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Resumen

Objetivo. Analizar barreras y facilitadores de acceso a
control prenatal en adolescentes urbanas de 15-19 afios en
Santiago, Chile. Material y métodos. Estudio cualitativo con
|7 madres adolescentes basado en la teoria fundamentada. Se
realizaron | | entrevistas semiestructuradas y un grupo focal.
Resultados. La negacion y ocultamiento del embarazo es la
principal barrera para ingresar a control en el grupo de acceso
tardio; no se identificaron facilitadores. Para mantenerse en
control, todas las participantes identifican como facilitador
contar con una figura de apoyo. La vulnerabilidad familiar y
social explica que algunas adolescentes ingresen a control
tardiamente. Conclusion. La presencia de facilitadores es
determinante para el ingreso oportuno y mantenerse en
control, ya que reduce o anula el efecto de las barreras. El
sistema de salud debe constituirse en un facilitador que acom-
pafie desde muy temprano a las adolescentes favoreciendo
un vinculo de confianza y respeto.
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Abstract

Objective. Analyze barriers and facilitators of access to
prenatal care in pregnant urban adolescents between |5-
19 years of age in Santiago, Chile. Materials and meth-
ods. Qualitative study based on grounded theory with |7
adolescent mothers. Eleven semi-structured interviews and
one focus group were conducted. Results. The denial and
concealment of pregnancy is the main barrier to start the
prenatal care in the “delayed access group”. This group does
not identify facilitators. For maintenance in antenatal care, all
participants identified a support figure as a facilitator. Fam-
ily and social vulnerabilities explain why some adolescents
start the prenatal care late. Conclusion. The presence
of facilitators is crucial for both, the timely entry and the
maintenance in antenatal care because they reduce or nul-
lify the effect of barriers. The health system must become
a facilitator to accompany adolescents and promote a bond
of trust and respect.
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1 11% de los nacimientos en el mundo ocurren en

mujeres menores de 20 afios (16 millones), 95%
en paises en desarrollo, variando entre 2% en China y
18% en América Latina y el Caribe. Bangladesh, Brasil,
Reptiblica Democratica del Congo, Etiopfa, India, Nige-
ria y Estados Unidos concentran la mitad de los partos
adolescentes.?

El embarazo adolescente (10 a 19 afios), es un pro-
blema social con importantes consecuencias en salud
publica que impacta la morbilidad y mortalidad materna
y perinatal. > Las adolescentes entre 15y 19 afios duplican
el riesgo de morir en el parto que las mayores de 20 afios
y este riesgo aumenta cinco veces en menores de 15 afios.
Las principales causas de mortalidad materna son com-
plicaciones del embarazo, parto, puerperio y aborto.*®

Muchas veces el embarazo adolescente deriva en
aborto inducido e inseguro. Dado que en la mayor parte
de América Latina el aborto es clandestino y altamente
restrictivo, no existen datos oficiales. Sin embargo, se
estima que 30% de los embarazos adolescentes termina
en aborto.”

En Chile, dadala penalizacién existente, no hay esta-
disticas oficiales, pero se estiman mds de 160 mil abortos
anuales. Aproximadamente una de cada diez mujeres
hospitalizadas por esta causa es menor de 20 afios, y se
calculan mds de 4 000 abortos anuales en este grupo.”

La mortalidad infantil en hijos de adolescentes
duplica la de hijos de mayores de 20 afios, asociada a
bajo peso al nacer, parto prematuro, pobreza y control
prenatal tardio.®

Enlos &mbitos nacional e internacional, el embarazo
adolescente tiene consecuencias desfavorables para la
madre y el nifio: aumenta la desercién escolar y multi-
paridad, perpettia la pobreza, interrumpe el desarrollo
y rompe las redes sociales.” Més atin, debido a que la
pareja es habitualmente un adolescente ausente en su rol
paterno, genera abandono afectivo, econdmico y social,
lo que reproduce las inequidades de género.”

