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INTRODUCCION,

Cuando CELADE me consultd si podrfa encargarme de preparar un
documento sobre Programas de Planificacidn Familiar enfocado en el marco
Latinoamericano, mi primera respuesta fué negativa. La razdén para negar
me era simplemente mi falta de experiencia en programas nacionales de

planificacidén familiar.

Continuando las conversaciones quedd en claro, sin embargo,
que la intencién era tener un documento escrito por alguien que hubiera
estado en la primera linea de fuego, trabajando en el consultorio y en
las casas de las pacientes, discutiendo con grupos de nobladores, conver
gsando en los centros de madre, vy enfrentando la desilucién de la mujer
embarazada con anticoncentivo. Ese alguien debia tener ademds una cier-

ta perspectiva de la realidad latinoamericana,

1

Dejo en claro por lo tanto que mi experiencia personal se 1li-
mita a un programe de planificacidn muy espec{fico y local, pero que vi-
vi muy intensamente, y en el que se intentd evaluar lo mds completamente
posible cada una de las variables que podian influfr en su éxito o fraca
so. In cuanto a mi conocimiento de Latinoamdrica, esta dado fundamental
mente por mi convivencia con médicos y personal de colsboracién médica
de todos ios paises de América Latina, que han asistido a los veinte y

tantos cursos de Adiestramiento en Planificacidén Familiar que se han rea

//
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lizado en el Hospital Barros ILuco en los dltimos cinco afios; ademds de
visitas mds breves o més prolongadas a casi todos los pafses de la re -

gién,

En este documento se expresa por lo tanto mi experiencia y
mi opinibn personal sobre lo que debe ser un Programa de PFlanificacidn

Familiar en América latina. Intento sobre todo evitar que otros come -

Jq

tan los errores gue nosotros mismos cometimos o gue hemos podido obser-
var en otras experiencias nacionales o extranjeras, Al mismo tiempo
queremos puedan aprovecharse aquellas iniciativas que dieron un resulta

do excelente, o al menos favorable.

Muchos encoﬁtrarén en este documento una serie de afirmacio-
nes tan evidentes que casi no valdrf4 la pena citarlas, porque a cual -
quiera se ‘le habria ocurrido sin ninguna experiencia previa. ILos afios
¥y el contacto con nuestro y otros programas nos han ensefiado sin embar-
go, que hasta las cosas mds evidentes se olvidan en el momento que de -
bieran recordarse y aplicarse, por 1o que tratamos de no dar nada por

A

demasiado obvio o conocido.

Esperamos que estas aclaraciones sean de utilidad al lector

para enfocar en la debida perspectiva este documento,
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1. PLANEAMIENTO,

1.l. Definicidn del Problema.,

Esta etapa debe comenzar cuando aparece o se hace evidente un
problema que podria ser hipdteticamente solucionado por medio de un Pro-
grama de Flanificacién Familiar (PPF). BEste problema puede ser muy di -
verso en distintos pafses o regiones, y aln en distintos sectores geogrd

ficos o estratos sociales dentro de un mismo pais.

En Chile fué el aumento alarmante y progresivo del aborto pro
vocado el problema que 1lamé la atencidn de los especialistas en Salud,
las autoridades de Gobierno y la Opinidn Péblica. En Uruguay y Argenti~
na es iguslmente la alta incidencia de aborto provocado la gue motiva
los PPF, aunque la falta de estudios mds concretos, la relativamente ba-
ja fecundidealy otros factores, han hecho gue no trascienda como problema
de ciertos sectores privados y s8lo parcialmente alcance a la Opinidn P4

blica.

®n cambio en otros pafses, como algunos de Centro América y
especialmente Colombia, se ha reconocido la alta velocidad de crecimien-
to de su poblacién como un grave prqblema y uno de log factores que inci
den en las posibilidades de desarrollo y de satisfaccidn de las demandas

de avance econdmico social nor parte de las mayorizs mis desposeidas.

Si revisamos con mis detalle los problemas que han dado lugar

& 1los movimientos de Planificacién Femiliar en nuestros pafses, podremos
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apreciar que mientras en algunos pafses se alegan motivos exclusivamente
. s . . .
de bienestar familiar, y propdsitos estrictamente microsociales, en otros
se establecen claramente propdsitos de desarrollo que afectan a to

da la sociedad del pafs en que tiene lugar el programa.

La primera preocupacidn entonces serd plantear claramente el

problamt que condicionarfa la ejecucién de un PFF, definiendo con preci~

v

sidn sus limites.
1 02 . Hi‘pétesis 3

Una vez que se ha definido el problems serd necesario plan -
tearse si la planificacidn familiar puede ser la solucién de ese problema
por s{ misma, o si se requieren ademds otras medidas. Uno de los erro =
res que se cometen con mayor frecuencia es pretender que un FPF, aislada-
mente concebido, vaya a solucionar problemas de la mis diversa indole,
sin considerar una serie de otras variables que inciden tanto o mds que
la paternidad planeada sobre esos mismos problemas. En la mayor parte de
los cagos quedan solamente dos alternativas: Una mds racional, pero més
diffcil de obtener, que eé programar una serie de medidas coordinadas que
incluyendo planificacidn familiér, sean la manera mis ldgica de corregir
la situacidn existente. 4La otra, menos satisfactoria péro habitualmente
més factible, es reconocer que el PFF sélo va a afectar un aspecto del
problema, se limitard a aliviarlo, y no va a resolve?lo totalmenfe. En -
este caso habrd que plantearse como hipétesis en qué grado el PPF va & me

Jjorar 1a actual situacidn.

//
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La hipStesis tendrd que fundamentarse en las experiencias pre
vias de otros programas de planificacién familiar en sectores mds reduci
dos del pafs o regidén, y adn de otros pafses en condiciones similares.

