)
1 .
SERIE LECCIONES APRENDIDAS DE EVALUACION,
O INVESTIGACION E INCIDENCIA POLITICA

Construyendo un modelo
de investigacion-accion para
prevenir elembarazo no
planeado en adolescentes
de zonas de mayor
vulnerabilidad

POLIGONO OBLATOS, GUADALAJARA, JALISCO

Metodologia, diagnostico e inicio
de la implementacion

mexXfam

GUADALAJARA

' Mﬁfel co d 5 e rida d L d dan En Guadalajara vive
O de ety 1 el lo que mds quieres




Construyendo un modelo
de investigacion-accion para
prevenir elembarazo no
planeado en adolescentes
de zonas de mayor
vulnerabilidad

POLIGONO OBLATOS, GUADALAJARA, JALISCO

Metodologia, diagndstico e inicio
de la implementacion



OFICINAS DE APOYO DE MEXFAM EN LA CIUDAD DE MEXICO.
Ana Gabriela Torres Canseco * Doroteo Mendoza Victorino
Icela Zavala Suarez * Lorena Santos Zarate.

PRONAPRED, GUADALAJARA, JALISCO.
Ruth Gabriela Gallardo Vega ¢ Luis Armando Bazaldua Flores
Itze Yunuén Lozano Valencia.

CENTRO OPERATIVO DE MEXFAM EN GUADALAJARA, JALISCO.
Juan Carlos Godinez Martin del Campo ¢ Mario Espinoza Hinojosa
Luis Gascon Hernandez.

FUNDACION MEXICANA PARA LA PLANEACION FAMILIAR, A.C.
www.mexfam.org.mx

ISBN: 978-607-7993-03-2

Primera edicién, 2016

© Construyendo un modelo de investigacién-accion para prevenir el embarazo no planeado
en adolescentes de zonas de mayor vulnerabilidad: Poligono Oblatos, Guadalajara, Jalisco .

Metodologia, diagnéstico e inicio de laimplementacion

Prohibida su reproduccién total o parcial

Impreso en México | Printed in México



SERIE LECCIONES APRENDIDAS DE EVALUACION,
INVESTIGACION E INCIDENCIA POLITICA N IF

Construyendo un modelo
de investigacion-accion para
prevenir elembarazo no
planeado en adolescentes
de zonas de mayor
vulnerabilidad

POLIGONO OBLATOS, GUADALAJARA, JALISCO

Metodologia, diagndstico e inicio
de la iImplementacion

MEKICO
mexfam. '/

""."- -"-'_ _\'__.' Secre d S L d d '(_ d d En Guadﬂlajnm \"II.VE‘ @
A = i de - - .
——
2 ,I

lo que mds quieres

GUADALAJARA



ENLACE INSTITUCIONAL EN EL MUNICIPIO DE GUADALAJARA MEDIANTE EL PROGRAMA NACIONAL
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA SOCIAL Y LA DELINCUENCIA (PRONAPRED)

Luis Armando Bazaldua Flores

Alejandro Zamora Bartolo

Itze Yunuén Lozano Valencia

Alberto A. Salazar Cervantes

Juan Carlos Godinez Martin del Campo

Josefina Cortés

COORDINACION OPERATIVA DEL PROYECTO EN MEXFAM GUADALAJARA
Mario Espinoza Hinojosa
Carmen Magafia Macias

ORIENTADORES-CONSEJEROS
Adriana Rebeca Rodriguez Almeida
Rosa Delia Sdnchez Rojo
Norma Ixchel Diaz Luna
Luis Alberto Gascon Hernandez
Rubén Octavio Roman Jiménez

COORDINACION DEL PROYECTO Y ANALISIS CUANTITATIVO DE LA INFORMACION
Ana Gabriela Torres Canseco

DISENO METODOLOGICO Y CONCEPTUAL DEL MODELO
Doroteo Mendoza Victorino

MARCO CONCEPTUAL DE LOS DETERMINANTES SOCIALES DEL EMBARAZO ADOLESCENTE
Lorena Santos Zarate

GRUPOS DE DISCUSION CON ACTIVIDADES DE TALLER
Rosa Icela Zavala Suarez

EQUIPO DE ENTREVISTAS A PROFUNDIDAD
Adriana Andrade Reyes
Blanca Padilla Garcia
Cintya Angélica Cazares
Rosa Magafia Soria

ANALISIS CUALITATIVO DE LAS ENTREVISTAS A PROFUNDIDAD
Luis Alberto Gascon Hernandez
Norma Ixchel Diaz Luna
Cintya Angélica Cazares

DISENO DE BASE DE DATOS
Maria Luisa Ledesma lbarra

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
Jovita Garduio Aceves
Luis Manuel Gonzalez Carredn

ELABORACION DE CUADROS Y GRAFICAS
Jeannette Lealde Sanchez

UNIDAD DE COMUNICACION Y DISENO
José Roberto Gregorio Hernandez




Agradecimientos

Un agradecimiento especial a las 139 adolescentes que estan participando
en el Proyecto Atencion Integral para Mamas Adolescentes (PAIPMA), por
permitiradentrarnos en sus vidas y empezar a construir juntos (Comunidad,
Gobierno y Sociedad Civil) una experiencia de éxito, en beneficio cada vez
mas, de muchas adolescentes que se han abierto al cambio, en pro de
fortalecer sus expectativas de desarrollo. Muchas gracias por todo o que
hemos aprendido con y desde ustedes.

Atodaslas personas que brindaron su apoyo institucionalen el Municipio
de Guadalajara a través del Programa Nacional para la Prevencion de la
Violencia Social y la Delincuencia (PRONAPRED).

A'los coordinadores del proyecto operativo en Mexfam Guadalajara; a los
orientadores consejeros, quienes le dieron seguimiento a las adolescentes
del proyecto; y a los responsables del levantamiento y sistematizacion de
la informacion cuanti-cualitativa en el centro operativo de Guadalajara.

Finalmente, al equipo coordinador de oficinas de apoyo de Mexfam en
Ciudad de Meéxico.




Indice

Introduccion 8
1. Marco sociodemografico y politico 1
1.1 Problema del embarazo adolescente en México y Jalisco 12
1.2 Estrategia Nacional para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes (ENAPEA ) 14
1.3 Mexfam y su trabajo con adolescentes 15

2. Metodologia 17

2.1 Marco de los determinantes sociales del embarazo adolescente 18
2.1.1 La adolescencia como construccion social 19
2.1.2. Determinantes asociados a las condiciones sociodemograficas 20
2.1.3. Determinantes asociados a la infraestructura de servicios de salud 23
2.2 Esquema de investigacion-accion 27
2.3 Objetivos 27
2.4 Trabajo global 28
2.5 Caja de herramientas 29

3. Diagndstico de necesidades en salud sexual
y salud reproductiva de las adolescentes 33

3.1 Diagnostico cuantitativo 34

3.1.1 Caracteristicas sociodemograficas de las adolescentes beneficiarias 34




3.1.2 Deseo de continuar los estudios 37

3.1.3 Variables de salud reproductiva 38
3.14 Dimension reproductiva 39
3.1.5 Variables relativas a la planeacion del embarazo 40
3.1.6 Asociacion para tratar de entender el deseo o no del embarazo 42
3.1.7 Variables relativas al plan de vida 43
3.2 Diagndstico cualitativo 43
3.2.1 Hallazgos del grupo de discusion con actividades de taller 43
3.2.2 Entrevistas a profundidad 49
4. Estrategia de intervencién 59
4.1 Apoyos y acondicionamiento de espacio fisico 60
4.2 Expectativas en el corto y mediano plazos 62
Anexos 64
Anexo 1. Cuadros estadisticos 64
Anexo 2. Carta descriptiva del grupo de discusidon con actividades de taller 67
Anexo 3. Cartas descriptivas de los talleres para las adolescentes 69
Anexo 4. Asistencia a los talleres 73

Bibliografia 74




Introduccion

| Consejo Nacional de Seguridad Publica se comprometio a elaborar e impulsar un
Programa Nacional de Prevencion del Delito, con enfoque municipal, que oriente
los esfuerzos de las diferentes instancias de los gobiernos federal, estatal y municipal
para corregir las situaciones de entorno y de convivencia que provocan violencia social y de-
lincuencia, sefialando ademas, que los tres ordenes de gobierno alinearan sus presupuestos

para hacer de la prevencion del delito una prioridad nacional.

La definicion de los lugares de intervencion se basa en la considerada por el Programa Na-
cional para la Prevencion de la Violencia Social y la Delincuencia (PRONAPRED). Los poligo-
nos estan formados por colonias con poblacion de entre 10 y 15 mil habitantes. Es la unidad
de focalizacion de los apoyos del PRONAPRED que considera variables delictivas y variables
asociadas a factores de riesgo de violencia y delincuencia; a saber: indice de rezago social,
marginacion, riesgo social y origen de poblacion en reclusion (Secretaria de Gobernacion,
2014). En el 2014, se tenian considerados 241 poligonos a lo largo del pais. Los municipios
incluidos cuentan en promedio con 3 poligonos; en Guadalajara se tienen cuatro poligonos

gue concentran veintitrés colonias. El presente trabajo muestra el resultado del trabajo en el

poligono Oblatos de la capital del estado.




Los proyectos que se implementen en esas zonas abarcan cuatro ejes fundamentales: se-
guridad ciudadana, perspectiva de derechos humanos, perspectiva de género y enfoque
de cohesion comunitaria. En este marco, la estrategia de intervencion implementada por
Mexfam a traves del Proyecto Atencion Integral para Mamas Adolescentes (PAIPMA), tiene
influencia en los tres ultimos ejes por estar enfocada al reconocimiento y ejercicio de los de-
rechos sexuales y derechos reproductivos, mediante un proceso educativo con las mamas
adolescentes, sus parejas, sus redes de apoyo familiar y social, y con la participacion de la
comunidad y de las instituciones locales, cuyos esfuerzos estan dirigidos a la prevencion del
segundo embarazo no planeado.

