tanto, en la comunidad experimental o intervenida los
embarazos terminaron mas en Nacidos Vivos que en abortos. Este ultimo
fendmeno fue mas marcado en la poblacion de Alto Riesgo Intervenida.

El estudio mostré especificamente el efecto de la intervencidn sobre las tasas
de aborto y con mayor intensidad en la poblacién con uso de métodos
anticonceptivos. El mayor descenso del aborto fue en la comunidad Totalmente
Intervenida y en forma Directa y especialmente en el grupo con uso de
anticonceptivos o comunidad experimental, este descenso alcanzé a 82,6% y
51,8% en las expresiones por MEF y por Embarazos, respectivamente. Las
diferencias de este descenso fueron significativas al compararlas con los
descensos observados en la comunidad control o Sin Intervencion (Q. Bella).
Hubo 30 puntos de diferencia en el descenso expresado por 1.000 MEF y 16
puntos de diferencia en la expresion por 1.000 Embarazos.

El efecto de la Intervencion Directa en el grupo de Alto Riesgo de Aborto
influyé en toda la comunidad de Pincoya. Esto sugiere con mucha evidencia
que una politica de Planificacién Familiar basada en el Riesgo, da mejores
resultados que la Planificacion Familiar global. De hecho, en un sistema
publico para poblacion de bajo nivel socioecondmico se aplicé un modelo que
se da espontaneamente en la poblacion de nivel socioeconémico y cultural
mas alto, o lo que sucede en paises desarrollados con cultura anticonceptiva.
En este modelo se reemplazé el aborto como control de la natalidad por la
prevencion del embarazo no deseado.

El presente estudio no concentro la evaluacion y mediciones para determinar
cuantos de los embarazos prevenidos fueron no deseados, pues el instrumento
sbélo permite detectar a las mujeres con riesgo de aborto. El embarazo en
nuestro medio, donde el aborto es ilegal puede terminar en un aborto o en un
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embarazo aceptado y en un Nacido Vivo que fue no deseado pero finalmente
aceptado.

B. Viel y C. Pereda en un estudio apoyado por la OMS/HRP, encontraron en la
ciudad de Santiago que entre las 10 a 14 semanas de embarazo 35,4% de las
mujeres de una poblacion del nivel socioecondmico y cultural igual a la del
estudio, declararon “no deseo” o indiferencia frente al embarazo. Esta
proporcion baja a 25,6% por encima de las 20 semanas de embarazo. Cuando
se re-interrogdb a los 6 y 12 meses de vida del nifio, 58% y 42%
respectivamente de las mujeres con “no deseo” o indiferencia frente al
embarazo, contestaron que les fue indiferente o no hubieren preferido el
embarazo.

En estas circunstancias resulta evidente que el aborto sélo refleja una parte del
embarazo no deseado. Seguramente otra parte de ellos esta representada en
la mortalidad, morbilidad y desnutricion infantil. También esto dice, que algunas
mujeres cambian de conducta de “no deseo” a “deseo” o de “no aceptacion”
aparentemente irremediable a “verdadero deseo”. Con este panorama, el
indicador aborto utilizado nos parecié mas objetivo. Asi, el estudio contribuyd
significativamente a la prevencion del embarazo no deseado en riesgo de
terminar en aborto, pero no abarcé la prevencién de todos los embarazos no
deseados.

La conducta anticonceptiva de las tres poblaciones al final del estudio fue muy
semejante. El cambio mas notorio estuvo en el aumento de las mujeres
protegidas con métodos permanentes especialmente en la comunidad
Totalmente Intervenida. Las tasas de uso de esterilizacion encontradas,
coinciden con la informacién recogida por la encuesta de fecundidad
APROFA/CERC. En la poblacion parcialmente intervenida, se mantuvo la tasa
de usuarias de medios anticonceptivos, en tanto que la comunidad Sin
intervencion tuvo un descenso, aunque pequefo, de la tasa de uso de medios
anticonceptivos.

El estudio consideré como grupo "blanco" a las mujeres en riesgo de aborto y
no a las usuarias de anticonceptivos. De tal modo que el uso o0 no uso se
constituyé en subgrupos en cada uno de los conjuntos clasificados por riesgo
de aborto. Definitivamente la poblacién con uso de métodos anticonceptivos o
intervenida desciende la tasa de abortos, no asi su indicador de natalidad.