Pueden aprovecharse también las experiencias recogidas a través de otros

programas, con otros fines, realizados en la zona problema,

Con estas bases debe intentarse establecer en qué forma y en
qué medida un PPF puede resolver el problema que se plantea, y qué propd

sitos pueden llegar s cumplirse con el PFF,

1.3. Propdsitos.

En los pdrrafos precedentes hemos intentado sclarar cdmo en
nuestro concepto se necesita tener una definicién vprecisa del problema
que se desea resolver y una hipdtesis acerca del efecto que la planifica
cidn familiar puede tener en lz solucidn de dicho problema, antes de
plantearse los vropositos del Programa que se desea emprender. Si bien
estos son recuisgitos necegarios, no son, sgin embargo, suficientes, Se
precisa ademds tener una apreciacidén lo mds exacta posible de la reali -
dad de la comunidad en que el programa se desarrollard y de la capacidad
del mismo para llegar a esa comunidad con los medios materiales y huma -

nos, siempre limitados, con que se cuente para el Programa.

Es cierto gue muchas veces los Prop8sitos pueden ser muy gene
rales, como “promover el bienestar de la familia", o "facilitar el desa-
rrollo econdmico y social". Pero, con tales generalidades, en la prdeti

ca resulta imposible medir hacta ddnde los PPF son capaces de cumplir con

/!



sus Propdsitos. Cuando llegamos a Propdsitos todavia generales pero méds
definidos como "reducir en un 20% la tasa de aborto en un plazo de dos
afios"; debemos tener cuidado de no exagerar lag posibilidades reales de
poder- cumplirlos con los medios disponibles y en la poblacidn que ge apli

' g . ' .
cara con sus caracteristicas propias.

Muchas veces los propdsitos son demasiado ambiciosos, adn pa-
ra ser cumplidos con un PPF idealmente realizado. Mucho menos ser{ posi
ble cumplirlos con uno "real" con todas las fallas de un Programa que co
mienza y que tendria que luchar contra la reaccidn que aparecerd fatal -

7 . . s -
mente en todos log paises y regiones en que ge inicie,

Creemos por consiguiente que los propdsitos no pueden estable
cerse con ligereza. Debe alcanzarse un équilibrio para no ser demasia
do ambiguo ni demasiado exigente. La ambiglledad impedird saber si los
propésitos realmente se cumplen y la exigencia desmedida‘conduce a la

frustracién y al incumplimiento.

1,4k, Objetivos especificos.

En.10s PPF lo habitual es que los objetivos especificos se re
fieren a ndmero de pacieﬁtes atendidas en los Consulforios, que én gene-
ral se calculan como €l nlmero necesario para cumplir.los propésitos de
descenso de fecundidad, tasa de crecimiento de la poblacidn y tasa de

aborto o proporcidn de gran multiparidad, segin el caso,

La primera falla que puede observarse es que hasta el momento

//

]



e

e

se ignora la relacién entre nimero de pacientes protegidas con anticon -
ceptivos y cambios en la tasa de embarazos, mucho menos por cierto con
regspecto a aborto o gran multiparidad, gue dependen de una serie de otras
variables, Esta limitacién no parece tener solucidn por el momento a e
sar de todos los esfuerzos que se realizan para intentar medir el efecto
del uso de anticonceptivos sobre la fecundidad, en diferentes situacio -

nes.

La segunda falla corresponde mis bien a un error de concepto
muy generalizado: se confunde el nlmero de primeras visitas, o de pacien
tes que comenzaron a usar anticonceptivos, con el nilmero de pacientes
que contindan usando. Se¢ olvida que todos los anticonceptivos actualmen
te en uso tienen una proporcidn de cbandono mensual mis o menos conside-
rable, con la posible excepcidn de la esterilizacién tubaria y vasecto -
mia, si se les considera entre los anticonceptivos. Como en cada expe -
riencia y con cada anticonceptivo csta mroporcidn cambia, es imposible
saber, sin un seguimiento y evaluacidn muy adecuado, el nimero real de pa
cientes activas en un momento determinado, Naturalmente que este segui-~
miento no se va a hacer si desde un comienzo, al plantear los objetivos,

no se tiene una clara conciencic de este hecho.

En esas circunstancias puede ocurrir por sjemplo que de dos
program:s similares uno (1lamémoslo A) parezca estar cumpliendo muy bien
sug objetivos de insertar 10,000 dispositivos en un afio, pero gue el nd-
merc de pacientes en uso al final del afio no pase de 5,000, Mientrss

que el otro (112mémoslo programa B) perezea estar cumpliendo mal los mis

/!
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mos objetivos al insértar dispositivos én séié 8.000 mujeres, pero de las
cualeé 6.500 contindan al final del primer afio, es decir, Qué obviamente
estd dando mejor resﬁltado. Estos éjemplos que pueden parecer exagera =~
dos, corresponden a diferentes tasas de continuécién de uso de anticon -
ceptivos que se han observado en diferéntes programas reales de Planifi-

cacidén Familiar.

En otras palebras es evidente que resulta insuficiente plan -
tear combvdbjetivos s6lo el nimero denprimer;s atenciones & realizar sin
agreger ademds una tasa minima de continuacidn al afio o dos afios de ugo.
O bien, lo gue resume los dos conceptos enteriores, un detefminado nime-
ro de usuarias activas al cabo del plazo gue se estime conveniente fijar

en los objetivos, y que al comienzo no deberia ser mayor de un afio.

Cualquiera que sea la forma en que se decida determinar los
objetivos, hay que tener sumo cuidado en no apartarse de la realidad al
fijerlos y guardar debida proporcidn entre estos, la capacidad de los
consultorios y la demanda esperada del plblico, estimade en forma objeti

ve, si se quiere pesimista, pero en ningdn caso con optimismo exagerado.

Tal como lo seﬁaléramoé para el caso de los'prOpésitos, al
exagerar los objetivos por encima de las posibilidades reales de cumplir
.los, lo dnico que se consigue es no alcanzar a reslizarlos totalmente.
Este incumplimiento trae consigo el desprestigio del programa frente a
la opinién pﬁblica informada y a las autoridades de que dependa y, loque

rd Y . s » .
es mas grave, crea en el personal a cargo de la Planificacidn Familiar el

/!
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concepto gue no importa nada que los objetivos no se cumplan y por lo

[£3]

tanto no vale la pena esforzarse por alcanzarlos. s muchas veccs prefe
rible fijar objetivos modestos y realizables, gque den lugar a su cumpli-
miento o aun a sobrepasarlos., De esta manera se muestra seriedad tanto

en la fijacidn como en la realizacidn del programa y se crea un clima

de eficiencie entre el personsl gque trabaja en el mismo,

Naturalmente que no podemos caer en la exageracidn de fijar
.
objetivos excesivamente modestos con el sdlo fin de poder cumplirlos sin
esfuerzo. Esto seria tan deplorable como ¢l defecto que sefialamos més
arriba. Se trata nuevamente de no establecer objetivos sin un estudio
serio y detenido de las posibilidedes de reslizarlos, lo que naturalmen
te exige conocimiento de los medios de que se digspone y de la real de -

menda en la poblacién gque se va z servir.