Este trabajo presenta la metodologia de la implementacion, el marco de referencia adop-
tado para su disefio, los resultados del diagnostico cuantitativo y cualitativo que definen el
perfil de las adolescentes participantes en el PAIPMA asi como la identificacion de las nece-
sidades expresadas por ellas mismas y los logros de la intervencion durante el primer afo
de operacion, que culminod a mediados del 2015. El propodsito es documentar las lecciones
aprendidas en la prevencion del segundo embarazo no planeado en adolescentes, desde

un enfoque de investigacion-accion, a fin de que esta experiencia pueda servir en futuros

proyectos de esta indole.
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(\ Problema del embarazo
adolescente en México
y Jalisco

El embarazo en adolescentes se ha considerado como problema social y de salud publica
en México. Sus causas se asocian a que las y los adolescentes no han visto satisfechas sus
necesidades de salud sexual y salud reproductiva conforme a sus derechos; esto es, median-
te un acceso real y oportuno a informacion, educacion y servicios desde la perspectiva inte-
gral de la sexualidad. Y sus consecuencias se relacionan con la desercion escolar y un freno
para su desarrollo social y econodmico, vinculado a limitaciones para alcanzar su proyecto de
vida (Mendoza Victorino & Torres, 2014).

Desde la perspectiva de la medicion de la salud reproductiva para mujeres adolescentes
entre los 15 y 19 afios de edad, los datos reportados por la ultima Encuesta Nacional de la
Dindmica Demografica (ENADID) efectuada por el INEGI en el 2014, se observan en el pais
niveles desfavorables en indicadores que miden el impacto de las acciones programaticas
y de politica, asi como una fuerte heterogeneidad en el ambito de las entidades federativas.
En el esquema 1 se muestra la situacion nacional y estatal de dos indicadores basicos: el
numero de hijos nacidos vivos por cada mil mujeres entre 15 y 19 afios; v la necesidad no
satisfecha en el uso de anticonceptivos (NNSA), esto es, el porcentaje de adolescentes ex-
puestas al riesgo de embarazo (casadas o unidas), que no usan anticonceptivos a pesar de
no querer tener hijos (Consejo Nacional de Poblacion, 2015).

A nivel nacional, la Tasa Especifica de Fecundidad en adolescentes aumento entre la ENADID
2009 y la de 2014 al pasar de 69.5 hijos nacidos vivos por cada mil mujeres de 15-19 anos a
77.0 hijos nacidos vivos para este grupo de mujeres (Consejo Nacional de Poblacion, 2011).
Ante este panorama, el estado de Jalisco presenta también una alta fecundidad en adoles-
centes y un nivel elevado de necesidad no satisfecha de anticonceptivos en esta poblacion,
haciendo notar de alguna forma, lo que falta por hacer con la poblacion adolescente. Y as
estimaciones a nivel municipal indican gue en Guadalajara hay mas de cuatro mil nacimien-
tos de madres adolescentes al afio (Consejo Nacional de Poblacion, 2014). Esta situacion se
agrava en los contextos de mayor vulnerabilidad como los poligonos.




[
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Esquema 1. Situacién nacional, estatal y municipal de la fecundidad adolescente y la necesidad
no satisfecha de métodos anticonceptivos, 2014
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(\ Estrategia Nacional para
la Prevencion del Embarazo
en Adolescentes (ENAPEA)

En nuestro pais viven 22.4 millones de adolescentes que tienen entre 10 y 19 afos de edad
(Gobierno de la Republica, 2015). Trabajar por sus derechos y su desarrollo es un compromi-
so permanente del Estado Mexicano.

Hoy, el embarazo en adolescentes se ha convertido en un problema poblacional que amplia
las brechas sociales y de género; se trata de un tema de proyecto de vida, de educacion, de
salud, pero sobre todo de respeto a sus derechos humanos, a su libertad y a su desarrollo
como personas. Por ello, prevenir su ocurrencia y erradicar el embarazo infantil son objetivos
estratégicos del Gobierno de la Republica gue demandan acciones integrales, mecanismaos
de atencion profesionales, de alta calidad, con total cobertura y con perspectiva de género.

Disminuir la incidencia de este problema que limita significativamente el desarrollo de las y
los adolescentes en México hace necesario contar con una estrategia que oriente todos los
esfuerzos gubernamentales, en un marco de respeto a los derechos humanos y a la norma-
tividad nacional e internacional. Para responder al desafio, se ha disefiado la Estrategia Na-
cional para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes (ENAPEA), gue mediante acciones
interinstitucionales coordinadas con politicas y planes nacionales, estatales y municipales
enfrenta tanto las condiciones que lo motivan, sus determinantes economicos, sociales y
culturales, como sus causas subyacentes (Gobierno de la Republica, 2015).

La ENAPEA es producto del trabajo conjunto de 13 dependencias del Gobierno Federal y
de la consulta a organizaciones de la sociedad civil y académicos/as con larga trayectoria y
conocimiento del fendmeno.

En ella se contemplan objetivos especificos que se plantean, entre otras cosas: promover
el desarrollo humano y las oportunidades de las y los adolescentes; crear un entorno que
favorezca decisiones libres y acertadas sobre su proyecto de vida y el ejercicio de su sexua-
lidad; incrementar la oferta y la calidad de la informacion y los servicios de salud sexual y
reproductiva, asi como una educacion integral en sexualidad en todos los niveles educativos,
de gestion publica o privada. Un componente de primera importancia para el éxito de la Es-
trategia es focalizar acciones intensivas en los municipios que presentan las mayores tasas
de embarazo adolescente.




() Mexfam y su trabajo
con adolescentes

Mexfam ha implementado su Programa Gente Joven (PGJ) por mas de 20 afos, cuya estra-
tegia de pares, de joven a joven, ha sido referencia nacional e internacional y se ha evaluado,
de forma externa, por medio de una serie de encuestas en 1999, 2002 y 2004 en ambitos
urbanos, donde se ha destacado su eficacia para la transmision de informacion y educa-
cion en temas vinculados con la salud sexual y salud reproductiva de las y los adolescentes
(Mendoza Victorino, Torres Canseco, Ledesma, & Maldonado, 2016). Y en una aproximacion
Mas cercana a la evaluacion de impacto del Modelo de Atencion de Adolescentes Rurales
(MAAR), cuya adaptacion del PGJ se aplico en zonas rurales de los valles centrales del estado
de Oaxaca entre 2004 y 2008, se demostro una menor incidencia de embarazos y un mayor
porcentaje de uso de algun metodo anticonceptivo en la primera relacion sexual en as loca-
lidades intervenidas con el modelo en comparacion con las localidades de control (Palma,
Palma, & Mendoza Victorino, 2010; Torres Canseco & Mendoza Victorino, 2016).

Actualmente Mexfam esta implementando el proyecto denominado MIIO-A, financiado por
la Federacion Internacional para la Planificacion Familiar (IPPF), para construir un Modelo
Innovador de Investigacion Operativa para la prevencion del embarazo no planeado en ado-
lescentes de 10 — 19 afios de edad, en el Distrito Federal. El eje del proyecto es la integracion
de los sectores educativos, de salud y de la sociedad civil para generar oferta y demanda de
servicios de salud para adolescentes.

La utilidad e innovacion en la construccion del MIIO-A radica en la coparticipacion activa y
coordinada con las autoridades en salud de los diferentes niveles: jurisdiccionales, directores
de centros de salud (CS), ademas del personal operativo y administrativo de cada uno de los
14 CS de la delegacion Venustiano Carranza, en el D.F. Se ha enfatizado en la participacion
activa de lideres sociales en cada una de las colonias de trabajo, de adolescentes no escolari-
zados y la vinculacion con las escuelas de la zona. La metodologia de construccion de MIIO-
A es de procesos, de resultados y de impacto; lo gue le permite crear, ajustar y readaptar as
estrategias desarrolladas con base en evidencia cientifica y herramientas bien organizadas.
Asi mismo se implementa un esquema similar de investigacion-accion en poligonos de cin-
co ciudades de Tamaulipas: Ciudad Victoria, Reynosa, Nuevo Laredo, Tampico y Matamoros,
con los mismo objetivos de la estrategia que se presenta en este documento.

La leccion aprendida de los modelos que se han trabajado en Mexfam, es que, las estrategias
dirigidas a prevenir el embarazo no planeado y no deseado en adolescentes mediante el
fortalecimiento del gjercicio de sus derechos sexuales y reproductivos, deben estar acom-
pafiadas de acciones que vayan mas alla de esas medidas intermedias a fin de procurar pro-
gresivamente cambios en sus niveles de vida.

15







—

~ Metodologia

Marco de los determinantes sociales del embarazo adolescente
La adolescencia como construccion social

Determinantes asociados a las condiciones sociodemograficas
Determinantes asociados a la infraestructura de servicios de salud

Esquema de investigacion-accion
Objetivos

Trabajo global

Caja de herramientas




18

(\ Marco de los determinantes
soclales del embarazo
adolescente

El enfoque de determinantes sociales supera la comprension que reduce al embarazo ado-
lescente a problemas de pobres y clases bajas y/o manifestacion de atraso social; miopia
gue culpabiliza a las propias adolescentes del entramado de desigualdades sociales que
tensionan sus vidas. En la medida que desnaturaliza el embarazo adolescente, el enfoque de
determinantes sociales constituye una de las principales herramientas para comprender la
diversidad de causas que lo condicionan y reproducen como problema social.

