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Destacados: (1) Se observó un alto puntaje de autonomía 
reproductiva incluso durante la pandemia. (2) No tener 
pareja estable influyó positivamente en la toma de decisiones 
reproductivas. (3) Las mujeres de la capital, de menor 
franja etaria y con menor educación, tienen menos coerción. 
(4) Ser nuligesta y utilizar anticonceptivos presentan menos 
coerción y mejor comunicación. (5) El uso de un instrumento 
online durante la pandemia amplió el alcance a las mujeres.

Objetivo: analizar la autonomía reproductiva de las mujeres durante 
la pandemia de COVID-19, en función de factores sociodemográficos, 
clínicos y reproductivos. Método: estudio cuantitativo con diseño 
transversal, realizado con 314 mujeres de 18 a 49 años. La 
información se obtuvo mediante un cuestionario online que consta 
de datos sociodemográficos, clínicos y reproductivos y de la Escala 
de Autonomía Reproductiva. Para comparar variables se utilizaron las 
pruebas de Mann-Whitney y t de Student. Resultados: hubo una 
diferencia estadísticamente significativa entre los puntajes medios de 
“toma de decisiones” y estado civil (p = <0,001); y entre “ausencia 
de coerción” y “comunicación” y franja etaria (p = 0,03 y <0,001), 
residencia (p = <0,001 y <0,01), educación (p = 0,02 y 0,02), 
embarazo (p = <0,001 y 0,04) y anticoncepción (p = 0,02 y <0,001). 
Conclusión: no tener pareja sexual influyó positivamente en la 
autonomía en la toma de decisiones reproductivas durante la pandemia 
de COVID-19. Las mujeres de menor franja etaria, residentes en 
la capital, mayor nivel de escolaridad, que nunca habían estado 
embarazadas y que utilizaban anticonceptivos durante la pandemia 
mostraron mayor autonomía en ausencia de coerción y comunicación. 
Se identificaron grupos que requieren mayor atención e intervenciones 
que contribuyan a su salud sexual y elecciones reproductivas.

Descriptores: Autonomía; Conducta Reproductiva; Salud de la Mujer; 
Anticonceptivos; Planificación Familiar; COVID-19.
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Introducción

Los derechos reproductivos de las mujeres se lograron 

después de las movilizaciones sociales y feministas que 

comenzaron en la década de 1960 y transformaron la 

sexualidad y beneficiaron la conformación social de las 

mismas. Sin embargo, a pesar de sus victorias, los límites 

impuestos por la desigualdad de género persisten en la 

vida cotidiana de las mujeres y continúan afectando su 

autonomía reproductiva(1).

Garantizar la autonomía reproductiva es una tarea 

compleja, que involucra múltiples factores, entre los 

que se encuentran el contexto de vida y las necesidades 

individuales de las mujeres, factores socioeconómicos y 

demográficos, como edad, vivienda, años de educación, 

religión, estado civil, color, entre otros condicionantes y 

determinantes de la salud(2-3). 

La diferencia entre géneros también puede influir en 

que elijan o no utilizar anticonceptivos, considerando que 

las mujeres tienen mayor conocimiento sobre los métodos 

anticonceptivos disponibles y que los hombres ejercen 

una fuerte influencia en la planificación reproductiva(4). 

En la elección de la anticoncepción hay que considerar 

el contexto de vida, la participación de la pareja en ese 

proceso y la emancipación y autonomía reproductiva de 

la mujer(2). 

Se destaca la importancia y la libertad de elección 

de la anticoncepción moderna para las mujeres y sus 

parejas sexuales, si es aceptable y segura dentro de las 

particularidades clínicas detectadas en la consulta con el 

profesional de la salud. Aquellas que no deseen quedar 

embarazadas, deberán iniciar o continuar con el método 

anticonceptivo elegido, eso garantiza sus derechos y su 

salud sexual y reproductiva(5). La autonomía reproductiva 

les da a las mujeres el pleno derecho a ser protagonistas 

de sus elecciones anticonceptivas, ya sea que deseen o 

no tener hijos y utilizar o no métodos anticonceptivos(6).

La pandemia de SARS-CoV-2 (COVID-19), 

principalmente en el período de 2020 a 2021, le impuso 

muchas restricciones a la población, debido a la necesidad 

de prevenir y reducir la propagación de la infección, a 

través del aislamiento social. Las restricciones también 

provocaron una reducción de la disponibilidad de los 

profesionales de la salud y generó enfermedades y estrés 

laboral, que se reflejaron en la calidad y resolución de los 

servicios de salud(7).

En lo que respecta a la planificación reproductiva, 

el distanciamiento físico, el trabajo desde casa y las 

restricciones impuestas a las actividades no esenciales 

dificultaron el acceso a los servicios de salud sexual y 

reproductiva. Esto puede haber afectado los derechos y 

la autonomía de las mujeres y hacerlas más propensas 

a embarazos no planificados(8-9).

El acceso a métodos anticonceptivos tiene un 

efecto positivo en la vida, la salud y el bienestar de las 

mujeres y sus familias, además reduce los embarazos no 

planificados(10). La autonomía reproductiva de las mujeres 

brasileñas es de nivel medio(11) a alto(12), sin embargo, 

ellas aún enfrentan dificultades relacionadas con factores 

socioeconómicos y el papel de la pareja en el proceso de 

decisión reproductiva. Por ende, el papel del género y el 

poder en las decisiones son brechas que requieren mayor 

discusión(6), al igual que los factores socioeconómicos 

y culturales, que se destacan con el mismo grado de 

importancia e influencia, según un estudio realizado en 

un país en desarrollo. Este se centró en adolescentes y 

mujeres, en las cuales la presencia de estigma se destacó 

como elemento que debe ser investigado(13), y ese es un 

vacío en los estudios con mujeres brasileñas.