El embarazo adolescente se relaciona con determi-
nantes sociales como bajo nivel socioeconémico y de es-
colaridad, ausencia de proyecto de vida e inequidad en el
acceso a servicios de salud, entre otros.!” Paralelamente,
el embarazo en edades tempranas se asocia con violencia
sexual.l’En América Latina se calcula que entre 26 y 50%
de las adolescentes embarazadas han sufrido coercién
sexual. En Chile, 80% de las victimas son mujeres y 65%,
menores de 15 afios. Los victimarios pertenecen en 35.5%
al grupo familiar y en 36% al entorno inmediato.>” Se
requiere estudiar qué proporcién de embarazos adoles-
centes es producto de una relacion sexual coercitiva que
ademds serfa constitutiva de delito.

En Chile 16% de los nacidos vivos (NV) son de ma-
dres adolescentes (40 702) con una tasa de 14.3 por 1000
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NV (afio 2009). La tasa de fecundidad adolescente ha
disminuido, pero suimportancia relativa ha aumentado
dada la mayor reduccién en la fecundidad de mujeres
mayores.>!! Mds adn, la meta de reducir 30% la tasa de
fecundidad adolescente en 10 afios no se cumplié.'

Pese a la mejoria en las condiciones de vida de los
jovenes, como mayor escolarizacion, acceso a la atencién
sanitaria, baja tasa de mortalidad materna adolescente
(4.9 por 100 000 N'V en 2010) y alta cobertura de atencién
profesional del parto, el embarazo adolescente es un
problema de salud publica en Chile, especialmente en
los sectores mas vulnerables.

El acceso precoz a control prenatal es la interven-
cién de salud ptiblica de mayor costo-efectividad para
reducir la morbimortalidad materna y perinatal.’®
Actualmente 71% de las embarazadas recibe al menos
un control prenatal que varfa desde 54% en el sudeste
asiatico, 69% en Africa subsahariana hasta 95% en paises
industrializados.™*

En Chile, el control prenatal es gratuito por ley
para quienes no pueden pagar y para las beneficiarias
del sistema de salud ptiblico y se realiza en los esta-
blecimientos de atencién primaria de salud (APS)."°
La norma establece el “ingreso a control prenatal”
antes de la semana 14 de gestacién con al menos seis
controles hasta el parto. También define el embarazo
entre 17 y 20 afios como “de riesgo” y en menores de
16 de “alto riesgo”.1®

Las adolescentes de 15 a 19 afios representan 20% de
los controles prenatales y las menores de 15 afios 0.8%
(afio 2011)." E1 36% de éstas presenta riesgo psicosocial
(baja escolaridad, violencia, abuso de sustancias, ingreso
tardio a control).!”

Estudios internacionales evidencian que el control
prenatal en adolescentes es habitualmente insuficiente
y a veces inexistente.!® Se identifican barreras y facili-
tadores para acceder al primer control y para mantener
la asistencia. Las barreras se relacionan con temor y
vergtienza a buscar atencién médica, costo de los servi-
cios, no saber a dénde acudir, ausencia de privacidad,
maltrato y barreras administrativas. Cuando el emba-
razo es resultado de violencia sexual, estas barreras se
agravan, por el silenciamiento, la culpabilizacién y falta
de apoyo, especialmente en menores de 15 afios.

Entre los facilitadores se identifican confidencia-
lidad, respeto, acceso geografico, tiempos de espera
y horarios de atencién adecuados y disponibilidad
de horas.”?!

En Chile algunos estudios han contribuido a identi-
ficar factores de riesgo y consecuencias del embarazo, a
evaluar el acceso a servicios de salud sexual y reproduc-
tiva, a disefiar programas para planificacion familiar y
control de infecciones de transmisién sexual. No obstan-
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te, no abarcan el control prenatal, barreras o facilitadores
de acceso y no integran el enfoque de equidad.

En este contexto, el objetivo de este estudio es
identificar barreras y facilitadores de acceso al control
prenatal desde la perspectiva de adolescentes urbanas
que tuvieron un parto en el Hospital Barros Luco Tru-
deau, uno de los mds grandes y de mayor complejidad
del pafs. Su drea de influencia abarca una poblacién de
zonas vulnerables con calidad de vida urbana (salud,
medio ambiente, vivienda) bajo el promedio nacional .2
Cuenta con 23 centros publicos de APS que ofrecen
control prenatal sin costo y cercano a los domicilios.