1.5. cuesta inicial sobre conocimientos, actitudes v précticas anti -

conceptivag.,

Es posible que en rmuchas oportunidades no se cuente con datos
suficientes como para poder cumplir con las condiciones expuestas mis
arriba mara plantearse hipdtesis, propdsitos y objetivos especificos.

En ese caso resulta muy ventajoso poder obtener los datos que rucda pro-
porcionar una encuesta robre conocimientos, actitudes y précticas de anti

conceptivos.

Describir las condiciones que debe reunir esta encuesta y la

forme de realizarla, se escana de las intencilones de este trabajo., Nos in

//
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teresa mucho .sin embargo, dejar claramente establecidos dos conceptos

que creemog fundamentales:

(1) ©ue no es fécil hacer correctamente este tipo de encuestas, y el co

nocimiento que se requiere para hacerlas bien no puede improvisarse,

. ' . . ¢
(2) AQue es excepcional que un programa no pueds realizarse sin tener £

previamente una encucsta de este tipo. Silempre es mejor tenerla, pe

RN

0 no es indispensable. El conocimiento de la comunidad que asi se
obtiene pusde parcizlmente reemplazarse utilizando en los FPPP,profe
gionales de larga y acuciosa experiencia en el drea donde el progrs

ma se vaya a desarrollar.

2. DESARROLLO O EJECUCION DEL FROGRAMA.

2.1, Preparacidn del personal,

2.1.1, Contenido del adiestramiento,

Generalmente se entiende por adiestramiento en Planificacidn
Familiar, lo ensecfianza tedrica y/o préctica de las técnicas utilizadas co
mo anticonceptivos mds algunos aspectos de demografia, administracidén en

Salud Pdblica, religidn, etc.

No vamos a discutir esta dltima parte de informacidn general
POrque Creemos que es necesaria y en que en general se hace adecuadamente; 4
7 . . ~ . .
pero si nos interesa anslizar la ensefianza sobre las précticas anticoncep

tivas.

//
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En este aspecto pocas veces o nunca, se recucrda la importan-
cia de la relacién consultante-consultado sobre el rendimiento real de la
atencidn prestada. Este es un hecho de reconocida validez en todos los
aspectos de los servicios de salud, mero que adguiere mdxima importancia

cuando se trata de un teme tan delicado como la Planificacién Familiar.

La mujer que consultz por anticonceptivos estd habitualmente
sana y no tiene la nccesidad imperiosa de sistencia de la persona enferma.
Este dltima tolera largas esperas, trato personal no siemprc cordial ni
amable y estd obligada a preguntar hasta entender las instrucciones que
gse le dan para poder aliviarse y sanar. Lo paciente de Tlanificacién Fa
miliar no va 2 tmner igual tolerancia a la esvera y al trato inadecuado,
excepto que tenga una muy alta motivacidn a evitar un nuevo embarazo.
Mientras la mujer cue tiene un dolor o una hemorragia actual,por ejem -
plo, estd dispuesta a soporter cualquier cosa por aliviarse, la que sé -
lo estd tratando de evitar una molestia a Ffuturo, 2 plazo, no va a tener

la misma tolerancia.

Esta falta de disposgicidn para realizar esfuerzos mayores o
U4 ~ 0 . £ ) )
ain pequefios sacrificios para logros no inmediatos, es un fendémeno psico
1dégico normal, Si pensamos en nuestras mropias actitudes nos deremos
cuenta que aceptamos perder la funcidn de teatro o la comida con los ami
gos pera trabojar en lo gue tenemos que entregar mnflancs, pero de ninguna
menera, por un tipo de labor cue onemos gue completar en tres meses o

atn en dos semansg mis.

//
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De estas consideraciones se desprende gque de la calidad de 1la
atencidn en sus aspectos extra téenicos, dependerd el grado de motive -
cidén requerido para comenzar 2 usar y para seguir usando anticonceptivos;
de tal manera que con una buena relacién interpersonal y buen trato de
las pacientes, la clientela serd mis numerosa, puesto queé incluird desde
las més hasta las menos motivades. A medida que desciende la calidad de
la atencidn va reduciéndose la ciientela sélo a las més altamente motiva

das.

Sin enbargo, = pesar de la importancia de estos aspectos, no
. ’ . < Ty 2 o . 7 .
conocemos ningin curso para personal que trabaje en Planificacion Fami -

liar que incluya estos conceptos en su curriculum.

Por otra parte, es fundamental gque todo el personal que parti
cipe en el pfograma esté en pleno conocimiento del mismo, y se sienta mo
tivado hacia el cumplimiento de sus propdsitos. AL referirnos a todo el
personal, estamos incluyendo tanto a los profesionales: médicos, obsté -
tricas, enfermeras, asistentes sociales, educadores, etc. como al perso-
nal administrativo 'y especialmente al personal auxiliar. Diversos estu-
dios han demostrado que la comunicacidn. interpersonal entre pacientes y
auxiliares ‘es mucho mayor que entre pacientes y profesionales. ILa o el
auxiliar habla un lenguaje mds fdcil y menos técnico, le cuesta menos po
nerse a2l mismo nivel que las pacientes y no estd rodeado de ese halo de
responsabilidad que los profesionales habitualmente se ponen a ellos mig
mos, ¥y que hace diffcil que la ﬁaciente se atreva a preguntar, consultar

o manifegtar desacuerdo.