La violación de los derechos reproductivos y las 

imposiciones sociales comprometen la autonomía y 

pueden dificultar que las mujeres brasileñas alcancen 

sus objetivos reproductivos(11). Por ende, este tema 

se eligió porque brinda la oportunidad de reflexionar 

sobre la autonomía reproductiva de las mujeres durante 

la pandemia de COVID-19, considerando también los 

cambios que se generaron en ese período y la influencia 

de los determinantes sociales de la salud.

El presente estudio tiene como objetivo contribuir 

a lograr una mejor comprensión de la autonomía 

reproductiva y si se conservó durante la pandemia 

de COVID-19. Por lo tanto, su objetivo fue analizar 

la autonomía reproductiva de las mujeres durante 

la pandemia de COVID-19, en función de factores 

sociodemográficos, clínicos y reproductivos.

Método

Diseño del estudio

Este es un estudio cuantitativo con un diseño 

transversal.

Escenario

El estudio abarcó el estado de Alagoas, Brasil. Está 

ubicado en la región nordeste y está compuesto por 102 

municipios, Alagoas tiene una población estimada de 

3.365.351 habitantes y se divide en dos macrorregiones 

sanitarias. La primera macrorregión comprende de la 

primera a la sexta región sanitaria y abarca 57 municipios 

(2.276.293 habitantes), entre los que se encuentra 
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la capital Maceió. A su vez, la segunda macrorregión 

sanitaria comprende de la séptima a la décima región e 

incluye en total 45 municipios (1.089.058 habitantes)(14).

Período

La recolección de datos se realizó del 24 de junio al 

30 de noviembre de 2021. 

Población

La población de estudio estuvo compuesta por 

mujeres residentes en el estado de Alagoas, con edades 

entre 18 y 49 años. 

Criterios de selección

Los criterios de inclusión fueron: mujeres entre 18 y 

49 años residentes en el estado de Alagoas. A su vez, los 

criterios de exclusión fueron: mujeres cuyos instrumentos 

de recolección de información estuvieran incompletos, 

duplicados o que no tuvieran correo electrónico o 

WhatsApp® para enviarles el Formulario de Consentimiento 

Libre e Informado (FCLI). 

Definición de la muestra

Para obtener la muestra del estudio, se realizó una 

búsqueda en el departamento de informática del Sistema 

Único de Salud (DATASUS) sobre la población residente en 

el estado de Alagoas, a saber: mujeres, en edad fértil, en 

la franja etaria de 18 a 49 años, por macrorregión de salud 

y en el período de 2010, año del último censo realizado por 

el Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE). 

La investigación incluyó un total de 777.970 mujeres, 

536.820 mujeres de la primera macrorregión sanitaria y 

241.150 mujeres de la segunda macrorregión sanitaria. 

A partir de esos datos se estimó la muestra del estudio 

mediante cálculo muestral, utilizando un margen de error 

del 5% y un nivel de confianza del 95%, y se obtuvo como 

resultado un total de 384 participantes.

Luego de aplicar los criterios de inclusión y exclusión, 

fueron incluidas en total 314 mujeres, cuyos instrumentos 

estaban completos, se tomó como referencia un estudio 

realizado en el nordeste de Brasil(12). Para minimizar el 

sesgo de la muestra, la estrategia de difusión se dirigió 

a los municipios donde se obtuvieron menos respuestas 

a los instrumentos para recolectar información online. 

Cabe señalar que, inicialmente, participaron en el estudio 

404 mujeres. Al excluir los instrumentos incompletos 

(n=62), los respondidos por la misma participante (n=12), 

aquellos cuya respuesta era incompatible con la pregunta 

sobre la edad (n=14) y los que no contaban con correo 

electrónico o WhatsApp® para enviar el FCLI (n=2), se 

obtuvo una muestra final de 314 mujeres.

Variables del estudio

Se recolectaron datos sociodemográficos, clínicos y 

reproductivos mediante 46 variables, que se utilizaron para 

caracterizar a las participantes. Datos sociodemográficos: 

ciudad, edad, color (autodeclarado), pareja sexual actual, 

religión, ingreso mensual, educación de la participante y 

del jefe de familia, si tiene seguro médico y si recibe ayuda 

del gobierno. Para facilitar el análisis de los datos, las 

alternativas para la variable pareja actual se resumieron 

en dos grupos: sin pareja (soltera, viuda o divorciada) o 

con pareja sexual (casada o en unión estable).

A las variables sociodemográficas se agregaron 15, 

según los Criterios Brasileños de la Asociación Brasileña 

de Empresas de Investigación(15) que evalúa la clasificación 

económica de Brasil, y están compuestas por variables 

cuyas opciones de respuesta son: cero, uno, dos, tres 

y cuatro o más. Las variables son: número de baños, 

empleadas domésticas que cobran un salario mensual y 

trabajan permanentemente cinco o más días por semana 

y autos de uso personal o familiar en la residencia donde 

vive la participante; número de microcomputadoras, 

lavavajillas, lavadoras y secadoras, refrigeradores, 

freezers, reproductores de Discos Versátiles Digitales 

(DVD), microondas y motocicletas en la residencia donde 

vive la participante; si hay agua corriente y pavimento 

en la calle donde vive la participante.

Cada respuesta (cero, uno, dos, tres y cuatro o más), 

dependiendo de la variable, corresponde a un número de 

puntos que van del 0 al 14. El puntaje total se obtiene 

sumando los puntos de cada variable, lo que da como 

resultado un punto de corte del Criterio Brasil según el 

ingreso medio: clase A (R$ 21.826,74) = 45 a 100 puntos; 

clase B1 (R$ 10.361,48) = 38 a 44 puntos; clase B2 

(R$ 5.755,23) = 29 a 37 puntos; clase C1 (R$ 3.276,76) = 

23 a 28 puntos; clase C2 (R$ 1.965,87) = 17 a 22 puntos; 

y clase DE (R$ 900,60) = 0 a 16 puntos. El ingreso 

promedio más alto corresponde a la clase “A” y el más 

bajo a la clase “DE”, y va bajando progresivamente(15). Las 

demás variables sociodemográficas fueron creadas por las 

autoras, al igual que las variables clínicas y reproductivas.