Ahora bien, este enfoque dista mucho de constituir un campo unitario de conocimientos
homogeneizados bajo un consenso generalizado. El Unico consenso es a considerar al emba-
razo adolescente como construccion social; es decir, como problema contemporaneo que la
reproduccion de la desigualdad social actualiza. El objetivo de este apartado es explicar, desde
la experiencia mexicana, los principales determinantes sociales del embarazo adolescente.

La presentacion de este marco se hace en tres secciones: “La adolescencia como construc-
cion social” problematiza el propio concepto de adolescencia. “Los determinantes asocia-
dos a las condiciones sociodemograficas de las y los adolescentes’, identifica y explica la
influencia de la heterogeneidad de las condiciones de vida de las y los adolescentes en el
embarazo adolescente. Y la tercera seccion, "Determinantes asociados a la infraestructura
de servicios de salud” explica la influencia de las barreras al acceso a la atencion en salud y

la precariedad de los servicios en el embarazo adolescente.




La adolescencia como construcciéon social

Las y los adolescentes constituyen quizas el grupo mas heterogeneo de la poblacion, y no
precisamente por el rango etario por el que se les suele definir, 10-19 afios. El criterio eta-
rio no es suficiente para designar y caracterizar al grupo, porgue la “adolescencia’, cuando
existe, es una construccion social compleja que no todas las personas experimentan; y no
todas las que la experimentan lo hacen en condiciones idénticas. La adolescencia acaece en
ciertas transformaciones esenciales en la vida de las personas en sociedades mas 0 menos
modernas; que ocurren a nivel de los cuerpos, de los significados que se les atribuyen vy las
apropiaciones, acorde a los contextos sociales en que se desarrollan.

Estas transformaciones estan relacionadas organicamente a ciertos procesos y practicas
—a veces muy contradictorias— que tensionan las relaciones entre adultos y adolescentes.
Procesos por los que atraviesa la constitucion de las y los adolescentes en ciudadanas/os y
marcan la transicion a la vida adulta: inicio de la vida sexual, primera union, fin de la escolari-
dad, insercion a los mercados laborales, inicio de la participacion politica, entre otras.

La adolescencia no es un estado o etapa de vida que las personas atraviesan consciente-
mente. Es menester comprenderla como experiencia. Como sistema de transformaciones
en las que se correlacionan cambios morfoldgicos, sociales, identitarios y politicos.

El rasgo o caracteristica esencial que distingue a la adolescencia de otras etapas es la con-
Jjuncion de cambios biologicos, identitarios e inicios de construccion de autonomia. Sobre
la importancia y consecuencias de los cambios biologicos e identitarios se ha investigado
y escrito suficientemente. En cambio, sobre la construccion de la autonomia se ha escrito
menos. El problema reside en que la expansion de la escolaridad y el retraso de los princi-
pales eventos que marcan el inicio de la vida adulta, las y los adolescentes contindan en
situacion de dependencia econdmica, politica y hasta moral respecto a las y los adultos. Por
otra parte, las y los adultos comienzan a exigir ciertos comportamientos y resultados a las y
los adolescentes. Asi, para algunas tareas consideran a las y los adolescentes como personas
‘grandes’, gque tienen las capacidades suficientes para cumplirlas y sin embargo, para otras
practicas, les consideran nifias y nifos, sin autonomia y capacidades para tomar sus propias
decisiones (Santos Zarate, 2014).

Estos complejos cambios en las relaciones politicas entre adolescentes y personas adultas
son la clave para comprender la adolescencia. Es decir, la comprension de la experiencia
adolescente precisa considerar el accionar —la mayoria de las veces muy contradictorio— de
la otra parte inmiscuida en el proceso: las personas adultas.

Por otro lado, la experiencia adolescente no es homogénea; esta se realiza en circunstancias
disimiles. Las personas mas privilegiadas, las que arriban a la educacion superior, retardan
el fin de la escolaridad y la insercion al mercado laboral. Otras combinan estudio vy trabajo.
Otras terminan la secundaria y se insertan con 15 o 16 afos a mercados laborales informa-
les © muy precarizados. Algunas personas desde los 14 afios inician la reproduccion. Otros,
apremiados por la pobreza y el trabajo infantil ni siquiera arriban a la secundaria.
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Son multiples las formas de vivir y experimentar la adolescencia; sus contenidos sociales son
construidos por cada grupo social a partir y en funcion de sus condiciones objetivas de vida y de
sus condiciones estratégicas de reproduccion social (Sosa, Erviti, & Menkes, 2012). Existen diferen-
tes matices seguin sectores socioeconomicos, culturales, identitarios, etc., (Stern, 2007; Varela Pe-
tito & Fostik, 2011; Menkes Bancet & Suarez, 2013) o incluso de disposicion o ausencia de espacios
privados en el disfrute de la sexualidad de las y los adolescentes (Stern, 2007; Santos Zarate, 2014)

Si bien la adolescencia es una construccion social facilmente situada por el mundo adulto y
académico; para las y los adolescentes es una experiencia complicada. Los elementos que
escuchan que caracterizan a la adolescencia se los apropian como lineamientos, requisitos
a cumplir, que muchas veces se contraponen con su vivencia individual y con la que tienen
con sus pares. Por ejemplo: saben a quée edad inicia la adolescencia, la ubican como un pe-
riodo de inmadurez (transitar a la vida adulta) e irresponsabilidad, en donde “el juego” marca
el limite social entre sus pares que le diferencian de la nifiez (Santos Zarate, 2014).

Determinantes asociados a las condiciones
sociodemograficas

¢Cuales son las causas del embarazo en la adolescencia? ;Qué factores contribuyen a que una
proporcion importante de las adolescentes se embaracen en edades tempranas? La presente
seccion responde estas interrogantes con relacion a los determinantes sociales asociados a las
caracteristicas sociodemograficas e individuales de las y los adolescentes. Es decir, identifica y
explica la influencia de la heterogeneidad de las condiciones de vida en el embarazo adolescente.

El enfoque de los determinantes sociales revela al embarazo adolescente como uno de los
efectos de la conjuncion de las desigualdades, vulnerabilidad, exclusion social y rezagos en
salud sexual y salud reproductiva que afectan, principalmente, a las mujeres adolescentes.

En México, la investigacion desde este enfoque ha documentado la multiplicidad de factores
gue condicionan al embarazo adolescente, entre ellos destacan las siguientes caracteristicas:
» Socioeconomicas: clase y/o estrato social, pobreza, marginacion social.
» Demograficas: edad, escolaridad, estado civil, etnia, tipo de localidad.
o Culturales: reales posibilidades de realizacion, expectativas de vida, ideales sobre la
‘mujer”y la maternidad.
» Estrategias de sobrevivencia: el embarazo como solucion.

Determinantes asociados a las caracteristicas socioeconémicas

Las investigaciones desarrolladas en México muestran que las adolescentes pertenecientes
a las clases y/o estratos mas favorecidos presentan menores riesgos de tener un embarazo




en edades tempranas. Ello no debe reducirse a un simple hecho de riqueza, sino a la con-
juncion de caracteristicas asociadas al bienestar social, como son: mayores recursos, capital
econdmico, cultural y social, vivir en localidades con acceso y disponibilidad de mejores
servicios sociales.

En cambio, las adolescentes que desarrollan sus vidas en contextos de pobreza y margi-
nacion social son las mas afectadas por el embarazo adolescente. Ello se debe a que sus
condiciones sociales interfieren en el desarrollo de capacidades para enfrentar las situacio-
nes gue las ponen en riesgo. Y aungue tengan las capacidades, sus condiciones de vida las
excluyen del acceso a los servicios sociales necesarios, principalmente a los servicios edu-
cativos, juridicos y de salud.

La pobreza y marginacion social son causas del embarazo adolescente. Este constituye uno
de sus efectos y una forma de reproduccion de la pobreza. Los diferenciales del embarazo
entre adolescentes privilegiadas y excluidas constituyen una de las formas de manifestacion
de la desigualdad social, de las grandes diferencias en el gjercicio de la ciudadania.

Determinantes asociados a las caracteristicas demograficas

La investigacion demografica de edad, escolaridad, estado civil y tipo de localidad cons-
tituyen otros determinantes sociales del embarazo adolescente. Se ha documentado que
las adolescentes de 18 y 19 afos tienen mayores probabilidades de embarazarse que sus
homologas de edades menores (Menkes, 2012); y que adolescentes cuyas condiciones de
vida se caracterizan por poseer menor escolaridad, unidas, indigenas y que habitan en loca-
lidades rurales, dispersas y/o urbano - marginales tienen mayor probabilidad de embarazos
en edades tempranas. Probabilidad que se incrementa en la medida que confluyen estas
caracteristicas.

Esto no es casual, pues son las caracteristicas tipicas de los grupos sociales mas afecta-
dos por la desigualdad social. El actual modelo econdmico orientado a la exportacion ha
favorecido mas a regiones urbanas de las entidades federativas de las regiones centrales y
septentrionales; las comunidades rurales e indigenas se han beneficiado menos. Aunado a
ello, la expansion de la escolaridad y el aumento de la cobertura de los servicios de salud
de los ultimos afios no han sido homogéneos; los habitantes de las comunidades rurales,
dispersas, de dificil acceso, han quedado mas rezagados.