El periodo de intervencion ocurrio entre septiembre de 1989 y febrero de 1991
y no hubo dificultades en su desarrollo a pesar que coincidié con un periodo
politico dificil en el pais y con la discusién de la reforma de un articulo del
Cddigo de Derecho Sanitario, por parte de Cuarta Comision Legislativa de la
Junta Militar, que aceptaba la interrupcion del embarazo por razones
terapéuticas. Sin embargo la situacion no influy6é en el desarrollo del proyecto,
ni en las comunidades donde se aplicé el estudio. La reforma de tal articulo del
Cddigo de Derecho Sanitario chileno, haciendo ilegal la interrupcion del
embarazo por cualquier causa, fue publicada en Septiembre de 1990; lo cual
tampoco influy6 en la ultima fase de intervencion del proyecto y en la aplicaciéon
de la segunda encuesta, pues la difusion de estos hechos no fue comentada
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con amplitud por los medios de comunicacion y no se tradujo en normas
administrativas especiales.

Durante el periodo de intervencion los profesionales que estuvieron en terreno
fueron los mismos durante los 18 meses. Fuera de estos hechos nada ocurri
que pudiera afectar la intervencion. La politica de Planificacion Familiar no
cambio y el apoyo administrativo de los directores de los Consultorios donde se
desarrollé la intervencién fue permanente. Tampoco hubo cambios de la
politica de atencién en Planificacion Familiar de los Consultorios involucrados,
ni en el resto de los otros 14 consultorios del Sector Norte de la ciudad de
Santiago que no participaron del estudio.

Tal vez exista una situacion no controlada que es el trabajo de motivacion y
visitas de la asistente social a todas las mujeres clasificadas de Alto Riesgo de
la comunidad intervenida (Pincoya). Esta presencia que resulté en un promedio
de 2,9 visitas a cada mujer en el periodo de estudio pudiese haber influenciado
para estimular que varios de los embarazos producidos en estas mujeres no
terminara en aborto y los hiciese en Nacidos Vivos; por verguenza a ser
descubiertas en un aborto provocado por esta trabajadora de comunidad. Esta
profesional tuvo un acercamiento y aceptacién muy positiva por la comunidad
gracias a su experiencia en terreno. Sin embargo, este hecho hipotético no
seria por temor a la denuncia, pues el proyecto trabajo con la absoluta
confidencialidad y sin difusidn publica; por otra parte, no es la forma regular de
actuar de los profesionales del sector salud en Chile. En la comunidad (Cortijo),
parcialmente intervenida, no hubo asistente social que desarrollara este trabajo
de comunidad y los resultados no fueron tan importantes como en la
comunidad totalmente intervenida, de tal modo que su trabajo fue lo que
diferencié a estas dos comunidades y por lo tanto el efecto de la planificacién
familiar. Mejorando soélo la entrega de Servicios hay un rendimiento menor, si
no se incluye el trabajo de comunidad, al menos en la prevencion del aborto.

Si el trabajo de comunidad fuera un factor importante en la prevencién del
aborto al cambiar la conducta de la comunidad frente a un embarazo no
deseado, se estaria contribuyendo con la prevencidon de la morbilidad y
mortalidad por aborto inducido clandestino, por medios no coercitivos y seria
parte del modelo para los paises o comunidades que tienen aborto penalizado.

Otro factor de error podria ser la falta de veracidad de la informacion en la
segunda encuesta, asumiendo que la subenumeracion de abortos declarados
es mayor que en la primera encuesta. Sin embargo, el menor numero de
abortos fue reportado por 10 de los 12 grupos en estudio. Sélo dos grupos de
Bajo Riesgo de aborto de la comunidad de control o no intervenida (Q. Bella),
aumentaron los abortos reportados. Es muy improbable que el grupo
intervenido totalmente y en forma directa fuera el que ocultara la informacion y
no los otros nueve grupos en estudio, incluyendo el grupo de Bajo Riesgo de
aborto de la misma comunidad experimental que también recibié una
Intervencion Total pero Indirecta.
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En conclusion, el estudio demuestra que la Planificacion Familiar en
combinacién con el trabajo de comunidad como elemento de intervencion en
mujeres con riesgo de aborto, permite prevenir la interrupcion del embarazo en
poblacién de bajo nivel socioecondmico y cultural y en comunidades donde el
aborto es ilegal.

De tal modo que aplicando esta estrategia de Riesgo se podria influir en la
disminucién de la mortalidad materna debida a complicaciones del aborto
clandestino. Los costos de un programa de este tipo seran amortizados por el
costo ahorrado en hospitalizaciones, morbilidad y mortalidad de la mujer.
Después de esta experiencia, seria recomendable que se aplicara el modelo
de intervencion con el instrumento de deteccion de riesgo de aborto en
comunidades diferentes a la chilena para observar sus resultados y extender la
estrategia en el trabajo rutinario en la Atencién Primaria de nuestra Regién de
las Américas.
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