Datos sobre condiciones clínicas: presencia de 

dislipidemia, hipertensión arterial, diabetes, obesidad, 

sedentarismo, tabaquismo u otros. Datos sobre cuestiones 

reproductivas: número de embarazos, incluidos los abortos; 

tener hijos, cantidad y intervalo de tiempo entre ellos y 

si todavía planea tener hijos; planificación del embarazo; 

qué métodos anticonceptivos conoce, cuáles ha utilizado, 
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cuáles utilizaba antes de la pandemia de COVID-19 y en 

el momento de la investigación, cuál le gustaría utilizar; 

cuánto tiempo lleva usando el método anticonceptivo 

actual; si acudió a algún servicio o asistencia profesional 

de planificación reproductiva durante la pandemia 

(asesoramiento reproductivo); de quién recibió orientación 

sobre métodos anticonceptivos; forma de acceso, si paga 

por el método anticonceptivo y si el valor afecta sus 

ingresos; si cree que debido a la pandemia la elección de 

anticonceptivos se vio afectada; si antes de la pandemia 

tenía dificultades de acceso y si tiene o tuvo dificultades 

durante la misma; si interrumpió el método anticonceptivo 

durante la pandemia y por qué lo hizo.

La autonomía reproductiva fue evaluada mediante 

la Reproductive Autonomy Scale traducida, validada y 

adaptada para mujeres brasileñas(16), que consta de 14 

variables y está organizada en tres subescalas que serán 

presentadas en la sección sobre instrumentos utilizados 

para la recolección de información.

Instrumentos utilizados para recolectar información

Los datos fueron obtenidos a través del cuestionario 

de evaluación de datos sociodemográficos, clínicos y 

reproductivos y de la Escala de Autonomía Reproductiva 

– versión brasileña(16). El cuestionario consta de 46 

preguntas. La Escala de Autonomía Reproductiva – versión 

brasileña(16) está compuesta por 14 ítems, organizados en 

tres subescalas: toma de decisiones, ausencia de coerción 

y comunicación. 

La subescala toma de decisiones consta de cuatro 

preguntas sobre quién tiene la última palabra en 

situaciones reproductivas: (1) quién decide si utilizas un 

método para evitar el embarazo; (2) quién decide qué 

método usarías para prevenir el embarazo; (3) quién 

decide cuándo tienes un bebé; (4) si quedas embarazada, 

de forma no planificada, ¿quién decidirá qué hacer?, ya 

sea criar al niño, buscar padres adoptivos o abortar. 

Para esta subescala se obtiene una puntuación según las 

respuestas: mi pareja sexual = 1 punto; yo y mi pareja 

sexual por igual = 2 puntos; yo = 3 puntos. Se les indica 

a las participantes que consideren y respondan al ítem 

“pareja sexual” a la pareja principal, la pareja más reciente 

o alguien de la familia que tendría alguna influencia en la 

decisión, como los padres o los suegros(16-17).

La subescala de ausencia de coerción está compuesta 

por cinco preguntas sobre situaciones de coerción que 

sufren las mujeres: (1) tu pareja te impidió utilizar un 

método para evitar el embarazo cuando tú querías utilizar 

uno; (2) tu pareja te obstaculizó o dificultó el uso de un 

método para prevenir el embarazo cuando tú querías 

utilizar uno; (3) tu pareja te obligó a usar un método 

para evitar el embarazo cuando tú no querías usarlo; (4) 

tu pareja te impediría utilizar un método para prevenir 

el embarazo si tú quisieras utilizar uno; (5) tu pareja te 

presionó para quedar embarazada(16).

La subescala de comunicación está compuesta por 

cinco afirmaciones sobre la capacidad para comunicarse 

sobre la relación sexual y las decisiones reproductivas: (1) tu 

pareja te apoyaría si quisieras utilizar un método para evitar 

el embarazo; (2) es fácil hablar de sexo con tu pareja; (3) si 

no quisieras tener relaciones sexuales, podrías decírselo a su 

pareja; (4) si tuvieras dudas sobre estar embarazada o no 

estar embarazada, podrías hablar con tu pareja al respecto; 

(5) si realmente no quisieras quedar embarazada podrías 

convencer a tu pareja de no tener un hijo(16).

Para la segunda y tercera subescala, las opciones 

de respuesta son del tipo Likert (muy en desacuerdo, 

en desacuerdo, de acuerdo o muy de acuerdo), con una 

puntuación de 1 a 4 puntos. Para la segunda subescala, es 

necesario invertir la puntuación de los ítems para calcular 

el puntaje de ausencia de coerción, ya que todos los ítems 

son teóricamente contrarios a la autonomía reproductiva(16).

Después de sumar los puntajes de las tres subescalas 

de autonomía reproductiva, se calcula una puntuación 

media para la escala. Los puntajes medios más altos 

indican mayores niveles de autonomía reproductiva(16-17). 

El puntaje de autonomía reproductiva total de la escala 

oscila entre 1,00 y 4,00, una media de 1,00 a 2,00 

significa autonomía baja, de 2,01 a 3,00 autonomía media 

y de 3,01 a 4,00 autonomía alta(11-12).