Este estudio pretende contribuir a una mejor com-
prensién del proceso de acceso a control prenatal en
adolescentes y aportar a la elaboracién de intervenciones
para mejorar el acceso y la atencién integral de salud
sexual y reproductiva en adolescentes.

Material y métodos

Estudio cualitativo basado en la teorfa fundamentada
realizado en Santiago de Chile durante 2011 y 2012. Las
participantes fueron madres adolescentes que tuvieron
un parto en 2010 en el Hospital Barros Luco Trudeau.

Se seleccionaron 17 participantes entre 15y 19 afios
que cumplian los criterios de residir en municipios con
mayor proporcién de partos en adolescentes del drea de
influencia del hospital y haber ingresado al control de
embarazo oportuna o tardiamente. El niimero de partici-
pantes se determiné por saturacién de la informacién.
Se definié como “acceso oportuno al control prenatal
(grupo AO)” el ingreso al control antes de las 14 sema-
nas de gestacién y como “acceso tardio (grupo AT)” el
ingreso a las 14 semanas de gestacion o después.'®

Las técnicas de recoleccién de informacién fueron:
11 entrevistas semiestructuradas, siete a quienes tuvie-
ron acceso tardio y cuatro a quienes tuvieron acceso
oportuno; y un grupo focal con seis madres de acceso
oportuno. Debido a dificultades logisticas del grupo
AT no se realizé grupo focal con ellas.

Las técnicas cualitativas de investigacién permiten
generar un ambiente de confianza y empatia con las
participantes y entender su proceso de acceso.??

En ambas técnicas las dimensiones de indagacién
fueron:

*  Conocimiento del embarazo

* Ingreso a control prenatal

*  Ventajas percibidas del control

* Barreras y facilitadores de ingreso y para mante-
nerse en control

* Recomendaciones para mejorar el acceso
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Las participantes fueron convocadas telefénicamen-
te por una profesional quien realiz6 las entrevistas en sus
domicilios. Ninguna rechazé participar. El grupo focal
se realizé en un establecimiento de salud, conducido por
dos investigadoras del equipo. El traslado fue provisto
por las investigadoras. Las entrevistas duraron 45 mi-
nutos promedio y el grupo focal dos horas. El material
fue grabado y transcrito textualmente.

Al finalizar el proceso, todas las participantes reci-
bieron una tarjeta de canje con valor de 15 délares con
fondos de la investigacion en compensacién al tiempo
dedicado y posibles inconvenientes a raiz de su parti-
cipacion.

Se utilizé consentimiento informado aprobado por
el Comité de Etica de la Universidad del Desarrollo. Se
garantiz6 uso anénimo y confidencialidad de los datos.

El anlisis del grupo focal y de las entrevistas para
cada grupo de acceso se realizé por separado segtin las

fases de la teorfa fundamentada:**%

1. Codificacién abierta, analizando linea por linea
el material obtenido extrayendo conceptos clave,
agrupandolos y reagrupdndolos en categorfas.

2. Codificacién axial, estableciendo relaciones entre
conceptos y categorfas emergentes de la etapa
anterior.

3. Codificacién selectiva, integrando y relacionando
categorfas para construir una conceptualizacién del
proceso de acceso.

Dos investigadoras codificaron paralela e inde-
pendientemente. En cada fase se consensuaron los
analisis. Los desacuerdos se trataron revisando los datos
originales. Para asegurar la consistencia interna de la
codificacién se utiliz6 la estrategia de “comparacion
constante”

Los criterios de rigor cientifico fueron: credibilidad,
auditabilidad y transferibilidad.”

Para garantizar la credibilidad, los investigadores
analizaron en forma independiente las transcripciones,
verificando los conceptos principales. Complementa-
riamente, se confirmé que los datos y la interpretacién
correspondian a lo que las participantes expresaron
utilizando las transcripciones y los archivos de audio.
Para auditabilidad, se encuentra disponible todo el
material utilizado: documentacién, transcripciones
textuales y archivos de audio.