Culturales: reales posibilidades de realizacién, expectativas de vida,
ideales sobre la "mujer” y la maternidad

Algunas investigaciones desarrolladas en México (cualitativas y cuantitativas) muestran que
en los contextos caracterizados por la pobreza y marginalidad social, las elevadas cifras de
embarazo adolescente también estan relacionadas con las expectativas de vida e ideales
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sobre “ser mujer” y maternidad (Menkes, 2012; Santos Zarate, 2014). El embarazo adolescen-
te aparece como realizacion personal de mujeres que inician la vida en pareja (union) en la
adolescencia. Para estas mujeres, la realizacion personal pasa por devenir conyuge y madre.
Por lo que el embarazo es una eleccion racional.

Estas son mujeres que se caracterizan por los rasgos mencionados anteriormente. Y no es
gue estén “erradas o equivocadas”. El problema lo constituyen las trampas de la pobreza y
la marginacion social. En estos contextos, la union en pareja (legalizada o de hecho) es una
de las formas que garantizan un minimo de autonomia y vivir la sexualidad. Y la maternidad
otorga unos poderes simbolicos y comunicativos que resarcen el prestigio y respeto que
antes les era negado.

Estrategias de sobrevivencia: el embarazo como solucién

Pero si el embarazo en estos contextos trae mas consecuencias negativas que positivas:
;coOmo es posible que sea percibido como solucion? No hay ninguna contradiccion. No
olvidemos que la adolescencia y sus problemas es definida desde la perspectiva adulta. Por
lo que ver el embarazo como solucion, es decir, como estrategia de sobrevivencia de las
y los adolescentes es una forma de acercarnos a la mirada adolescente sobre sus propios
problemas vy las formas de solucionarlos. Lo que también obliga a tomar en serio el accionar
de las personas adultas.

Sucede que de acuerdo a la conceptualizacion dominante de la adolescencia los unicos
problemas que les afectan son los relacionados con la desafiliacion escolar, las condiciones
de desventaja en las que acceden a los mercados de trabajo vy los relacionados con la fecun-
didad. Pero a no ser que se viva en San Pedro (Monterey), Providencia (Guadalajara), las y los
adolescentes en México enfrentan muchos y complejos problemas.

Los adolescentes mas afectados por la pobreza y marginacion social, ademas de contribuir
al presupuesto del hogar, insertados desde edades tempranas a los mercados laborales (no
olvidemos el trabajo infantil), enfrentan serios problemas intrafamiliares. Mismos que se in-
crementan si viven en regiones afectadas por la insequridad y la violencia. En este sentido,
es necesario destacar que la violencia sexual y de género afecta principalmente a mujeres
entre los 12 y 24 afos de edad.

En estas condiciones el embarazo vy la union funcionan como estrategia de sobrevivencia
para solucionar muchos de los problemas que enfrentan en sus hogares, como es el caso
de las adolescentes que han sido violadas por algun familiar y optan por embazarse e irse a
vivir con su pareja. Para los adultos que no padecen estos problemas, esta No es una solu-
cion a los problemas de la vida: pero es al menos una solucion a un problema especifico.




Determinantes asociados a la
iNnfraestructura de servicios de salud

Servicios de salud

En politicas publicas, en materia de prevencion del embarazo en adolescentes, existen al
menos tres programas de accion “especificos”: 1) Planificacion Familiar y anticoncepcion; 2)
Salud Sexual y Reproductiva para adolescentes; y 3) el relacionado a Muerte Materna (Arran-
gue Parejo en la Vida). Mas alla de describir la "especificidad” programatica de cada uno de
ellos, se problematizan algunos elementos que intervienen en la prestacion de servicios a
adolescentes.

El hecho de que existan programas especificos de accion ‘monotematicos” es un logro de
los movimientos sociales regionales y nacionales. Sin duda necesario, pero que implica un
reto mas amplio para su integralidad. La especificidad de los programas conlleva una serie
de indicadores o metas de operacion a las que cada prestadora/or de servicios de salud
debe contribuir; pues se les valoran en terminos de eficiencia y productividad programatica:
anos proteccion pareja, cobertura anticonceptiva y uso de anticonceptivos (sobre todo, nue-
vas usuarias de metodos) y son evaluados a partir de indicadores de desempefio.

Las metas programaticas ejercen fuerte presion sobre el personal encargado y sobre los que
prestan servicios de salud, ademas de las creencias y posturas del propio personal de salud
en materia de sexualidad, adolescentes y anticoncepcion (Erviti & Castro, 2010). Elementos
gue influyen en la tension que se genera entre el respeto a los derechos reproductivos y
sexuales de las y los adolescentes y el cumplimiento de los lineamientos de las Normas
Oficiales Mexicanas (NOM) sobre la aplicacion de métodos anticonceptivos. En la presta-
cion de servicios aparecen diferentes estrategias programaticas o de practicas de atencion
coercitivas, ya documentadas en otras investigaciones sobre violencia institucional (Barbieri,
1994 Szasz & Lerner, 2010).

La practica médica esta dinamizada, entre otras por relaciones de poder. Asi, por ejemplo,
los pasantes y recien egresados de medicina, paramedicos, enfermeras y auxiliares en unida-
des médicas de primer nivel, sean de zonas rurales o areas urbano marginadas, ocupan los
lugares de menor jerarquia social e institucional.

Aunado a lo anterior, si bien el cuerpo es el territorio que le pertenece a las propias mujeres,
también es un espacio de ejercicio de poder y de dominacion no solo del prestador de
servicios sino de sus parejas y/o personas a cargo (madre, padre, suegra, cufiadas,). Las re-
laciones en consulta médica también se constituyen como relaciones de poder, en las que
las personas involucradas (prestadoras/es de servicios y usuarias/os) estan en condiciones
asimeétricas; en un juego en que las y los prestadores de servicios subliman y justifican sus
prejuicios con el conocimiento técnico sobre el cuerpo; por lo gue sus prejuicios sobre el
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cuerpo Yy disfrute del cuerpo de las mujeres (usuarias adolescentes) aparecen como expre-
sion de la objetividad cientifica; situacion que se acentla en las usuarias que acuden a con-
sulta por un segundo embarazo (Agudelo, 2012).

En las relaciones de poder con proveedores de servicios, las mujeres pueden tomar dos po-
siciones: una como sujetas activas, de derechos que utilizan a las instancias en salud como
apoyo para resolver sus problemas en la materia; © como mujeres pasivas que solo reciben
indicaciones y aceptan condiciones aungque no estén de acuerdo (Castro, 2006). Aqui cabria
considerar que si en la consulta de una adolescente, esta presente la persona tutora (pareja,
suegra(o), cufiada (0), madre) la eleccion del anticonceptivo resulta ser mas una decision de
éstos y no de la adolescente, aun cuando se trata de su propio cuerpo.

En la consulta médica también se manifiestan las desigualdades de género. Si bien, las deci-
siones sobre lo que se hace o no con las mujeres estan dadas desde el prestador de servicios
a la mujer (usuaria), no se puede negar la existencia de casos en los que se negocia lo que se
hara entre las figuras patriarcales del hogar y los propios medicos. En el caso de los "esposos” o
pareja, muchas veces asumen posturas de supervision y control, limitando la autonomia de las
decisiones de la mujer sobre su propio cuerpo y tomando el control de la salud de las mismas.
Si bien, las usuarias pueden optar por un rol pasivo (callar y obedecer), otras son mas activas y
se resisten ante lo impuesto: preguntan, cuestionan, estan mas informadas y actuan.

Los prestadores de servicios asumen la creencia de que son precisamente las mujeres quie-
nes deben manejar y controlar los riesgos en la salud, llegando incluso a exigirles ciertas
normativas y comportamientos sobre su propio cuerpo (Erviti, 2010). Los discursos medicos
culpabilizan a las mujeres por no actuar “adecuadamente” frente a determinados sucesos
relacionados con su cuerpo, por ejemplo, el No usar algun anticonceptivo moderno o solo
usar condon, por no haber acudido a consulta ante los sintomas de alguna ITS o infeccion
vaginal, etc.

Los servicios amigables para adolescentes son “espacios o consultorios o estrategias inno-
vadoras, suficientemente agradables y de trato sensible, diferenciado de la consulta general
y fuera del area fisica de la atencion médica (con acceso diferente), con personal capacitado
vy sensibilizado especificamente para proporcionar la atencion en salud sexual y reproduc-
tiva de las y los adolescentes (Secretaria de Salud, 2007-2012)". Sin embargo, la evidencia
empirica ya referida da cuenta que el concepto que se presenta dista mucho de la realidad a
la que se enfrentan tanto las adolescentes como los prestadores de servicios.

A lo anterior, se suma el hecho que las y los méedicos no se sienten respaldados por la es-
tructura legal, pues explicitamente las normativas Nno mencionan a la poblacion adolescente
para su atencion. Aqui entran en juego las creencias y representaciones sociales de las y
los prestadores de servicios sobre el gjercicio sexual de las adolescentes, a guienes muchas
veces el mundo adulto infantiliza. Asi, es diferente la atencion a una adolescente que no ha
tenido relaciones sexuales o0 No ha parido de una adolescente que ya tuvo un primer hijo
(evidencia innegable de que ya tuvo relaciones sexuales).
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RA MADRES ADOLESCENTES

Educacion integral en sexualidad

El embarazo adolescente es también expresion de la deficiente educacion en sexualidad. La
mayoria de las y los facilitadores y/o educadores (lamese docentes, personal de promocion
de la salud y el propio prestador de servicios) reducen la educacion a la trasmision de in-
formacion; como si el conocimiento fuera una condicion suficiente para la transformacion
del accionar, es decir, de las actitudes y el comportamiento. La finalidad vy realizacion del
proceso educativo ocurre cuando las y los educandos se apropian de los contenidos y los
constituyen en criterios orientadores de sus comportamientos.