Recolección de datos

La recolección de datos se realizó de forma remota, 

debido a la pandemia de COVID-19 y para poder 

llegar a las mujeres de todos los municipios, a través 

de la herramienta Google Forms, mediante invitación 

abierta en las redes sociales Instagram® y Facebook®, 

correo electrónico y WhatsApp®. Se crearon flyers con 

información destacada para despertar el interés de las 

invitadas de continuar leyendo el texto adjunto, que 

contiene la presentación de las investigadoras, el objetivo 

del estudio, la población objetivo y el link para acceder a 

los instrumentos de recolección de información. 

Instagram® permite compartir fotos, vídeos y 

mensajes. Además de utilizar las cuentas personales de 

las investigadoras, se creó un perfil específico para dar a 

conocer la investigación e invitar a las participantes. Los 

medios utilizados fueron historia, publicación en el feed 

y mensaje directo. Además, para llegar al mayor número 

posible de mujeres, se estableció contacto directo con 

perfiles activos, con un número importante de seguidores 

y público objetivo y contenidos dirigidos a residentes de los 
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distintos municipios de Alagoas. Además, se contactó por 

WhatsApp® a los administradores de los perfiles que tenían 

los números disponibles en la biografía de Instagram®.

La divulgación en Facebook® se realizó en las 

cuentas personales de las investigadoras, en las que 

se compartieron flyers y textos adjuntos. Se utilizó el 

correo electrónico institucional, ya que permitía un fácil 

acceso a los distintos correos electrónicos de estudiantes 

y profesores, conocidos o desconocidos, de la universidad 

donde estudiaban y trabajaban las investigadoras. 

WhatsApp® es una aplicación que se utiliza con el mismo 

fin que Instagram®, con mensajes a través de chats 

grupales y mensajes privados. 

Cabe señalar que todas las redes sociales fueron 

utilizadas para la difusión diaria durante el período de 

recolección de datos, además del mensaje adicional 

que solicitaba compartir el contenido recibido. No hubo 

distinción de género a la hora de enviar los mensajes de 

divulgación, junto al texto promocional había un mensaje 

sobre la importancia de compartir la información con una 

mujer que cumpliera con los criterios, si el destinatario 

no era parte del público objetivo. En el último mes de 

recolección de datos, las invitaciones se enviaron a los 

municipios donde se obtuvieron menos respuestas a los 

instrumentos de recolección de información.

La cumplimentación online del cuestionario de 

evaluación de datos sociodemográficos, clínicos y 

reproductivos y de la Escala de Autonomía Reproductiva - 

versión brasileña(16) se realizó en días y horarios 

determinados por la disponibilidad de las participantes. 

A través de la invitación abierta, al acceder al link de 

Google Forms, las participantes leyeron y conocieron la 

naturaleza de toda la investigación. Aceptaron participar 

en el estudio haciendo clic en el botón “ACEPTO” del FCLI, 

enviado individualmente, con copia de las respuestas, 

al correo electrónico o al número de WhatsApp® 

proporcionado al inicio del instrumento de recolección, 

para el archivo y/o o impresión de los documentos.

Poco después, las participantes respondieron a los 

instrumentos de la investigación para recolectar información. 

El tiempo de respuesta fue, en promedio, de quince a 

veinte minutos. En caso de dudas, fue posible resolverlas 

contactando a las investigadoras por correo electrónico. Para 

reclutar participantes se utilizó la técnica no probabilística, 

mediante la cual fueron incluidas las que aceptaron participar 

en el estudio y cumplieron los criterios de inclusión.

Procesamiento y análisis de datos

Los datos fueron importados al programa Microsoft 

Excel para Windows, con el fin de organizar los datos y 

expresar los resultados de medias, desviaciones estándar 

y valores mínimos y máximos, con aplicación de estadística 

descriptiva. Para comparar las medias de los dominios de 

la Escala de Autonomía Reproductiva – versión brasileña – 

entre los grupos, se utilizó la prueba de Mann-Whitney 

para datos con distribución no paramétrica y la prueba T 

de Student para datos con distribución paramétrica. La 

normalidad de los datos se analizó mediante la prueba 

de Shapiro-Wilk, mientras que la homocedasticidad se 

analizó mediante la prueba de Levene. Se consideró un 

valor de p < 0,05 como nivel de significación. Los análisis 

se realizaron utilizando la versión del Jeffreys’s Amazing 

Statistics Program (JASP) versión 0.16.1.

Aspectos éticos

El estudio respetó todos los aspectos éticos de 

acuerdo con la Resolución N° 466 de 2012 y la Resolución 

n° 510 de 2016 del Consejo Nacional de Ética en 

Investigación de Brasil (CONEP). La investigación fue 

aprobada bajo dictamen n° 4.794.176 el 21 de junio 

de 2021. Para aclarar dudas sobre el tema, después de 

completar la información se puso a disposición un link 

que redirige a la participante a una guía sobre Derechos 

Sexuales y Reproductivos de las Mujeres Durante la 

pandemia de COVID-19 elaborado por la Defensoría 

Pública del Estado de São Paulo y el Centro Especializado 

en Promoción y Defensa de los Derechos de la Mujer 

(NUDEM), que tiene orientaciones sobre anticoncepción, 

aborto legal, embarazo, parto y posparto(18).

Resultados

Se evaluaron las características sociodemográficas, 

clínicas y reproductivas de las participantes del 

estudio (n=314). El análisis de las características 

sociodemográficas mostró que la edad promedio de las 

mujeres era de 27,2 años. Además, el 87,26% (n=186) 

vivía en la capital de Alagoas; el 87,26% (n=274) se 

declaró no negra, es decir, el 37,58% (n=118) se declaró 

blanca, el 46,18% (n=145) morena, el 3,18% (n=10) 

amarilla y el 0,32% (n=1) indígena; el 12,74% (n=40) 

se declaró negra; y el 85,03% (n=267) de las mujeres 

tenía religión. 