Para transferibilidad, se realizé la descripcién del
lugar y caracteristicas de las participantes donde se
estudié el fenémeno, lo que permite plantear que los
hallazgos de este estudio pueden encontrarse en con-
textos similares.
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Resultados

Las participantes fueron 17 madres entre 15y 19 afios. En
el cuadro I se describen las caracteristicas segtin acceso
oportuno o tardio a control.

En el proceso de acceso, el primer elemento que
emerge es que el embarazo es un evento no planificado
con alta carga negativa y fuerte reproche cultural de las
familias, sistema de salud y contexto social.

...me daba miedo que la matrona me dijera “;por qué
andabas haciendo eso?” si igual yo quedé embarazada a
los 17 y entonces me dijo “;Y tan chica?” (grupo AO)

La vivencia después de sospechar el embarazo es
decepcionar a sus familias y frustrar sus planes de vida,
predomina el temor a contar a los padres.

Las familias reaccionan negativamente ante el em-
barazo con descalificacién, enojo, expulsién del hogar,
tristeza e incertidumbre frente al futuro.

.. mi mamd se enojé, mi papd no hablaba, no decia
nada... mi mama lo tinico que me dijo “te tienes que ir”
y yo le digo “me voy, poh”. (grupo AO)

La confirmacion del embarazo tiene gran variacion:
desde la busqueda activa y pronta de mecanismos obje-
tivos (test de embarazo o acudir a un profesional) hasta
esperar pasivamente que se reinicie la menstruacion.
Cuando se percibe el aumento del tamafio abdominal,
se niegan a si mismas el embarazo hasta lo insostenible,
desarrollando estrategias de ocultamiento de su con-
dicién. En el grupo AO, la sospecha, confirmacion del
embarazo, asuncién individual y contar a los padres se
hace en menor tiempo que en el grupo AT, que posterga
mads tiempo la aceptacién en un proceso de negacién.

... yo no lo asumfa en realidad... fue como que primero
tuve como negacién asi como que no, no queria, no quetia
estar embarazada, no queria nada. (grupo AT)

Es posible comprender la negacién y ocultamiento
del grupo AT desde un contexto familiar y social de
mayor vulnerabilidad. La vulnerabilidad familiar se
expresa en violencia de pareja y la vulnerabilidad social
en condiciones de vida materiales de extrema precarie-
dad que conforman un contexto adverso para asumir
el embarazo e iniciar el control. Tampoco tienen expe-
riencias cercanas, ni conocimiento del control y carecen
de contacto previo con el sistema de salud a diferencia
del grupo AO donde algunas incluso ya habian tomado
contacto con el sistema para solicitar anticoncepcion.
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Cuapro |
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y DEL CONTROL
PRENATAL DE LAS ADOLESCENTES PARTICIPANTES.
SANTIAGO, CHILE, 201 |

Grupo acceso Grupo acceso

oportuno tardio

N° participantes 10 7
Edad (afios)
Mediana (rango) 17,5 (15-19) 19 (15-19)
Afos de estudio aprobados

Mediana (rango) I (7-12) I1(9-13)
Actividad N°/N° total

Duefia de casa 6/10 517

Estudiante 3/10 117

Trabajadora 1/10 117
Previsién de salud N°/N° Total

Fonasa* A¥ 5/10 47

Fonasa BY 3/10 17

Fonasa C* 2/10 2/7
Estado civil N°/N° total

Soltera 8/10 117

Conviviente 2/10 617
Paridad N°/N° total

Primipara 10/10 517

Multipara 0 27

Semanas de gestacion al primer control prenatal

Mediana (rango) 8 (6-13) 20 (14-28)
N° controles prenatal
Mediana (rango) 75 (5-11) 6 (1-6)

* Fondo Nacional de Salud, seguro estatal

* Carente de recursos o indigente, porcentaje de copago 0

§ Ingreso imponible mensual menor o igual a 375.00 délares, porcentaje de
copago 0

# Ingreso imponible mensual mayor a 375.00 délares y menor o igual a
547.00 ddlares, porcentaje de copago 10%
Segln art. 9° de la Ley N° 18.469 de 1985, la mujer embarazada tiene
derecho, por ley, a acceso y total gratuidad en la atencion en la red publica
de salud en atencion primaria; en atencion hospitalaria rigen los porcentajes
de copago indicados

... no habifamos tenido cerca una persona que se haya
embarazado... cero nocién. De hecho no sabia ni que
existia la matrona... (grupo AT)
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Ambos grupos identifican barreras de ingreso. La
negacién y ocultamiento del embarazo es la principal
barrera de ingreso del grupo AT. El grupo AO identi-
fica barreras de tipo administrativo (obtener consulta),
socioculturales (critica negativa) y pudor (cuadro II).