//
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En nuestra experiencia, el principal foco de comunicacién del
mensaje del Programa y, sobre todo, de conocimiento de anticonceptivos,
es el propio consultorio o clfinica de Planificacidn Familiar. Cualquier
persona que trabaje all{, aungue su labor se reduzca a hacer el aseo de
los pasillos;. es considerada como un experto en problemas de salud y en
los tipos de atencidn que el consultorio proporciona, Para el piblico
consultante a la clinica resulta natural decir: "Ud. que trabaja aqui
tiene que saber si ,....", ¥y pregunte sobre tabletas, dispositivos intra
uterinos o lo que sea., ¥l o la consultada es evidentemente un lider de
opinidn en ese tema especifico, y aunque &l profesional se le reconozca
nayor autoridad, se le ve en cambio més lejos, fucra del alcance de cler
to tino de comsultas o dudas que &l médico o a2 la enfermera suele provo~
car risa dandc lugar muchas veces a respuestas burlonas, y sin quererlo,

hurniillantese.

5in embargo, se le da habitualmente gran importancia al adies
tramiento de los profesionales y uinguna a la educacidn en Planificacidn

Familiar del personzl gecundario.

"adiestremiento” debe me-

Fn resumen, nosgsotrog creemos gue el
jorar en dos dimensiones: (1) debe preocuparse no sélo de dar conoci -
mientos tecnoldgicos, sino que debe educar y motivar sobre los propdsi-
tos del Trogramn, y de engcliar muy cuidadosamenﬁe acerca de la rzlacién
profesional-paciente y la calidad de la informacidn que el pefsonal debe

entregar, (2) dcbe abarcar, con los cambios y adaptaciones necesarios,

o toda la garma de trabajadores que participan en el »PF.

//
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2,1.2. Donde realizar el Adiestramiento.

Creemos que el principio fundamental es que el adiestramiento
debe realizarse lo mds localmente posible, por gente que conozca muy
bien los propdsitos del Progrema y tenga experiencia propia acerca de los

mismos.

Debe aceptarse el adiestiamiento en otroé paises exclusivamen
te cuando no existe experiencia eh el pfopio pa{s,'y'al geleccionar el
pais extfanjero‘a qué se recurre debe buscarse el gque revna maydres simi
litudes, dentro de los que pueden ofrecer experiencia propia y progra -
mas adecuados. Esto significa en la préctica 1atinoaﬁéricana que debe
intentarse preparar programas de adiestramiento én cada pais para las ne
cesidades més elémentales, aunque es evidente que los organizadores de
los cursos a nivel local deberdn en la mayoria de los casos prepararse
previamente en el extranjeroc. Esta preparacién deberd realizarse ideal-
mente en otro pafs latinoamericano, con la sola excepcién de determina -
doé temas en los gue no haya experiencia, o ésta sea muy reducida, como

serfa el caso de la educacidn sexual.

Aun cuendo el adiestramiento se realice dentro de América La-
_tina,_no debemos olvidar que los problemas pueden ser muy distintos de
un pafs a otro, y que la forme mds apropiada de resolver o encarar un mig
mo problema puede ser muy diferente. Desde el punto de vista de la Plani
ficacién Familiar podemos imaginarnos que métodos de gran utilidad clini-

ca en un medio urbano pueden no ser de gran aplicacién en un pais o re -

\ U
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gidn de gran predominio rural, y que la forma de organizacidn del Progra
rma debe ser muy diferente cuando el pais ya tiene una estructura de Ser-
vicios dec Salud que abarca gran parte o toda su poblacidn, comparado con

otro pais en que tales estructuras de salud son incipientes o no existen.

La propia manera de plantear los problemas o de educar al pu-
blico tendrdn que ser distintos en medios culturales diversos: agrario,

industrial, de predominio europeo o de predominio I{ndigena, etec.

En otras palabras, aunque las diferencias entre el medio en
gue se ensgefla y el medio en que se aplica el aprendizaje, se reducen bag
tante al restringirse dentro de América Latina; atdn as{ debemos mantener
nos alcrtas a no contentarnos con copiar lo aprendido, y egforzarnos en
carbio por adaptarlo a lo que conocemos de nuestro propio medio. Natu ~

ralnente que esto exige conocer realmente nuestro propio medio.

2.2, Informscidén v Educzacidn.

2.2.1. Informacién.
No hay duda que lc dnice manera que el PPF no encuentre obs-
tdculos insalvables en su' desarrollo es haciendo que la comunidad entien
de el problema que sc estd trotando de atacar, y el papel de la Planifi-

cacidén Familiar en su eventual solucidn.

Generalmente el conocimiento cabal del problema y de sus posi
bles soluciones se debe a investigaciones realizedas por las Universida-
des y otros organisnos, y muchas veces no gale de los estrechos circulos

de los propios investigadores. Esz fundamental gque el Programa de Plani-

//
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ficacidn Familiar cree los mecanismos para que esa informacidn llegue a

la comunidad.

Es un hecho aceptado eﬁ sicologfa social que la difusidn de
nuevas ideas se hacé en dos etapas: una en que llega y es captada e in -
corporada a su bagaje intelectual por un grupo de personas con determina
das cualidades que los caracteriza como influyentes. Estas personas sir
ven de centros de emisidn y transmisién de esas nuevas ideés a todo un

circulo de individuos que son influidos por ellas,

La informacién general sobre el PPF y sus propdsitos de mejo-

rar las condiciones de vida de los individuos y de la ‘comunidad, debe

ser transmitida a toda la poblacidn, pero evidentemente tratando de alean

zar primero, y por todos los medios posibles a log dirigentes de esa co-
munidad, tanto a nivel de Gobierno, prensa, y cfrculos econémicos y sin-
dicales centrales, como a nivel de las organizaciones locales de cada ba

rriada o pueblo donde vaya a degarrollarse., Ya ingistimos anteriormente

y vale la pena repetirlo aqui, que uno de los grupos que debe estar mejor

informedo es el .constitufdo por el.equipo completo de salud que directa

o colateralmente esté relacionado con el PPF.