La mayor parte de la muestra del estudio estuvo 

compuesta por mujeres sin pareja sexual, es decir, 

solteras, viudas y divorciadas, 64,97% (n=204). El 

98,41% (n=309) tenía más de ocho años de educación; 

y el 54,78% (n=172) de la muestra tenía ingresos 

mensuales superiores a un salario mínimo, el 25,16% 

(n=79) hasta dos salarios, el 18,79% (n=59) entre tres 

y cinco salarios y el 10,83% (n=59) =34) ganaba más 

de cinco salarios, mientras que el 45,22% (n=142) de las 
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mujeres tenían un ingreso de hasta un salario mínimo. 

Según los Criterios de Clasificación Económica Brasileña(12), 

el 32,80% (n=103) de las mujeres pertenecían a la clase 

“B2” (promedio R$ 5.755,23), seguida de la clase “C1” 

(promedio R$ 3.276,76) con el 19,11% (n =60). La 

minoría pertenece a la clase “A” (promedio R$ 21.826,74) 

con el 6,69% (n=21) y a la clase “DE” (promedio R$ 

900,60) con el 7,32% (n=23).

Entre las condiciones clínicas que informó el 21,19% 

(n=68) de las mujeres, el 0,94% (n=03) presentó 

dislipidemia; el 3,43% (n=11), hipertensión arterial; el 

0,31% (n=01), diabetes; el 4,98% (n=16), obesidad; 

el 7,17% (n=23), sedentarismo; el 0,94% (n=03), 

tabaquismo y el 3,43% (n=11) otras afecciones. Por ende, 

el 78,82% (n=253) de las mujeres negaron tener algún 

problema clínico.

En cuanto a las características reproductivas, el 

64,65% (n=203) de las participantes nunca había estado 

embarazada (incluye abortos); el 20,70% (n=65) de las 

que ya habían quedado embarazadas informó que tuvo 

embarazo no planificado; y el 81,53% (n=256) utilizó 

métodos anticonceptivos durante la pandemia de COVID-19. 

El método anticonceptivo más utilizado por las 

mujeres durante la pandemia fue el hormonal, que fue 

usado por el 60,51% (n=190), seguido del 41,72% 

(n=131) de los métodos de barrera y del 28,98% 

(n= 91) de los conductuales. El 45,22% (n=142) de 

las participantes llevaba más de dos años utilizando su 

método anticonceptivo. La mayoría de las participantes del 

estudio no interrumpió el uso de anticonceptivos durante la 

pandemia de COVID-19, 74,52% (n=234) de la muestra. 

Además, el 61,47% (n=193) de las mujeres tuvo 

acceso a anticonceptivos mediante la compra con su 

propio dinero y el 87,26% (n=274) no tuvo dificultades 

para acceder a ellos durante la pandemia. Sin embargo, el 

67,20% (n=211) de las mujeres no acudió a un servicio o 

atención profesional de planificación reproductiva durante 

la pandemia de COVID-19. 

Las medias, desviaciones estándar y puntajes 

mínimos y máximos para los dominios de autonomía 

reproductiva se presentan en la Tabla 1. Se observó 

mayor autonomía en los constructos “Ausencia de 

coerción” y “Comunicación” y menor autonomía en “Toma 

de decisiones”.

Tabla 1 – Puntajes de autonomía reproductiva de las participantes del estudio, según cada dominio de la Escala de 

Autonomía Reproductiva (N* = 314). Maceió, AL, Brasil, 2021

Factor (subescala) Media Desviación estándar Mínimo - Máximo

Toma de decisiones 2,65 0,51 1,00 - 3,00

Ausencia de coerción 3,63 0,66 1,00 - 4,00

Comunicación 3,41 0,75 1,00 - 4,00

Total 3,27 0,77 1,00 - 4,00 
*N = Número total de participantes

Se analizaron los puntajes medios de autonomía 

reproductiva y las características sociodemográficas y 

reproductivas de las participantes del estudio, como 

se muestra en la Tabla 2. Se encontró diferencia 

estadísticamente significativa entre los puntajes 

medios de “Ausencia de coerción” y “Comunicación” 

y la franja etaria. Según los análisis, las mujeres 

entre 18 y 35 años tuvieron mayor autonomía 

en ambos puntajes que las mujeres mayores de  

35 años. 

Tabla 2 – Comparación entre los puntajes medios de autonomía reproductiva y las características sociodemográficas 

y reproductivas de las participantes del estudio (N* = 314). Maceió, AL, Brasil, 2021

Variables Toma de decisiones Ausencia de coerción Comunicación

Franja etaria (años)

18-35 2,66±0,35 3,65±0,55 3,45±0,50

> 35 2,59±0,41 3,50±0,50 3,19±0,61

Valor de p 0,37 0,03 <0,00†

Residencia

Capital 2,68±0,33 3,70±0,51 3,48±0,49

Interior 2,61±0,38 3,52±0,59 3,31±0,55

Valor de p 0,12 <0,001† <0,01†

(continúa en la página siguiente...)
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Variables Toma de decisiones Ausencia de coerción Comunicación