El temor a ser vistas en el consultorio es identi-
ficado como barrera por ambos grupos. El grupo AT
no identifica facilitadores de ingreso, mientras que el

grupo AO identifica los siguientes: centro de salud
como guia en el proceso, autocuidado, apoyo social,
entre otros (cuadro II).

Todas las participantes identifican barreras y facili-
tadores para mantenerse en control hasta el parto y las
de ambos grupos son muy similares. A su vez destacan
el maltrato por parte del personal administrativo y lo
perciben como de mala calidad y discriminatorio.

Cuapro Il
BARRERAS Y FACILITADORES PARA INGRESO Y PARA MANTENERSE EN CONTROL,
SEGUN GRUPO DE ACCESO OPORTUNO Y TARDiO. CHILE, 201 1-2012

Ingreso a control

Barreras

Administrativas: obtencién hora de atencién

Facilitadores

Centro de salud como guia: el centro de salud se hace cargo
de la atencion integral y acomparia a la adolescente en todo el
proceso

Socioculturales: creencia que las profesionales del centro critica- ~ Sentido de responsabilidad por el hijo que esta por nacer
ran negativamente la condicion de ser adolescente embarazada

Oportuno Verglienza o pudor a mostrar el cuerpo a un/a desconocido/a Autocuidado
Temor a ser vista en el consultorio, lo que hace piblico el emba-  Creencias religiosas
razo existiendo la posibilidad de que la familia se entere
Apoyo social y acompafiamiento de la familia
Tardio Negacion y ocultamiento del embarazo No identifica facilitadores de ingreso
Temor a ser vista en el consultorio
Mantenerse en control
Administrativas: horarios Apoyo social: de la pareja, del establecimiento educacional, de
de atencion incompatibles la familia
Maltrato del personal administrativo Contar con compaiiia (familiares y amigas) para ir a los controles
Verglienza o pudor Cercania geogrifica del centro de salud
Oportuno Disponibilidad de horas de atencién
Flexibilidad administrativa con los horarios
Buena relacion con ellla profesional que controla el embarazo
Atencién del mismo profesional de salud
Cumplimiento de la atencién programada
Sentido de responsabilidad por el hijo que esta por nacer
Administrativas: largos tiempos de espera antes Apoyo social, especialmente los comportamientos concretos
de la atencién, horarios de atencion y escasez de de apoyo al control (acompaiiar, preguntar, reforzar, gestionar
horas en hospital por alto riesgo las salidas)
Ausencia de compaiiia para asistir a control Sentido de responsabilidad y autocuidado
Tardio
Distancia geografica del centro de atencién Informacion sobre el embarazo y sobre el proceso
Maltrato de la matrona Cercania del consultorio
Mala calidad del transporte
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...aveces uno tiene dudas y ellos no saben responderlas...
igual no es muy buena la atencion, pero es lo que a uno
le toc6 nomds...” (grupo AT)

“Una vez llegué gordita ah{ un poquito més tarde y me
trataron mal... y me fui... nunca mds les vi las caras.
(grupo AO)

Finalmente, destacan como facilitadores para
mantenerse en control el apoyo social y el sentido de
responsabilidad y autocuidado. Las jovenes del grupo
AO identifican mayor cantidad de facilitadores para
mantenerse en control (cuadro II).

Enla figura 1 se ilustra el proceso de acceso, segtin
grupo de acceso oportuno o tardio, desde la sospecha
y confirmacién del embarazo, el ingreso a control como
hito y las barreras y facilitadores mds relevantes.