Para que esto ocurra, el proceso pedagogico ademas de informacion tedrica debe ayudar a la
apropiacion de habilidades y herramientas para la interaccion social, favoreciendo el proceso
de toma de decisiones en aras de que las y los educandos enfrenten los problemas de la vida
cotidiana (intrafamiliares, economicos, escolares, laborales o el barrio y entre sus pares).

Asi, la educacion en sexualidad debe ser integral, es decir, debe considerar la diversidad de
factores de contexto (sociodemograficos, economicos, culturales, escolares, familiares, po-
liticos, religiosos, psicologicos y las relaciones de poder que los dinamizan) que afectan la
vida cotidiana de las y los adolescentes. Por lo que la/el educadora/or debe conocer las ca-
racteristicas especificas de los educandos para poder ajustar los contenidos informativos a
sus necesidades, a la vez gue utilice metodologias participativas y dialdgicas que garanticen
la apropiacion de los conocimientos.

Esta no es la practica educativa generalizada. Uno de los problemas principales del rezago
en materia de salud sexual y salud reproductiva es la propia reticencia de madres, padres y
prestadores de servicios de educacion y salud a desarrollar capacidades en adolescentes.
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Los programas curriculares responden al modelo hegemaonico de salud publica, natalista y
medicalizado de la sexualidad que reduce a las y los adolescentes a meras/os receptoras/
es pasivas/os de los "consejos” o saberes de los adultos —sean prestadores de servicios, do-
centes, madres, padres, pareja u otro tutor. El disefio de programas, proyectos y estrategias
dirigidos a la poblacion adolescente tienen la limitante de no incluir una mirada mas amplia
desde las heterogeneidades sociales, de procesos mas participativos (mas alla del discurso) y
de procesos mas dinamicos y poco lineales que permitan considerar las necesidades y signi-
ficados de las y los adolescentes en el proceso. Asi, en la medida que la mala educacion no
contribuye al desarrollo de las y los adolescentes se constituyen en barrera para el desarrollo
de la salud sexual y la salud reproductiva.

Metodologia,

Todos estos factores mencionados se consideraron en una representacion esquematica, a
fin de ilustrar los niveles de actuacion y su consideracion en la implementacion de la inter-
vencion (esquema 2).

Esquema 2. Mapa conceptual de los determinantes sociales del embarazo en adolescentes
y su ubicacion en el proyecto
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El Proyecto de Atencion Integral y Prevencion para Mamas Adolescentes y Adolescentes Emba-
razadas (PAIPMA) esta orientado a conformar una metodologia solida, desde el enfoque de la
investigacion — accion y en el marco de los determinantes sociales de la salud; que contribuya
a la prevencion del embarazo no planeado en adolescentes, particularmente del embarazo de
orden dos. Esto es, la intervencion disefiada debera impactar en el mediano y largo plazos en la
ampliacion del primer intervalo intergenésico (espacio entre el primero y segundo hijos), y por
ende, en la disminucion de la fecundidad, particularmente de la no planeada o no deseada.

Se apoya en la utilizacion de una serie de herramientas vinculadas al estudio de caso: “mujeres
adolescentes cuyo primer embarazo es el actual © que ya tuvieron su primer hijo”; mediante la
implementacion de un proceso de acompariamiento basado en un esquema de orientacion —
consejeria que posibilite a la adolescente y su pareja, en su caso, disponer de los elementos de
informacion y educacion en relacion con la toma de decisiones reproductivas en el contexto
amplio de su plan o proyecto de vida familiar, educativo y economico. La hipotesis subyacente
es que, al disponer de esos elementos y habilidades, le permitira demandar los servicios de
salud preventivos a los cuales tiene derecho, incluidos los anticonceptivos.

(\ Objetivos

Objetivo general

Contribuir al mejoramiento de la calidad de vida y desarrollo de adolescentes embarazadas o con
un hijo, residentes en las colonias que conforman el poligono Oblatos de Guadalajara, median-
te estrategias integrales vinculadas con el desarrollo educativo y econdmico, y un proceso de
acompafamiento basado en un esquema de orientacion — consejeria en salud sexual y salud re-
productiva, que les permita tomar decisiones responsables respecto al gjercicio de su sexualidad.

Objetivos especificos

a) Sentar bases solidas de informacion, orientacion y acciones de apoyo en las adoles-
centes embarazadas o con un hijo, que contribuya al aplazamiento del sequndo hijo
en el contexto de su proyecto de vida.

b) Construir una experiencia de éxito en la prevencion del embarazo no planeado y no
deseado de adolescentes, cuya metodologia permita su réplica en poligonos equi-
valentes de otros municipios de Jalisco.
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c) Formar equipos de profesionales con mayor sensibilidad y capacitacion respecto a la pre-
vencion del embarazo no planeado y no deseado en adolescentes de zonas de mayor
desventaja socioecondmica, que constituyan parte importante de la capacidad instalada.

(\ Trabajo global

Para desarrollar el trabajo operativo se tomo como base el Estudio de Caso, que constituye
una herramienta de investigacion cualitativa cuyo proposito es comprender a profundidad el
fenomeno del embarazo no planeado y no deseado de forma individual desde la perspectiva
de la adolescente; para disponer de un entendimiento global sobre las vivencias, problemas a
los que se enfrenta, necesidades y factores que podrian prevenir o posibilitar un segundo em-
barazo no planeado, y a partir de ello se busquen alternativas para la prevencion.

Como ya se ha mencionado, el enfoque conceptual del proyecto son los determinantes
sociales del embarazo en adolescentes, que se interpretan como las condiciones socio-
culturales en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, e influyen sobre
los procesos de salud y toma de decisiones, incluidas aquellas estructuras politicas y pro-
gramaticas (instancias de salud, educacion, trabajo, familia, etc.). Desde esta perspectiva se
pretenderd explicar y analizar las relaciones y corresponsabilidades entre actores sociales e
institucionales que tienen influencia en el embarazo no planeado y no deseado en adoles-
centes, a fin de considerarlas en las estrategias de intervencion.

Criterios de inclusion de la poblacion de estudio

Adolescentes menores de 20 afios de edad y residentes en el poligono de referencia, que al
momento de ser contactadas por primera vez se encuentren embarazadas o hayan tenido su
primer hijo; independientemente de que vivan en pareja o de su estado civil.




(\ Caja de herramientas

Para llevar a cabo el diagnostico de las necesidades de las participantes se utilizaron tres he-
rramientas metodologicas: los grupos de discusion con actividades de taller, las encuestas
precodificadas de linea base aplicables a la poblacion de estudio y entrevistas a profundidad a
un nUMero representativo de adolescentes embarazadas © con un hijo, a fin de complementar
la informacion para la conformacion del modelo.

Con estos insumos, ademas de la estrategia de bola de nieve (busqueda intencionada por
referencia entre las propias adolescentes embarazadas o con un primer hijo), se hizo la identi-
ficacion de los casos del estudio.

Grupos de discusion con actividades de taller: Esta herramienta intenta favorecer la expre-
sion espontanea de las y los participantes con respecto a los temas de interés y la explora-
cion de éstos a diferentes niveles: individual, grupal y bajo la perspectiva de la poblacion de
estudio y sus parejas. Se busca conocer de manera general las percepciones, creencias y
actitudes en relacion a la salud sexual y salud reproductiva, con el proposito de identificar
necesidades para aportar a las estrategias dirigidas a la planeacion del segundo embarazo en
el contexto de su proyecto de vida. Se realiza un grupo de discusion con integrantes de as
distintas colonias que conforman el poligono de referencia.
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Encuesta precodificada de linea base: Este instrumento se aplica al inicio del proyecto, de
forma individual a cada adolescente embarazada o con un hijo, de tal forma de disponer
de una base de datos sobre el perfil y datos duros en relacion con los factores asociados al
embarazo actual o ultimo; asi como de las percepciones, conocimientos y practicas, y acer-
ca de las necesidades de informacion, orientacion y de acceso a servicios de salud sexual y
reproductiva.




Entrevistas a profundidad: Esta herramienta esta dirigida a complementar la informacion de la
encuesta precodificada, para disponer de aquellos elementos que bajo el enfoque de los de-
terminantes sociales de la salud, particularmente sexual y reproductiva, ayuden a entender los
procesos que dieron lugar al embarazo actual o primer embarazo, a fin de identificar las con-
diciones favorecedoras para la prevencion de futuros embarazos no deseados o no planeados.
La conversacion establecida para ello, va encaminada a reconstruir una parte de la historia de la
adolescente, desde las propias circunstancias de vida alrededor de la ocurrencia del embarazo.
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Diagnéstico de necesidades en salud sexual y salud reproductiva de las adolescentes

(\ Diagnastico cuantitativo

El diagnostico cuantitativo se hizo por medio del “Cuestionario de identificacion de necesida-
des en salud sexual y salud reproductiva en mamas adolescentes y adolescentes embaraza-
das” aplicado a 139 de las 150 adolescentes que forman parte del proyecto. Dicho cuestionario
recoge sus caracteristicas sociodemograficas asi como el estado actual de las necesidades en
informacion y acceso a salud, comunicacion con la familia y plan de vida.

Las secciones que se muestran a continuacion contienen la descripcion de las adolescentes
beneficiarias del proyecto asi como sus necesidades en materia de salud sexual y reproductiva
gue guiaron las estrategias de trabajo con ellas.