Color autodeclarado

Negras 2,73±0,34 3,56±0,57 3,40±0,43

No negras 2,64±0,36 3,64±0,55 3,41±0,53

Valor de p 0,11 0,30 0,60

Religión

Con religión 2,64±0,36 3,61±0,55 3,39±0,53

Sin religión 2,72±0,35 3,69±0,54 3,51±0,44

Valor de p 0,07 0,23 0,21

Pareja sexual actual

Con pareja sexual 2,54±0,38 3,64±0,52 3,41±0,58

Sin pareja sexual 2,71±0,33 3,62±0,57 3,41±0,49

Valor de p <0,001 0,96 0,56

Ingreso

Hasta 1 salario mínimo‡ 2,66±0,37 3,58±0,59 3,35±0,50

> 1 salario mínimo‡ 2,64±0,34 3,67±0,51 3,46±0,54

Valor de p 0,36 0,31 0,08

Educación

Hasta 8 años de estudio 2,75±0,43 2,92±0,81 2,72±0,77

> 8 años de estudio 2,65±0,36 3,64±0,54 3,42±0,51

Valor de p 0,38 0,02 0,02

Embarazo

No 2,65±0,35 3,70±0,49 3,46±0,50

Sí 2,66±0,38 3,49±0,63 3,33±0,55

Valor de p 0,56 <0,001† 0,04†

Anticoncepción

No 2,68±0,39 3,51±0,56 3,14±0,63

Sí 2,65±0,35 3,65±0,55 3,47±0,47

Valor de p 0,31 0,02† <0,001

Asesoramiento reproductivo

No 2,66±0,36 3,62±0,56 3,37±0,55

Sí 2,62±0,35 3,63±0,53 3,50±0,45

Valor de p 0,22 0,93 0,09

Los valores se expresan como media ± desviación estándar; *N = Número total de participantes; †Prueba T de Student; ‡El salario mínimo en la recolección 
de datos era de R$ 1.100,00, Brasil, 2021

(continuacion...)

También se verificó que había diferencia 

estadísticamente significativa entre los puntajes medios de 

“Ausencia de coerción” y “Comunicación” y la residencia. 

Los análisis demostraron que las participantes que 

vivían en la capital de Alagoas tenían mayor autonomía 

reproductiva que las mujeres que vivían en el interior. 

En cuanto a las características sociodemográficas, hubo 

diferencia estadísticamente significativa entre el puntaje 

medio de “Toma de Decisiones” y de pareja sexual actual. 

Los análisis mostraron que las mujeres que no tenían pareja 

(solteras, viudas y divorciadas) tenían mayor autonomía 

en el constructo “Toma de Decisiones” que el grupo de 

participantes con pareja sexual (casadas y en unión estable). 

Se encontró que había diferencia estadísticamente 

significativa entre los puntajes medios “Ausencia de 

coerción” y “Comunicación” y la educación. Según los 

análisis, las participantes con más de ocho años de estudio 

mostraron mayor autonomía en los constructos “Ausencia 

de coerción” y “Comunicación” que las participantes con 

hasta ocho años de estudio. 
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En cuanto a las características reproductivas, hubo 

diferencia estadísticamente significativa entre los puntajes 

medios de “Ausencia de coerción” y “Comunicación” y de 

embarazo y anticoncepción. Según los análisis, las mujeres 

que nunca han estado embarazadas (incluye abortos) y que 

utilizaban métodos anticonceptivos durante la pandemia 

de COVID-19 tenían mayor autonomía reproductiva que 

las mujeres que ya estuvieron embarazadas (incluye 

abortos) y que no utilizaban anticonceptivos. 

Discusión

Durante el período de recolección de datos, la 

pandemia de COVID-19 afectaba a Brasil. En Alagoas, 

el número de casos confirmados y defunciones iba en 

aumento y la tasa de incidencia fue del 6,3% en junio y 

del 7,2% en noviembre de 2021(19-20). Por otro lado, hubo 

flexibilización y vacunación para mayores de 18 años, a 

partir de agosto de 2021(21), también se dio el retorno 

gradual del acceso a los establecimientos, dependiendo de 

la capacidad de ocupación de personas y del comprobante 

de vacunación(22). Además de las implicancias de la 

pandemia de COVID-19, hay que considerar que las 

dificultades y los desafíos de las mujeres para ejercer su 

pleno derecho a la autonomía reproductiva dependen de 

los diferentes factores asociados a la práctica, como el 

contexto sociodemográfico y reproductivo(6). 

Las mujeres de este estudio tuvieron un puntaje 

medio alto de autonomía reproductiva total. La mayor 

autonomía se observó en los constructos “Ausencia de 

coacción” y “Comunicación” y la menor autonomía en 

“Toma de decisiones”. A diferencia de otros estudios 

brasileños que observaron mayor autonomía en “Toma de 

decisiones”(11) y menor autonomía en “Comunicación”(12). 

Por otro lado, fue similar al resultado de un estudio con 

mujeres norteamericanas, que también arrojó menor 

autonomía en el constructo “Toma de Decisiones”(17).

Se sabe que los factores sociodemográficos 

contribuyen a la autonomía reproductiva de las mujeres(6). 

Con respecto a la subescala “Toma de Decisiones” y 

la variable pareja sexual actual, se observó en este 

estudio que las mujeres que no tienen pareja sexual 

(solteras, viudas y divorciadas) tenían mayor autonomía 

reproductiva, hallazgo que se repite en el estudio con 

quilombolas brasileñas(11) y difiere del estudio realizado 

con trabajadoras rurales brasileñas(12). Además, una 

investigación realizada con mujeres nigerianas reveló 

que las decisiones de salud de la mayoría de las 

mujeres participantes las tomaba su pareja y que los 

factores asociados son índice de riqueza y educación(23). 

Las intenciones reproductivas de las mujeres se ven 

influenciadas por la relación con su pareja sexual, debido a 

la injerencia que tiene la pareja en la anticoncepción y a la 

coerción reproductiva que sufren, lo que revela que están 

sometidas a las decisiones de la pareja, hecho reforzado 

por el patriarcado y aspectos culturales que las rodean(17). 

La coerción y presión masculina refuerzan la jerarquía de 

género y están presentes desde la sexarca, momento en el 

que las mujeres se encuentran en la fase de construcción 

de la autonomía sexual(24). En la mayor parte de los 

casos, el sometimiento de las decisiones femeninas se 

relaciona con el número de hijos de la pareja y con la 

dependencia financiera, a pesar de que la responsabilidad 

de la anticoncepción se centre en la mujer(4). 