2.2.2, Eduecacidn.
En todo PPF resulta indisPenséble hacer una educacidén muy de-
tallada ¥y personal, principalmente sobre los métodos anticonceptivos, y
ademds sobre el problema del ebérto; de la gran multiparidad, de la ali-

nentacidn y educacidn de los hijos, etc., segin cual sea el problema que

/!
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se desea atacar por ser el mfs relevente en ese caso. Hsta educacidn dg
be estar dirigida a la clientelas potencial de los servicios de anticon -
ceptivos y debe continuar en forma permanente para las (los) usuarias de

los distintos métodos e idealilente a sus esposos (eSposas).

En este aspecto nos atrevemos a afirmar que la educacidn en
Planificacidn Familiar debe dirigirse fundamentalmente a las.mujeres en
edad fértil y de entre ellas a los grupos de mayor fecundidad, y a las

que tlenen mayor necesidad de limitar sus embarazos.

Los horbres tarbién tienen un lugar importante en la educa -
cidn en Planificacién Familiar e idealmente deberia ddrsele igual impor
tancia a2 su educacidn que a la de las mujeres. Sin embargo, es evidente
gue en las circunstencias actuales su motivacidn es muchisimo mds baja,
asi como su responsabilidad frente a su capacidad reproductiva es minime
o ausente, Ademds, y tal vez como consecuencia de esta falt~ de motiva
cidn, los horbres son rucho mfs diffciles de alcanzar, de tal modo que
el mismo esfuerzo, costo y tiempo de personal, es capaz de educar a mu -

cho mds rujeres que hombres con un nejor aprovechamiento de los recursos,

siemnre escasos.

De los contenidos de esta educacidn, el que no se puede olvi-
dar es el cue se refiere a los métodos anticonceptivos existentes. En

este aspecto es fundamental que la informacidén sea completa y realista,

Por completa entendemos la informacidén que comprende todos

los métodos disponibles en le clinice. L2 experiencia demuestra que la

//
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mayorfa de las mujeres que comienzan a usar un determinado anticoncepti-
vo, tendrén que dejar de usarlo por una u otra razén después de un plazo
mi&s o menos largo. Si no se les ha entregado la informacién completa
que estamos recomendando, las mujeres que tengan dificultades con un mé-
todo se sentirdn indefensas y sin posibles altérnativas. ‘Esto no ocurri
ré si se lés ha informado en le forma mds amplia posible, acerca de la

variedad de anticonceptivos existentes,

Por realista entendemos la informacidn objetiva que sefiala
tanto las ventajas como las desventajas de cada método: el riesgo de em~
barazo y las molestias secundarias que se conocen a partir de la expe =~

riencia previa.

La continuacidn de uso de un anticonceptivo va a depender en
gran parte de que las mPlestias nenores que pueda provocar no sorprendan
a la paciente engafiosamente convencida que no podria experimentar ningu-
na alteracidn. Su reaccidn al sufrirlas va a ser mucho mds desfevorable
hacia el método y el programa si en el momento de recibir la informacidn
no se‘le explicaron claramente 1os posibles efectos del anticonceptivo
que se le administrd, y serd mucho més aificil convencerla, retrospecti-
vamente: que ese era un efecto eéperado, pasajero, que no significa nece
sidad de suspender el método. Este mismo razonamiento es vdlido cuando
hay erbarazo con un método: la. pérdida de motivacidn frente al fracaso
serd minima si la mﬁjer fué correcﬁamente informada de esa posibilidad y
no se séntiré engaflada por el~pr6grama. En el caso contrario, si maﬁosg

mente se le ocultd la posibilidad de embarazo, esa paciente frustrada se

s
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rd un foco de informacidén desfavorable al método en base a su propia ex-

periencia,
2+.3. Servicios.

Hay varios factores que considerar respecto a los servicios
anticonceptivos, cue se refieren tanto a la cantidad como a la calidad
de los nismos. En el aspecto cuantitativo, deseamos exponer el concepto
de la Unidad Flemental de Servieio Anticonceptivo (UESA) y cuales deben
ser sus caracteristicas y su capacidad, en cuanto a poblacidn y drea geo
grdfica que puede stender. Fn el aspecto cualitativo discutiremos las
relaciones entre los Servicios anticonceptivos y otros organismos o ins-
tituciones establecidos y cudl debe ser a nuestro juicio la orientacién

que debe darse a estos Servicios.

2.3.1. Unidad Elemental de Servicio ' Anticonceptivo (UESA).

Desde el punto de vista material esta unidad debe disponer de
una pieza para escritorio, con su respectivo archivo y kardex; una sala
de vestir y bafio para las pacientes, ¥y una sala de examen. Naturalmente
gue cuando ¢sta unidad forma parte de una clinica destinada también a
otros, propdsitos, o de un gran consultorio de anticoncentivos, la sala de
vestir y befioc de pacientes puede ser comin a varias unidades, lo mismo

gue el archivo y kardex.

El escritorio y sala de exumen deben estar idealmente separe-
dos, aunque arbos sean peguefios, pero puede también usarse una sala mds

grande que permita cumplir ambas funciones en ella.

/!
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El personal mfnimo de esta Unidad elemental de servicio anti-

conceptivo debe estar constituida por un médico con 2 hrs. diarias, una

enfermera obstétrica (matrona-partera-obstetriz) con 6 hrs,, una aslsten

*
te social (visitadora social-trabajadora social) a medio tiempo, una se-

cretaria, una auxiliar de enfermerfa y una auxiliar de tepreno.

Las funciones que debe desempefiar el médico son: examen clini
co de todas nuevas pacientes y decisidn sobre el o los métodos més reco-
mendados para cada una de ellas; insercidén de Dispositivos intrauterinos;
examen y tratamiento de las pacientes gque tienen complicaciones o moles-
tias, atribufbles o no al anticonceptivo que estén usando e indicacidn
de cambio de método cuando la cliente lo solicite o le parezca recomenda

ble.

La matrona o enfermera_pbstétrica debe hacer logs controles
normales de todas las pacientes y calificar los cagos que debe ver el mé
dico. Estos controles incluyen exémenes de rutina como presidn arterial,
vy toma de rmestras para estudio de citologia vaginal (Papsnicolaou). Es
su funcidn, ademds, coleborar con la asistente social en la informecidn
¥y educacién de las .pacientes en forma individual o colectiva, zsi como

de otros grupos de la comunidad en que esté trabajando el consultorio,

La asistente social tiene su rol més importante en la informa
: 7 s . s :
cidén de la comunidad a través de las diferentes organizaciones que exis-
tan en ella. Debe ademds preocuparse de los problemas sociales de las

pacientes atendidas en lo clfinica, incluyendo la solucidn de conflictos

/!
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de 1a mujer o su egposo con sus empleadores, visitas a los hogares para

aliviar tensiones en el matrimonio o con los hijos, etc.