3.11 Caracteristicas sociodemograficas
de las adolescentes beneficiarias

Las 139 adolescentes encuestadas tienen en promedio 17.5 afios siendo 14 la edad minima vy,
debido a los criterios de inclusion, 20 afios la edad maxima (grafica 1). EL72.7% de ellas se declara
unida aungue No necesariamente viviendo en pareja de manera independiente. En el Anexo 1 se
puede consultar la distribucion por edad y colonia de residencia de las adolescentes.
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‘ Distribucion porcentual de la edad de las adolescentes participantes en el PAIPMA ~ GRAFICA 1
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En cuanto a la escolaridad, la mitad de ellas no ha terminado la secundaria y el promedio de
anos cursados es de 9 (graficas 2 y 3). Resulta importante resaltar que la tercera parte de las
adolescentes tienen como grado maximo de estudios algun afio de primaria, a pesar de que la
edad minima de la muestra es de 14 afios (superior a la edad normativa para cursar primaria).

‘ Distribucién porcentual de los afios de escolaridad cursados GRAFICA 2
por las adolescentes participantes en el PAIPMA
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‘ Distribucion porcentual segun nivel de escolaridad GRAFICA 3
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Las caracteristicas migratorias de las adolescentes de estas colonias no son primordiales;
solamente un 27.3% de ellas nacio en un lugar distinto a donde reside en este momento. Al
analizar los lugares en que este porcentaje ha vivido destacan otras colonias dentro de Gua-
dalajara y municipios de su zona metropolitana.

Para poder acercarnos a una mejor comprension de la condicion socioecondomica de las
adolescentes, interesa saber qué actividad realizaron la semana previa a la encuesta. En el
Anexo 1y grafica 4 se muestra que mas de la mitad se dedico a labores del hogar, mientras
gue una de cada cinco trabajo.
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‘ Porcentaje de adolescentes segun actividad realizada la semana GRAFICA 4
previa la encuesta
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3.1.2 Deseo de continuar Llos estudios

La gran mayoria de las participantes, el 86.3%, no asisten a la escuela pero piensan o desean
retomar sus estudios en algun momento. Las razones principales para abandonar los estu-
dios son el embarazo, la falta de recursos economicos v la falta de interés en continuar en
la escuela.

Si 13.7
No 86.3
Piensan retomar sus estudios Casos (n = 120)
Si 88.3
No 11.7
No me gusta estudiar 16.7
Por falta de recursos econdmicos 13.3
Me puse a trabajar 9.2
Me casé 3.3
Me embaracé 325
No tuve oprotunidad de entrar a la Universidad/Prepa 92
Cambio de domicilio 2.5
Problemas escolares 8.3
La familia no se lo permitio 3.3
Sin documentos 17
Le gustaria aprender un oficio o continuar sus estudios Casos (n = 139)
Si 94.2
No 58
Estudios formales 13.7
Cultura de belleza 49.6
Enfermeria 137
Computacion 3.8
Ingles 2.3
Gastronomia 31
Educadora 53
Aun no lo sabe 84

El apoyo a este deseo de continuar los estudios resultd ser un pilar fundamental de la estra-
tegia del PAIPMA ya que en el diagndstico se determind que existe la voluntad de las adoles-
centes de continuar con ellos o bien, de reincorporarse a los Mismaos.
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3.1.3 Variables de salud reproductiva

Es importante hacer un diagnostico del conocimiento que las adolescentes tenian sobre
meétodos anticonceptivos ya que uno de los talleres que se planeaba impartir se referia a
este tema. Como se puede ver en las barras azules de la grafica 5, los métodos que mas se
conocen son el condodn masculino, las pastillas e inyecciones anticonceptivas.

Se ha observado que la informacion que las adolescentes poseen sobre los métodos puede
llegar a ser superficial o permeada por mitos en el uso o los efectos secundarios. Por tal mo-
tivo, se realizaron preguntas que intentan medir no solo si se conoce o se ha escuchado ha-
blar de cada método sino el conocimiento efectivo de la manera de usarlos tomando como
base aquellas adolescentes que mencionaron conocer o haber oido hablar de los métodos.
Las barras del lado derecho de cada meetodo de la grafica 5 muestran dicho resultado.

En ese sentido, los parches anticonceptivos son el metodo cuya forma de uso desconoce

la mayoria de las adolescentes; este desconocimiento se extiende tambien al DIU y a los
meéetodos quirurgicos.

‘ Porcentaje de conocimiento de métodos anticonceptivos y conocimiento GRAFICA 5
correcto de la forma de uso
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3.14 Dimension reproductiva

El porcentaje de adolescentes embarazadas que participan en el proyecto es de 21.6 mientras
que el resto son mamas adolescentes. En el Anexo 1 se muestra el cuadro de la dimension
reproductiva - cuya denominacion responde al espacio de exposicion al embarazo desde el
inicio de la vida sexual al momento en que se hubiera deseado tener el primer hijo - asi como
de la prevencion de la misma (uso de métodos en la primera relacion y en la actualidad).

La grafica 6 se compone de tres variables que muestran la dimension reproductiva de las ado-
lescentes beneficiarias del proyecto: inicio de la vida sexual, edad al primer embarazo y edad
ideal para tener a su primer hijo. Las adolescentes del estudio comenzaron su vida sexual a los
14.7 aflos en promedio. Un afio después (15.7 afios) estaban embarazadas por primera vez. La
comparacion de estas dos variables refleja el no uso de métodos anticonceptivos de manera
consistente y es indicativo de la gran necesidad que existe en educar a los adolescentes en
estos temas a temprana edad.

También resulta de suma importancia observar la ventana de oportunidad gue representa la
brecha entre la edad ideal al primer hijo que declaran las adolescentes a pregunta expresa y la
edad real en que tuvieron su primer embarazo. Existe un desplazamiento de casi 5 afios entre
estas dos variables. En el anexo correspondiente se puede ver, ademas, que casi la sexta parte
de las adolescentes declaran que ya no quisieran tener otro hijo o bien, gue quisieran espaciar
el siguiente, en promedio 5 afios.

‘ Distribucién porcentual de las adolescentes segtin edad para diferentes GRAFICA 6
eventos reproductivos
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La necesidad de prevenir embarazos no deseados, incluyendo el primero, se refleja en la inten-
cion de uso de métodos que se presenta en la grafica 7 sobre la prevencion de la dimension
reproductiva.

Los valores detectados en el uso de algun método en la primera relacion sexual son altos y en
su mayoria (85.2%) fue condon masculino. Se observa también que casi tres cuartas partes de
las adolescentes usan algun método anticonceptivo y que el 86.7% de quienes estan actual-
mente embarazadas tienen la intencion de usarlo una vez que concluya su embarazo.

‘ Porcentaje de adolescentes segun uso de método anticonceptivo GRAFICA 7
en diferentes momentos
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3.15 Variables relativas a la planeacion
del embarazo

Una caracteristica ligada a la dimension reproductiva presentada en la seccion anterior tiene
gue ver con determinar el porcentaje de adolescentes que deseaban esperar mas tiempo an-
tes de embarazarse © que No querian el embarazo. La grafica 8 muestra el porcentaje de em-
barazos no deseados y Nno planeados para las 139 adolescentes que respondieron la encuesta.
El 60% de los embarazos fueron no planeados o no deseados.
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‘ Porcentaje de adolescentes segun planeacion y deseo del primer embarazo GRAFICA 8

No deseado —I

15%

No habia pensado en eso

Planeado
32%

45%

No planeado

Es importante explorar mas a fondo si las razones detras de este no deseo tienen que ver con
gue el embarazo haya truncado el curso de vida de la adolescente. Es por ello que se indaga
sobre la situacion de la adolescente al momento de su embarazo: ;con quien vivia?, si estu-
diaba o trabajaba. El 31% estudiaba, 35% trabajaba y 70% vivia en casa de sus padres previo a la
ocurrencia del primer embarazo (grafica 9).

‘ Porcentaje de adolescentes segun situacion de estudio, trabajo y convivencia GRAFICA 9
con los padres previo a la ocurrencia del primer embarazo
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3.16 Asociacion para tratar de entender el deseo/
planeacion o no del embarazo

Se efectud un ultimo analisis cuantitativo para disponer de mayor informacion sobre las ca-
racteristicas de las adolescentes y explorar si la situacion que vivian antes del embarazo fue
un factor para que ahora considere su embarazo como no deseado o no planeado.

Se hicieron tablas cruzadas con la condicion de deseo y planeacion del embarazo vy las tres
variables mostradas en la seccion anterior (estudio, trabajo y corresidencia con sus padres
previo al embarazo). Para poder hacer la comparacion estadistica, se consideraron solamen-
te dos categorias para cada variable. El tamafio de muestra se reduce a 127 adolescentes ya
gue se quito del analisis al 8% que declararon que no habian pensado acerca de su embara-
70, y se junto en una sola categoria a quienes declararon gue su embarazo fue no planeado
O no deseado.

La Unica variable que resultd estadisticamente significativa (p=0.049) para “explicar” la pla-
neacion o no del embarazo en las adolescentes fue vivir en casa de los padres (cuadro 2):
70.8% de quienes vivian en casa de sus padres cuando ocurrio el embarazo se ubicaron en
la categoria de embarazo no planeado o no deseado, contra 52.6% de quienes No vivian en
casa de sus padres a la ocurrencia del evento; esto es, una diferencia estadisticamente signi-
ficativa de 18 puntos porcentuales en la proporcion de embarazo no deseado o no planeado
entre ambas categorias.

Esta asociacion entre no planeacion o no deseo del embarazo y vivir en casa de los padres
cuando ocurrié el embarazo, pudiera estar reflejando una serie de situaciones probablemen-
te de inestabilidad familiar para la adolescente, incluso de circunstancias relacionadas con
cierto tipo de violencia intrafamiliar, que la llevo a decidir el embarazo como una alternativa
para salir del hogar de origen aun cuando reconocen que efectivamente no o planearon;
tuvo mayor peso buscar otra alternativa para su vida, como irse con el novio a sabiendas
incluso de los problemas que podrian generarse. En el analisis cualitativo se agrega una ex-
plicacion mayor al respecto.