Discusion
Un elemento esencial que emerge del estudio es que
la presencia de facilitadores es determinante para el

ingreso oportuno y para mantenerse en control, ya que
reducen o anulan el efecto de las barreras.

A su vez, la ausencia de facilitadores se relaciona
estrechamente con condiciones de vulnerabilidad fa-
miliar y social, lo que coincide con hallazgos en paises
de bajos ingresos respecto a barreras y facilitadores que
enfrentan las adolescentes embarazadas, gran parte de
ellas originadas en el contexto social.!?!

Otro aspecto relevante es la ausencia del progenitor
en el control prenatal; las adolescentes no le adjudican
ningtin rol y cuando requieren compaiifa no es al padre
del bebé a quien se solicita apoyo sino a la familia de
origen. El embarazo es asumido como exclusivo de la
mujer y su familia. La ausencia del progenitor es una
expresion de la inequidad de género que se agrega a la
discriminacién por edad que sufren las adolescentes.!
El sistema de salud chileno no contribuye a reducir
estas inequidades ya que establece un vinculo en el que
predomina el estigma social.

Un facilitador central para mantenerse en control
es una figura que apoye y acompafie. El sistema de
salud cuenta con elementos privilegiados para ello, sin
embargo, lejos de facilitar el acceso, produce multiples
barreras, algunas incluso obstaculizan el acceso a ser-
vicios de anticoncepcion.

Contexto situacional
Sistema de salud, percepcion social negativa del embarazo en la adolescencia, estigma social,
nivel socioecondmico, nivel educacional, familias
/ Grupo acceso oportuno
:po Os
" esa/[, oc/.a/ e
[¢ )
O/ho ”tl‘o
gll/:;
Confirmacién | \Contar a los Ingreso a control
embarazo padres prenatal P
s 14 a
ospecha semanas Mantencio crol
embarazo de gestacién antencién en contro r
t
Grupo acceso tardio / NegaCién Ocy), °
de/ Cu tam;
embal‘azo 'e"to
Vulnerabilidad social y material
Confirmacién || Contar a los | |Ingreso a control
embarazo padres prenatal
FiGURA |. RELACION ENTRE FACILITADORES Y BARRERAS SEGUN GRUPOS DE ACCESO
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Algunas barreras coinciden con hallazgos de es-
tudios chilenos en prestadores de servicios de salud
sexual y reproductiva, como las barreras burocraticas
para el ingreso a atencién, horarios rigidos y prejuicios
por parte del personal de salud, entre otros.”’ Otras,
como la negacién, reconocimiento tardio del embarazo
y ausencia de apoyo social son similares a las identifi-
cadas por embarazadas adultas vulnerables de paises
desarrollados.?

La adecuacién del sistema de salud a las necesi-
dades de los adolescentes requiere cambios organiza-
cionales y administrativos, como por ejemplo disponer
de horarios flexibles de atencién y separar la atenciéon
individual de la familiar. También se requiere desarrollar
competencias del equipo de salud para asegurar la con-
fidencialidad, respetoy trato digno, evitando el estigma,
promoviendo confianza interpersonal y desarrollando
un vinculo estable. Es especialmente necesario que el
sistema de salud se constituya estructuralmente en un
facilitador que acompatie desde temprano el desarrollo
de los adolescentes.

Actualmente, el Programa Nacional de Salud
Integral de Adolescentes implementé un control de
salud del joven sano en APS, intersectorial, en espacios
amigables y con enfoque comunitario (programa piloto).
Este control incorpora algunas adaptaciones del sistema
de salud, como adecuacién de espacios y competencias
especificas del equipo tratante. Sin embargo, se requie-
ren cambios para lograr mayor cobertura y contacto
temprano con los adolescentes, particularmente con los
méds vulnerables.”

Se sugiere realizar estudios que exploren las per-
cepciones de otros actores como los padres adolescentes,
familias, prestadores de servicios y gestores de politicas,
lo que enriqueceria la comprensién del fenémeno.

Finalmente, una limitacién del estudio es que en la
muestra no se consiguieron adolescentes menores de 15
afios, que podrian enfrentar otro tipo de barreras.
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