La secretaria debe llevar toda las labores administrativas
gque incluye la inscripeidn de pacientes, la preparacidn de las fichas
clinicas anotando nombre, edad, direccidn y otros datos elementales; ar
chivo de estas fichas; preparacidn de kardex individual; citacidn de
lag pacientes y control de 2sistencia: estadisticas de atencidn clinica
diaria y mensual, etc. Debe ndends preocuparse de mantener un adecuado
suministro de los anticoncentivos en uso, cormunicdndose con el organismo
central de que dependa la clinica, tanto para solicitar medios como para

informar rendimicntos.

La auxiliar de enfermerfa es responsable de mantener la clini
ca en condiciones de prestar asistencia incluyendo ropa, instrumental,
guantes, etc. Debe preparar a las pacientes para el exaren, y ayudar a
la natrona y al médico durante la atencidn. Puede también realizar .algu
nas labores clinicas menores, como controlar y anotar el peso de las pa~
cientes, colocar inyecclones, entregar anticonceptivos. En muchos casos
dcherd colaoborar con la enfermera-metrona o el médico, en 1o instruceidn

de la maciente acerca de leo forma de utilizar el anticonceptivo prescri-

to.

La auxiliar de terreno dcberd visitar los domicilios de las
pacientes inasistentes o que no respondan a una nueva citacidn por co -

rreo cuando esto sea posible. In estas visitas deberdn recoger datos o]

//
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bre posibles molestiag, complicaciones o quejas de las pacientes que han
congultado en otra clinica diferente 2l consultorio anticonceptivo, o
simplemente se niegan a volver. Sin enbargo, més importante que conse -
guir esta informacidn es sefialar la necesidad‘dgl control periddico en la

clinica y los beneficios para la paciente de hacerlo asi.
. i N .

EaCY

2.3;2. Capacidad de una UESA,

N . -]
Los dos factores a considerar son la poblacidn que puede aten 4

der'y el drea geogrdfica que puede cubrir. Es cierto que resulta imposi
ble dictar normas muy precisas y estrictas en cuanto al nimero de habi -
tantes que puedé ser atendido por una U.E.S.A,, ya gue la demanda real
de ntencidn dependerd de un nfmero de varisbles, tales como proporcidn de
mujeres en edad fé_rtil, grado de motivacién hacia planificar la familis,
proporcibn de mujeres que acudirdn de todas maneras a otro centro o con-
sultorios privados para pedir atencidn, etec. Sin embargo, muy en gene -
ral,. crecmos que una de estas U.E,S.A,, tal comd la hemos descritq, estd

en condiciones de atender una poblacién de 35,000 a 50,000 habitantes.

El drea geogrifica es todavia mds variable. .El ideal es que
la mujer pudiera llegér caminando y en tiempo relativamente corto, desde
su casn hasta la clinica. Esta "distancia posible de cubrir a pi&", es
mucho mayor en zona rural gue en zona wrbana, ya gue en la primera ;a gen “
te acostunbra caminar grandes distancing, lo gue no ocurre en la ciudad.
El otro factor a considerar es la existencia de medios de transporte ha-

cia y desde la clinige. Puede haber una zona relativamente mds préxima
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al consultorio pero sin medios de transporte directo entre ambos puntos,
¥y que por lo tanto no puede considerarse en el drea de cobertura de la
U.E.S.A. En cambio, otra zona mis alejada en linea recta, puede estar
unida a la clinica por un servicio de transporte directo que haga fécil
su acceso y por lo tanto puede quedar perfectomente en el drea geogrifi-

ca atendida por el Consultorio,

’

2¢3.3. Relaciones centre Servicios Anticonceptivos v otros organismog

o instituciones establecidas.

Evidentenente que cn cada pafs -~ y ain regidn - existen muy
diversas instituciones de salud o de otra fndole a los que pudiera estar
ligado el programa de planificceidn familiar. Resulte imposible enton -

ces dar normas muy precises aplicables 2 todos los casos.

Sin embargo, suelcn darse principios genercles como sefialar
que los PPF deben estar incorporados 2 los Serviecios o Programas de 8Sa -
lud Maternal como ocurre en Chile en el Servicio Nacional de Sealud
(S.N.S.). Esta reccta cs buena en Chile, donde el S.N.S. tiene una or=-
ganizacién que llega pricticamente n cada rincdn del pafs con sus consul
torios y nostas rurnles, y donde sc le reconoce como una institucidn que
proporciona atenciones relacionadas con problenng de salud y en general

goza de algin prestigio en ese sentido.

Estas caracteristicas de los programes chilenos de atencidn
naterna, no se repiten exactemente cn otros pafses de imérica Latina, ¥y

por lo tanto seria errdneo mrctender que en todos estos pafses deben in-
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tegrarse los PPF a los de atencidn maternal, copiando sin mayor andlisis

la experienciz chilena,

Es evidente sin embargo, que esta experiencia ha resultado
exitosa y ha significado 1@ posibilidad de expansidn rdpida de la Plani-
ficacién Familiar, que de otra manera habffa sido imposible. Resulta en
tonces‘necesario analizarle para tratar de aprovecharle para 1os_pqises TN

que estén en etapas mfs precoces en el desarrollo de FFF.

A nuestro entender los factores mds importantes que han in -

flufdo en el éxito de esta experiencia son los siguientes:

(1) E1 disponer de una organizacidn que cubre todo el territo
rio nacional y que llega a todos loé lugares donde intere
sa hacer accesibles los PPF,

(2) Atiende la misma clientela que requiere y demanda servi -
cios de planifiéacién familiar,

(3) Cuenta (en geheral) con la confianza de la poblacidn a la

que se desea hacer llegar los FPPF.