Condicioén de planeacion y deseo del primer embarazo segun CUADRO 2

corresidencia con sus padres

Tipo de embarazo . si [ No |  Total

Planeado 29.2% 474% 34.6%
No planeado y no deseado 70.8% 52.6% 65.4%
100.0% 100.0% 100%

(n=127)
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3.1.7 Variables relativas al plan de vida

Finalmente, como parte del diagnostico, era importante tener algun punto de partida para
brindar los apoyos y el acompafamiento inmediato a las adolescentes. Por ese motivo, se les
preguntod si entre sus planes a un afio estaban estudiar, trabajar, tener mas hijos y cambiar de
domicilio. Los resultados estan contenidos en el cuadro 3.

Factores asociados al plan de vida durante el préximo afo CUADRO 3
Seguir estudiando / regresar a la escuela 741
Sequir trabajando / conseguir trabajo 76.3
Tener mas hijos 3.6
Cambiar de domicilio 30.9

El 74.1% que quiere seguir estudiando, integra tanto a quienes se mantienen en la escuela
como a aquellas que desertaron y piensan reincorporarse. Este porcentaje es cercano al de
la seccion 3.1.2 en el que se veia que una buena parte de ellas pensaba regresar a la escuela
O aprender algun oficio; pero no es igual debido a que algunas adolescentes consideran que
€S Mejor esperar a gue sus hijos sean mayores o a tener a alguien gue las apoye cuidandolos.

(\ Diagnastico cualitativo
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3.2.1Hallazgos del grupo de discusion
con actividades de taller

El uso de esta herramienta parte de la idea de abonar al conocimiento en relacion a las creen-
cias, percepciones y necesidades especificas de este grupo de poblacion, en torno a la salud
sexual y salud reproductiva, asi como del proyecto de vida.

Dadas las necesidades de informacion requerida, los “grupos de discusion con actividades de
taller” buscaron favorecer la expresion de las ideas de las participantes permitiendo la explo-
racion de los temas en distintos niveles: individual y grupal; ademas de captar la atencion y
motivacion de las adolescentes, y propiciar la auto reflexion.

Se conformo un grupo de discusion con 10 adolescentes embarazadas o con un hijo, partici-
pantes y residentes de los poligonos de implementacion del proyecto, con edades entre 15y
19 afos y 16.7 aflos como promedio. El grupo se llevo a cabo en una sesion de 3:30 hrs, en la
clinica de servicios medicos de Mexfam Guadalajara.
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Se solicito la participacion voluntaria de las adolescentes, se pidid su consentimiento para au-
dio grabar la sesion y se garantizo la confidencialidad de la informacion.

Para el desarrollo del grupo se elabord una carta descriptiva con actividades, objetivos, du-
racion y material para trabajo (Ver Anexo 2). Las actividades que dirigieron los grupos de
discusion fueron: 1) Grupo Focal; permitio explorar el tema del embarazo en la adolescen-
cla: expectativas, realidades y experiencias. Ademas de explorar ideas, percepciones y mitos
sobre la salud sexual y salud reproductiva. 2) Para conocer las opiniones en relacion al plan
de vida se llevo a cabo una actividad llamada “El retrato”, que permitio entender el presente y
punto de referencia de las participantes y “La ruta de mi vida“, instrumento a traves del cual
la adolescente simbolizo su vision del futuro, planteando asi su proyecto de vida.

El material recolectado fue transcrito, codificado y categorizado en subtemas. El analisis de
informacion y proceso de sistematizacion se realizd de forma inductiva. Se presenta la infor-
macion en una puntualizacion de los elementos significativos.

Resultados

En relacion a las expectativas de las adolescentes en torno al embarazo se encontraron, de
acuerdo a su percepcion, dos elementos relevantes: 1) El temor por el riesgo que considera-
ban podrian experimentar al No encontrarse preparadas fisica y biologicamente, de acuerdo
con lo que habian escuchado; 2) Y por otra parte, consideraban el embarazo como una
etapa bonita, varias expresaron el deseo de ser madres, proyectandolo en sus vidas, aunque
algunas a una edad mayor.




Ya en las vivencias reales de las adolescentes, los embarazos ocurrieron bajo diferentes es-
cenarios:

Algunas con complicaciones de salud antes y durante el embarazo (nacimiento pre-
maturo, amenaza de aborto y preeclampsia).

Cambios psicologicos, como los altibajos emocionales, asociados a cambios biolo-
gicos durante el embarazo, que desconocian y que se suman a otras problematicas
(de pareja, familia, escuela, de riesgo del embarazo, etc.), colocandolas en un con-
texto de mayor vulnerabilidad.

Aunque la mayoria considerd que no contaria con el apoyo de sus familiares, y de
hecho al inicio del embarazo hubo desaprobacion, finalmente si las apoyaron y esto
facilitd, desde su percepcion, el enfrentar la situacion. Ya sea durante el embarazo
0 al nacimiento del bebé, en muchos de los casos las familias se solidarizaron o se
acercaron de alguna forma con la adolescente:

“Cuando le dije a mi mama si se molesto, pero ya después como al mes,
pues es la persona que mas me ha ayudado desde el embarazo y hasta ahora...”

Incluso algunas adolescentes continuan viviendo con la familia y se encargan de los
guehaceres del hogar, las que pueden continuar con sus estudios son apoyadas con
el cuidado de los hijos. La mayoria recibe apoyo econdmico de parte de los padres/
madres.

« Situaciones y problematicas familiares particulares, por ejemplo; hubo quien expreso

gue se habia sentido lista para el embarazo, habia una ilusion previa de ser madre y
formar una familia (junto con la pareja). En otro caso, el embarazo fue una alternativa
para escapar de una problematica familiar especifica:

“Yo siempre tenia muchos problemas con mis papas, porque mi papa es muy
estricto y nunca me dejaba salir, entonces yo decia que queria salir embarazada
para que me corrieran e irme con mi novio...”

» Algunas parejas que querian tener un hijo y estuvieron en la disyuntiva de esperar o

embarazarse, finalmente, en el proceso de la decision se embarazaron. Aun cuando
las adolescentes comentan el hecho como un descuido; estuvo presente el deseo
previo, la platica al respecto con la parejay el no uso de métodos anticonceptivos.

¢ Cémo perciben el embarazo actualmente?

Aun cuando en el presente algunas adolescentes expresan que se encuentran bien despues
del embarazo, hay quienes reconocen que les hubiera gustado esperar:

“Estoy bien asi, no me arrepiento de nada. Al revés, yo quiero salir adelante
para sacarlos a ellos adelante...”
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El principal motivo por el cual les hubiera gustado esperar hasta terminar la preparatoria o
tener entre 20 y 22 afios, segun comentaron, era para lograr mayores estudios y proveer de
una mejor calidad de vida a los hijos.

Ahora muchas de ellas piensan en posponer entre tres y cinco afos un segundo embarazo,
las razones segun sus expresiones son:
» Por riesgos a su salud (por cesarea en el primer embarazo o situaciones de salud par-
ticulares)
» Por las vivencias en el primer parto, experiencias dolorosas o estresantes.
 Para disfrutar al hijo/hija actual
» Para esperar a que el primer hijo sea mayor 0 pueda ser inscrito a la escuela
» SOlo una adolescente menciond que le gustaria esperar para terminar © avanzar en
sus estudios.

Aungue hubo guien menciond que se encontraba embarazada por segunda vez, sin pla-
nearlo y apenas a un ano del primer embarazo, expresaba miedo porgue el primer embarazo
habia sido cesarea y ahora le parecia riesgoso, pero finalmente comentaba: “..Los que ven-
gan (los hijos que vengan), son bien recibidos...”

Si bien, hay ciertos riesgos de salud en los embarazos a temprana edad, no es asi en todos os
Casos, Menos aun cuando hay monitoreo y cuidados prenatales adecuados; por ello, es necesa-
rio fortalecer la informacion y orientacion en relacion a la importancia de la atencion oportuna
y el seguimiento que la adolescente debe tener durante el embarazo, en el parto, post parto; asi
como con el recién nacido. Un trato libre de discriminacion favoreceria el acercamiento de las
adolescentes a las instituciones de salud y una mejor comprension de la informacion:

“...del embarazo de mi nifia todos en el hospital me regafiaban,
que porque estaba muy chica y otra vez (embarazada), pero ps yo les decia
que fue porque no me quisieron poner nada (método anticonceptivo)”




Como se advierte, es importante hablar en torno a la construccion de la maternidad, los
mitos del amor vy del hijo como un ente que favorecera y fortalecera la relacion de pareja.
Ante las diferentes situaciones en las gue se presentan los embarazos adolescentes, se re-
guiere de intervenciones gue respondan a necesidades y contextos individuales. Es preciso
poner a disposicion de las adolescentes la informacion necesaria sobre las alternativas de
desarrollo, asi como fortalecer las oportunidades en su entorno y habilidades individuales que
contribuyan a construir un plan de vida. Incluyendo la informacion sobre el derecho que se
tiene (ventajas y desventajas) de decidir cuando y cuantos hijos tener.

Razones que dificultan el acceso a los métodos anticonceptivos:
» Falta de informacion oportuna y clara, que desmitifique y contribuya a la toma de de-
cisiones por parte de las adolescentes en relacion al uso de anticonceptivos:

“...mas aparte son muy hormonales (los métodos) y siento que me va a cambiar
mucho el fisico, el peso, todo, todo. Y si me quiero cuidar, pero no sé como...”