La variable franja etaria demostró que las mujeres 

de 18 a 35 años tienen mayor autonomía reproductiva en 

los constructos “Ausencia de coerción” y “Comunicación” 

que las mujeres mayores de 35 años, ese hallazgo es 

similar al de un estudio que validó la escala de autonomía 

reproductiva y obtuvo esos datos en mujeres jóvenes(17). 

Al tratarse de una muestra de mujeres con una edad 

media de 27,2 años, la capacidad de comunicación en las 

parejas más jóvenes puede ser más efectiva para la toma 

de decisiones reproductivas, lo que da como resultado 

una mayor autonomía reproductiva. 

Además, el inicio de las relaciones sexuales cada vez 

más temprano, la confianza en la pareja como condición 

para el uso del preservativo y los riesgos de que la 

población sea más vulnerable a embarazos no deseados 

son factores que pueden tener consecuencias a largo 

plazo sobre la salud sexual y reproductiva de la población 

más joven(25). Por otro lado, el principal motivo de las 

mujeres sexualmente activas para no utilizar métodos 

anticonceptivos es no querer hacerlo o no preocuparse por 

quedar embarazadas, mientras que las mujeres jóvenes 

tienen doble protección(3). 

En cuanto a la variable residencia, las participantes 

que vivían en la capital del estado de Alagoas demostraron 

mayor autonomía reproductiva en los constructos 

“Ausencia de coerción” y “Comunicación” en este estudio 

que las mujeres que vivían en el interior del estado. 

Mientras que un estudio realizado en Brasil con mujeres de 

zonas rurales destacó que las mujeres tenían dificultades 

para alcanzar sus objetivos reproductivos debido a los 

determinantes sociales(12). Esto puede estar relacionado 

con el acceso a la información que tienen las mujeres con 

menores ingresos, educación y condiciones de vivienda. 

Las consecuencias de los factores sociodemográficos 

desfavorables junto con la dificultad para comunicarse 

con la pareja y la coerción que sufren pueden tener 

consecuencias para la salud y la vida de las mujeres, e 

impedir el desarrollo de la autonomía reproductiva. De 

forma similar, un estudio realizado con adolescentes de 

una favela de Río de Janeiro demostró que la falta de 
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respeto y el silenciamiento de las opciones sexuales y 

reproductivas de las mujeres en situaciones de mayor 

vulnerabilidad puede conducir a embarazos no planificados 

y abortos inseguros(24). 

En lo que respecta a la variable educación, las 

mujeres con más de ocho años de estudio demostraron 

mayor autonomía reproductiva en los constructos 

“Ausencia de coerción” y “Comunicación” que las mujeres 

con menos de ocho años de estudio. El estudio realizado 

en Nigeria demostró que cuanto mayor es el nivel 

educativo, mayor es la capacidad de la mujer para tomar 

sus propias decisiones de salud sin la interferencia de la 

pareja sexual o decisión conjunta(23). 

El conocimiento sobre anticoncepción y reproducción 

producto del alto nivel educativo de la mayoría de las 

participantes puede haber contribuido a que tuvieran una 

comunicación efectiva con la pareja para lograr objetivos 

reproductivos, dado que es al hombre al que se le da el 

valor social de la toma de decisiones. Cabe destacar que el 

bajo nivel educativo de las mujeres y la consiguiente falta 

de conocimiento contribuyen a la jerarquía de género y a 

que se valoren las decisiones que toman los hombres(23).

La autonomía en la subescala “Comunicación” se 

repite en otros estudios(12-13,17), y revela que una mejor 

comunicación con la pareja sexual contribuye a la toma 

de decisiones reproductivas. La dificultad para imponerle 

su voluntad a la pareja de rechazar la actividad sexual 

o de solicitarle que use preservativo puede afectar los 

derechos sexuales y reproductivos de la mujer(24). El nivel 

de confianza en la pareja es un factor esencial para el 

uso regular del preservativo y favorece las conductas 

sexuales de riesgo, dado que depende del tiempo y del 

tipo de relación(26).

Aunque no se encontró diferencia estadísticamente 

significativa entre la característica sociodemográfica 

“color”, varios estudios que evaluaron su influencia en 

la autonomía reproductiva sugieren que las mujeres 

negras tienen mayores limitaciones derivadas de las 

consecuencias del racismo estructural, e impacta en las 

decisiones reproductivas(12). 

Un estudio con mujeres negras arrojó como 

resultado menor autonomía en las subescalas “Ausencia 

de coerción” y “Comunicación”(17) y otro realizado con 

mujeres quilombolas, entre las cuales el 64,7% se 

declararon negras, destacó la influencia de los factores 

sociodemográficos y reproductivos(11). Cabe señalar que 

sólo el 12,74% de las participantes en el presente estudio 

se declararon negras, lo que puede haber contribuido a 

la obtención de mejores resultados relacionados con la 

autonomía reproductiva.

En las variables embarazo y anticoncepción, las 

mujeres que nunca habían estado embarazadas (incluye 

abortos) y que utilizaban anticonceptivos durante la 

pandemia de COVID-19 mostraron mayor autonomía 

reproductiva en la subescala “Comunicación” que las 

mujeres que ya habían quedado embarazadas (incluye 

abortos) y que no habían utilizado anticonceptivos. 

La comunicación en la pareja es esencial en todos los 

ámbitos de la reproducción, incluso en el aborto. Un 

estudio sobre la perspectiva masculina sobre el tema 

destaca las diferencias que hay en las relaciones entre 

géneros de distintas clases sociales y cómo la autonomía 

reproductiva de las mujeres  implica una relación compleja 

con quienes las rodean, lo que puede generar diferentes 

participaciones de la pareja en la decisión de llevar el 

embarazo a término o de interrumpirlo(27).