Nos parece gue cuando se consideran la o las instituciones a
que debe estar ligado el FFPF lo importante es estudiar si cumplen
con estas condiciones, correspondan o no a servicios de atencidn de la
madre y el nifio. Es cierto, sin erbargo, qué.estos gservicios materna -
les son justamente los qﬁe mejér cumplen con el 2° 'de los factores favo-

rables sefialados mds arriba.
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2.3.4, Orientacidén de los Servicios Anticonceptivos.

Si revisamos la forma como se presta atencién en consultorios
de anticonceptivos en distintos paiges, o en un mismo rais se podrdn ob-
servar grandes diferencias. Existen desde programas con un sélo método
hasta con todos los métodos modernos y tradicionales; desde restringidos
a mujeres con determinadas caracteristicas de estado civil, edad, numero
de hijos, parto o aborto reciente, hasta programas sbiertos a todo el que
desee postergar un embarazo, etc., etc. In nuestro concepto el criterio
con cue se prestan servicios anticonceptivos en el consultorio es de fun
damental immortancia en el éxito o fracaso de los PPF, vor lo que trata-

remos de analizar los puntos que juzgamos mds importantes.

En primer lugar es necesario definir cuales anticonceptivos
se debe ofrecer. Si cxistiera el anticonceptivo ideal, de eficacia cli
nica absoluta, tolersncia perfecta, fdcil uso, reversible, de bajo costo
y aceptado universalmente sin objeciones morales ni religiosas, es evi -
dente que tendriamos que usar ese Unico anticonceptivo., En las condicio
nes actusles, en gue todos los métodos disponibles son imperfectos, no

podemos ignorar que:

1) Existen condiciones clinicas en que estd mds indicado un tipe determi
nado de anticonceptivo y contraindicado otro, mientras que en otras

condiciones puede darse la situacién inversa.

2) El mejor anticonceptivo disponible, usado por la mujer que cumple exac
tamente con la mejor indicacidn, tiene todavia una alta wrobabilidad

de abandono de uso en un lapso mis o menos largo segln el caso. La dni-
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ca manera de seguir protegiénddla es ofrece¥1e- otro método anticoncep-
tivo,

En.conocimiento de estos dos hechos fundamentales ¥y con un
criterio estrictamente médico, teﬁdremos que convenir en tener la mayor
variedaq posible de anticonceptivos eficaces a disposicidn de 1la eliente

la del‘consultorio.

Frente a cada paciente hay que estar preparado para seleccio-
nar el método mids eficaz y mejor tolerado en su caso particular. Fl mé-
todo mis efectivo y mejor tolerado permiﬁiré un uso mds prolongado, con
lo que. se refuerza la motivacidén de la paciente é incrementa el presti -

gio del programa.

Otro concepto que hace falta definir anté los responsables de
cada consultorio es el criterio a seguir ante quejas de las pacientes y
frente a solicitud de interrupcién de uso o cambio de método, y ademés
cudl debe ser la conducta del médico o énfermera-matrona, ante consul -
tas de una usuariz de anticonceptivos por afecciones que no se relacio -

nan con el método que emplea.

Cuando las quejas corresponden & molestias réales, que sue -
len observarse con el anticonceﬁtivd en uso y hay indicacién médica defi
nida de interrumpirlo y cambiar de méfodo, no puedé haber discusidn. E1
problema surge cuando las molestias que refiere la ﬁaciente no tienen re
lacidn aparente con el anticonceptivo y obedecen seguramente a otra cau-

sa coincidente,

/!
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En este caso el primer esfuerzo tiene que dirigirse a ensefiar
a la paciente, orientdndola acerca del verdadero motivo de su molestia,
ddndolc el tratamiento apropiado y refiriéndola al cespecialista que co -
rresponds si es necesafio. El error gue se comete con frecuencin es re
chazar su queja y negarle atencidn por no corresponder a anticonceptivos.
La mujer tiene dos caminos posibles: el mds frecuente es seguir quejéndo
se en todas partes de su molestia y atribuyéndola a su anticonceptivo,
con 1o que se crea un foco permenente de desprestigio para ese anticon -
ceptivo y para el progrome. Si tiene mds iniciativa ird donde otro médi
co, v éste mds veces coincidird con elle en atribufr le molestia al méto
do e indicard su interrupcidn, que se tomard la molestia de buscar la

verdndera causa de sus sintowas.

Naturelmente que mientras mejor haya sido la informceidn del
personal trobajando en problerins de salud (inclufdo los médicos) y mejor
lo educacidén de las pacientes, este tipo de problemas serd menos frecuen

te; vero es ilusorio pensor cue se evitard totzlmente.

Ahora bién, aln en el caso aue se haye explicado claramente
la verdcodera cavsa de sus molestias y se haya intentado tratarla, no se-
rd rero que la paciente insista en interrumpir el tratamiento, ya sea
porque sigue atribuyendo sus sintomas al anticonceptivo o porque tiene
otra rozdén, que no se atreve explicar cbiertameni€: para desesr su inte
rrupcidn. En este caso cl personal del consultorio no sélo no tiene de-

recho @ oponerse al deseo de la peciente sino que coneteria un grave
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error al no acceder a su peticidn: Es cierto que se prolongaria el uso
de determinado anticonceptivo en una mujer, peroc a costa de mantener un
foco de desprestigio del programa, de crear un clima de que el anticon -
ceptivo se impone por voluntad del consultorio y no por libre decisidn
de la paciente, por buena que haya gido la intencidn que se tuvo ¥y por

errada que esté la mujer en cuanto al origen de sus molestias.

e

En resumen, el personal del consultorio deberd mantener siem ¢
pre una actitud comprensiva frente a las reaéciohes emocionales o defi-
ciente educacidn del péblico que debe atender, con especial considera -
cidn de sus caracteristicas socio-culturales, de modo que la paciente
ge sienta apoyada y protegida de posibles efectos gsecundarios reales o

imaginarios del método que usa.

Todo esto nos lleva por Gltimo a recomendar que el personal
del Consultorio de Anticonceptivos sea reclutado preferentemente entre
1los gue y2 han trabajedo en esa comunidad y tengan un apropiado conoei =

miento de la idiosincracia de la clientela potencial dél consultorio.

3. EVALUACTON,

3.1. Clinica.

Aunque parezca atrevido decirlo, en nuestra opinidn el perso ¢
nal que trabaja en un Consultorio de Planificacidn Familiar generalmente
ignora-las consecuencias reales de las précticas anticonceptivas entre

sus propias pacientes, mucho mds de 1o que & primera vista cualquier ob-
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servador wueda creer posible,

En efecto, pareciera 1légico que sin necesidad de ningdn tipo
de evaluacidn sistemdtica los nédicos y profesionales de salud puedan te
ner una impresidén bastante adecuada de las quejas de su clicntela por mo

lestias durante el usgo de anticonceptivos.

Desgraciadamenfe, a medida cue losg programas se extienden, se
va perdiendo el control de las pacientes hasta el nunto cue se ignora ha
bitualmente cudntas de lns que comenzaron unc préctica anticonceptiva
continian en uso. El ninero de las pérdidas de seguimiento, o de pacien
tes que no volvieron & control, suele ser un elevado porcentaje de las

gue inicisron un determinado tratamiento.

Generalmente se dice qué aguellas que no volvieron, no han
vuelto a consultar porque estdn bién. Esto es clerto tal vez para la ma
yori{a, sin embargo, en nuestra experiencia szbemos que muchas de las pa~
cientes que sufren las més graves complicaciones no vuelven nunce nfs al
Consultorio de Planificaciédn Familiar, cuyo personal permanece ignorante

justamente de lo que tendr{n mfs importancia que conociers muy bien.

Por otra parte, como sefialamos en este mismo trabajo, las po-
sibilidades de que un= paciente regrese o no depende en gran proporcidn

del troto personal que reciba en el Consultorio,

Del mismo modo influye lo adecuada que haya sido le educacidn

recibida por la paciente, yo que en ella debe sefirlarse con perfecta cla
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ridad la importancia de los controles o consultas de seguimiento para la

propia seguridad de las pacientes.

Por lo tanto, existen bases para aseverar que las "tasas de
continuacidn” y las "tasas de pérdida de seguimiento” sirven no tanto pa
ra la evaluacién del m&todo mismo como pars evaluar la calided del Pro -

grama y el tipo de atencidn que se presta en &1,

) Anteriornente también sefialamos lo importante gque resulta el
» » 7 - . - .

que la informacidn gue se proporciona a las pacientes acerca de lo que
dcben esperar de cada métalo sea lo mds exacta y honesta posible. Es
cierto que se dispone de una amplia literatura &l respecto y que muchas
de tales publicaciones son bastante serias y responsables. 8in embargo,
corresponden a la realidad del medio donde se hizo el estudic o se reco-
gid la informacidn, que puede ser diferente al de donde estamos realizan

do nuestro Programa.

De la revisién de esas mismas publicaciones se desprende que
un mismo método da lugar a diversas frecuenéias de molestias secundarias,
¥ que pueden observarse en una determinada experiencia complicaciones
que no se encuentran en otras poblaciones estudiadas. Este es, por ejen
plo, el caso de lag ictericias de tipo colostédtico qﬁe se observan'con
alguna frecuencia en.Chile ¥ que es de absoluta:éxcepcién o inexistente

en otros paises.

Mal puede entonces darse una informacidn exacta de lo que de

be esperar una paciente del método que decida usar, si no tenemos un es

iy
»
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trecho seguimiento de nuestra propia experiencia. BEs obvio que tendre -
mos que comenzar en base a experiencias ajenas, tratendo siempre de refe
rirnos a las que se realicen en situaciones semejantes a la nuestra, pe~-
ro desde el comienzo de un programa debe acelerarse la evaluacidn de esa
experiencia local para corregir la direccidn del programa y la informa -
cidn que se entrega. Como ejemplo podenos dar nuestra propia sorpresa
2l verificar que en nuestra préctica local, la tasa de embarazo con anti
conceptivos orales sobrepassba largamente la de los intrauterinos, lo

gque nos obligd a cambiar la informacidn dada y nuestra propia conducta.

3.2, Evaluacidn administrativa,

Be refiere 2 la necesidad de evaluar ¢l rendimiento de cada
consultorio y del personal que trabaja en é1. En gener:tl se basa en el
nirero de ntenciones prestadng, clesificadas en pacientes nuevas y anti-
guas v segin tipo de anticonceptivo. Sin erbargo, de ese modo se estd
valorsndo sdlo la cantidad y no lo calidad del trcbejo que realizan, En
nuestro concepto la evaluacidn cualitativa se hace o través de la tasa
de continuacién y la tasa de 'pérdida de seguirmiento”, como lo sefialdra-
mos mAs arriba, El razonamiento es que a igual calided de anticoncepti~
vo ¥y semejantes caracteristices de 1la poblecidn, la continuacién de uso
depende de la calidad de le atencidn, es decir, de lalcnlidad del trabo-

jo realizado por el personal del consultorio.

3.3, Evaluacidn del cumplimiento de los propdsitos del PPF,

Le forma de evaluar el cumplimiento de los propdsitos tdepende
rd de 1o noturaleza de estos, v deburfa guedar egtableceide ya sn la eta-

pr de planeamiento.

/!
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En algunos éasos vy sélo como una informacidén parcial, podré
gser Util revisar las estadfsticas de servicio que sirven fundamentalmen-
te para la evaluacidn clinica. En otros casos, también poco frecuentes,
se podria recurrir a estadisticas vitales o estadisticasVhospitalarias.

Tstas Ultimas serédn especiclmente dtiles cuando los propdsitos del FPFF se

/N

refieran o problemas de salud materna y/o infantil,

8in erxbargo, en la gran meyoria de los casos, y en la situa - -3
‘cidn actual de América Latina, no hay dude que la gran herramienta de
evaluacidn del cumplimiento de los propdsitos de los programes, es la en
cuesta por muestreo, a la que se dedica especial atencidn en el Seminario
de Métodos de Evaluacidn. Nosotros sélo podemos recomendar el método y
recordar lag salvedades que enumeramos en el pérrafo 1.5 del presente do
cumento, al referirnog a la encuesta sobre conocimientos, actitudes y

pricticas de anticoncepcidn.

-
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