Por lo tanto, el diálogo en la pareja es, también, 

fundamental para la anticoncepción. La capacidad de 

comunicarse con la pareja sexual trae beneficios evidentes 

y elementos importantes para la anticoncepción y la 

reducción de conductas de riesgo(26). Es importante 

considerar la presión masculina sobre las elecciones 

de anticoncepción y la autonomía de las mujeres(4). 

Las variables embarazo y anticoncepción mostraron 

mayor autonomía reproductiva en el constructo 

“Ausencia de coerción” en mujeres que nunca habían 

estado embarazadas (incluye abortos) y que utilizaban 

anticonceptivos durante la pandemia de COVID-19. 

El hecho de que la mayoría de las participantes 

utilice métodos anticonceptivos hormonales hace más 

de dos años, comprados con su propio dinero, y que 

no tengan dificultad para acceder a ellos, sugiere que 

tienen autonomía y empoderamiento sobre las decisiones 

reproductivas. Sin embargo, hay que considerar que 

la mayoría de las participantes tiene una posición 

privilegiada, ya que el nivel educativo, los ingresos y las 

condiciones de vivienda son factores que contribuyen al 

acceso a los anticonceptivos. Pero a pesar de que tiene 

gran acceso a métodos hormonales, esas mujeres no 

acceden frecuentemente a métodos a largo plazo. 

Además, es importante señalar cómo la cultura del 

patriarcado y los juicios de la sociedad pueden afectar 

las elecciones de las mujeres con respecto a la decisión 

de vivir o no la maternidad, que se ven reforzadas por 

la imposición de lo que significa ser mujer y la visión de 

que las mujeres son las únicas responsables del hogar 

y de sus hijos(28). Por lo tanto, preservar el derecho a 

acceder a la anticoncepción contribuye a la reducción de 

embarazos no planificados y tiene un profundo impacto 

en la vida y la autonomía reproductiva de las mujeres(10). 

Aún, la discontinuidad de los servicios de salud y el 

acceso reducido a métodos anticonceptivos durante las 

restricciones de la pandemia de COVID-19 pueden causar 

repercusiones negativas en la salud de las mujeres(10). 
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Las limitaciones al acceso a información, servicios y 

anticonceptivos no contribuyen a lograr la autonomía de 

las mujeres(8).

Cabe señalar que la decisión compartida entre 

la mujer y el profesional de la salud puede favorecer 

la elección calificada y la adherencia efectiva a los 

anticonceptivos, cuando se realiza a través de la acogida, 

respetando la autonomía y las preferencias de la mujer(29). 

En este caso, si bien el presente estudio no identificó 

una diferencia estadísticamente significativa en la 

variable asesoramiento reproductivo, cabe destacar la 

importancia que tiene la planificación reproductiva, ya que 

el 67,20% de las participantes no acudió a un servicio o 

atención profesional para tal fin durante el Pandemia de 

COVID-19, lo que puede generar riesgos, como embarazos 

no planificados y baja adherencia a los métodos 

anticonceptivos más efectivos y de larga duración. 

El estudio tuvo limitaciones en cuanto al tamaño 

de la muestra, dado que el 22% de los instrumentos 

recolectados fueron excluidos por mala cumplimentación 

(duplicidad, respuesta incompatible con la pregunta y 

falta de contacto para enviar el FCLI) e instrumentos 

incompletos, a pesar del alto nivel educativo de las 

participantes. El uso del cuestionario y de la Escala 

online, publicados en redes sociales que requieren 

acceso a internet, puede haber dificultado la participación 

de mujeres con bajos niveles educativos e ingresos. 

Además, el perfil de las participantes del estudio puede 

no representar la realidad de la población general.

El uso de un instrumento online favorece el acceso a 

mujeres que viven en zonas de difícil acceso y permite un 

mayor alcance en los municipios, considerando también 

las restricciones de movilidad experimentadas durante la 

pandemia de COVID-19.

Los resultados del estudio contribuyen a dilucidar 

la autonomía de las mujeres durante la pandemia y la 

relación con sus parejas sexuales, además, a compararla 

con factores sociodemográficos y reproductivos, lo que 

sirve de base para la creación y mejora de políticas 

públicas dirigidas a controlar dichos factores.

Los aportes de este estudio están dirigidos a los 

profesionales de la salud que tienen mayor contacto 

con la población, como es el caso de los enfermeros, 

especialmente aquellos que realizan planificación 

reproductiva. También es de interés para otros 

profesionales y áreas más allá de la salud, con el fin de 

cambiar la cultura de responsabilizar exclusivamente a 

las mujeres de la anticoncepción, así como también de 

planificar acciones estratégicas para incluir alianzas en 

este proceso. 

Conclusión

Este estudio evaluó la autonomía reproductiva de las 

mujeres durante la pandemia de COVID-19. Según los 

datos obtenidos, no tener pareja sexual (soltera, viuda 

y divorciada) influyó positivamente en la autonomía para 

tomar decisiones reproductivas durante la pandemia de 

COVID-19, sin embargo, este mismo grupo presentó 

menos autonomía reproductiva total en la subescala “Toma 

de decisiones”. Las mujeres que pertenecían a la menor 

franja etaria, residían en la capital del estado, tenían 

mayor educación, nunca habían estado embarazadas 

y utilizaban anticonceptivos durante la pandemia de 

COVID-19, presentaron mayor autonomía en ausencia 

de coerción y comunicación.

Sentirse cómoda hablando con su pareja sexual 

sobre temas sexuales y reproductivos puede influir en 

la autonomía de la mujer. Las mujeres de este estudio 

tuvieron un puntaje medio alto de autonomía reproductiva 

total. La Escala de Autonomía Reproductiva - versión 

brasileña contribuyó a comprender las intenciones 

reproductivas de las mujeres participantes y permitió 

identificar los grupos que necesitan mayor atención y 

proponer intervenciones en salud sexual y reproductiva. 
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