» Carencia en la atencion de los servicios de salud para proporcionar eficazmente un
meétodo anticonceptivo frente a la demanda:

“No me quisieron poner el implante (antes de su segundo embarazo) porque
tenia que tener cierto peso, o el dispositivo porque tenia que estar reglando
y asi, pura desidia entre ellos y pura desidia también aca...”
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 Falta de capacitacion por parte del personal de salud, basado en el conocimiento cien-
tifico, en torno a la metodologia anticonceptiva vy criterios de elegibilidad del uso de
metodos, insuficiente claridad de la informacion compartida con las usuarias; asi como
ausencia de una atencion que incluya el seguimiento y satisfaccion del anticonceptivo:

“Yo me cuidaba con pastillas y las dejé de tomar porque me hizo un desorden
muy feo, me bajaba como cada 15 dias y me duraba como una semana, me harté
y las dejé de tomar. Habia consultado a una doctora de la colonia. Una vez también

me puse la inyeccion y también, como que me revuelve mucho, asi todo (tuvo proble-
mas). Ahorita no uso nada, aparte ni ocupo (no tiene relaciones sexuales)...”

“...Yo no me cuido con nada porque no me quisieron poner el dispositivo porque
estaba muy chica. Pero mientras me pienso cuidar con preservativos...”

Se advierte en general que una vez que ya encontraron un metodo adecuado para ellas, es
decir gue no les causa molestia, su experiencia con éste es positiva y duradera. En los comen-
tarios se expresan varias dudas y mitos sobre el uso de anticonceptivos, sobre todo referente
al dispositivo intrauterino y los métodos anticonceptivos hormonales.

Es necesario mencionar, como una area de oportunidad, que en la negociacion del uso de
anticonceptivos con las parejas después de la experiencia del embarazo, aungue varias ado-
lescentes consideran su opinion, sobre todo atienden a los deseos personales de “cuidarse”
(usar algun meétodo anticonceptivo) dado el trabajo que implica la crianza de los hijos vy las
experiencias vividas durante el embarazo, aun cuando ellos no estén de acuerdo. Hay quienes
en conjunto deciden postergar el embarazo, por las mismas razones. Entonces, en la mayoria
de las adolescentes persiste el deseo de usar anticonceptivos, pero se requiere de informacion
y acceso oportuno al servicio.

Plan de vida

Cuando se explora el tema del plan de vida en relacion con el embarazo, se advierte que parte
del deseo que en un primer momento las motiva y lo que rescatan de su experiencia, es la
compahia y satisfaccion que obtienen a traves de los hijos, en algunos casos ademas, la cons-
truccion de una familia. Para otras, el embarazo ha representado una forma de autonomia en
el manejo de su vida, aun cuando vivan con los padres; sin embargo, se observa que dicha
autonomia e independencia son limitadas. Y finalmente, expresan la oportunidad que tienen
de realizar cosas nuevas o responsabilizarse, en este caso, para y de sus hijos.

Aun cuando la mayoria de las participantes coincidieron en pretender continuar estudiando y
terminar la preparatoria para trabajar o poner un negocio en el futuro, un proyecto valorado
por ellas, en varios de los casos han abandonado la escuela y consideran dificil incorporarse
nuevamente por la demanda de tiempo en la crianza y cuidado de los hijos/as, que asumen
como prioridad.




Otros de sus proyectos, ademas de formar una familia y el cuidado de los hijos, es encontrar-
se mejor fisica y emocionalmente, asi como trabajar para ofrecer una mejor calidad de vida.
Su principal red de apoyo es la familia, especificamente los padres y la pareja (cuando la hay),
principalmente para el cuidado de los hijos y en lo economico. Entre los aspectos favorece-
dores del plan de vida que mencionan, ademas del apoyo familiar y de pareja, reconocen la
confianza que éstos tengan en ellas para lograr lo que se plantean.

3.2.2 Entrevistas a profundidad

Como parte del diagnostico cualitativo se realizaron 33 entrevistas a profundidad con las
adolescentes inscritas en el proyecto. El objetivo fue entender mejor, por medio de 10 ejes
tematicos, el contexto en el cual la adolescente tuvo su primer embarazo. Se indagan as-
pectos relativos a la reproduccion de ideas conservadoras, el acceso a informacion sobre
anticoncepcion tanto en los servicios de salud como en la escuela, la densidad de las redes
de apoyo de la adolescente, asimismo se intenta aproximarse a los patrones de comporta-
miento que caracterizan a las adolescentes.

EJE TEMATICO 1. Reproduccion de patrones intergeneracionales: ideas
conservadoras sobre el control de la fecundidad en el pasado versus
ideas conservadoras o modernas de las adolescentes y jévenes de hoy.

Entre las adolescentes entrevistadas se logra identificar una confluencia de ideas conserva-
doras con ideas modernas sobre el control de la fecundidad. La principal influencia proviene
de mujeres, en especial de sus madres, pero también de hermanas, amigas y suegras, asi
como de los padres, hermanos y pareja. Dentro de las ideas conservadoras se puede obser-
var el como estas figuras les solian decir que no se embarazaran, que debian seguir virgenes
hasta el matrimonio y por lo cual la abstinencia sexual era el Unico meétodo anticonceptivo;
asimismo, en algunos casos se hacia referencia a la maternidad como algo bonito, que
todas las mujeres deben experimentar, y solia idealizarse el embarazo desde la infancia. En
estas ideas se concibe la educacion sexual como una forma de incitar el inicio de la vida
sexual en las y los adolescentes, pero para ellas la responsabilidad es también de los padres
a hablar del tema, e incluso ellas deseaban que les hubieran informado.

En otros casos, se puede hablar de ideas modernas sobre la planificacion familiar, puesto
gue algunos familiares hacian hincapiée en las adolescentes para que utilizaran metodos anti-
conceptivos o les sugerian que acudieran con un profesional de la salud; sin embargo, no se
ofrecia informacion completa y cientifica respecto a los mismaos, No se explicaba su utiliza-
cion correcta, o bien el propio personal de salud transmitia ciertos mitos sobre la infertilidad.
El embarazo puede ser visto no solo como algo bonito, sino como una medida para salir de
Casa O para Vvivir con su pareja.
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La religion parece no ser determinante en las decisiones de su sexualidad, ya sea porque
desconocen de lo que se dice sobre el tema o porque rechazan ciertas ideas como el acep-
tar los hijos que Dios mande.

Una informacion inadecuada, las dudas, los miedos, los mitos, y tabues sobre los métodos de
planificacion familiar persisten, lo cual influye en la utilizacion o No de los mismos, siendo los
metodos hormonales de los que mas desconfian. En ocasiones, las adolescentes no sienten
confianza de aclarar sus dudas con los prestadores de servicios de salud o les niegan el servi-
cio, mientras que en otros casos delegan la responsabilidad a su pareja sobre su utilizacion. A
veces hay insatisfaccion con algun método y tienen en mente cambiarlo, y algunas no utilizan
NiNguno porque refieren no tener pareja o vida sexual activa, o sus relaciones son poco fre-
cuentes, y suele creerse que solo con las parejas No estables se utiliza el condon.

A pesar de estos obstaculos, la mayoria de las adolescentes entrevistadas tienen cierto grado
de informacion y utilizan algun metodo anticonceptivo, tales como los condones, el implante,
inyecciones y pastillas. En el caso del DIU, algunas lo utilizan por decision propia, mientras que
a otras se les impuso en los servicios de salud donde se atendieron el parto.

EJE TEMATICO 2. Obligaciones y responsabilidades frente al ejercicio
de la sexualidad.

Existen algunas diferencias en torno a la adolescencia, las opiniones sobre la edad de inicio y
término van de los 10 hasta los 19 o 20 anos, respectivamente, aungue algunas no tienen claro
qué es la adolescencia.

Sobre las actividades y responsabilidades que tienen las y los adolescentes son referidas: jugar,
divertirse, estar en casa, no hacer nada o salir a la calle y juntarse en el barrio; sin embargo, es
importante destacar otras actividades de riesgo como ingerir bebidas alcoholicas, consumir dro-
gas, pelearse con otros barrios, generando conflictos que incluso terminan en muerte, tanto de
hombres como mujeres. Las obligaciones son referidas en menor medida, tales como estudiar,
cuidarse en su vida sexual, no andar en barrios, N0 embarazarse, ayudar en casa o trabajar.

Para algunas mujeres esta etapa termina cuando tienen un hijo, debido a las responsabilidades
gue adquieren o porque las personas ya la empiezan a llamar sefiora. Esta idea no parece refe-
rirse a los hombres, no solo porque la mayoria de as parejas de las entrevistadas no son ado-
lescentes y no se muestra tal cambio como en ellas, sino también porque existe la idea de que
las actividades de los adolescentes son ‘ir a fiestas, tomar y sigue su vida normal’, mientras que
ella “se tiene que componer por su hijo” y enfocar sus esfuerzos para el cuidado del mismo.

Estas diferencias debido a patrones tradicionales de género se hacen visibles puesto que para
la mayoria de las entrevistadas, el hombre es percibido como el principal proveedor y protec-
tor de la familia, para lo cual debe tener un trabajo productivo y honesto (no robar); mientras
gue la percepcion sobre las obligaciones de la mujer estan orientadas al cuidado de las y los




hijos, de ellas mismas, asi como de encargarse de las labores domésticas. Sin embargo, parece
mostrarse cierta apertura hacia una transicion de esta vision tan tradicional sobre los roles de
género, pues algunas de ellas tambien trabajan o consideran que es importante la educacion
para salir adelante, mientras que otras expresan que sus parejas participan en el cuidado de
sus hijos y en ocasiones en los quehaceres del hogar, aungue No como parte inherente de su
paternidad sino como una ayuda a ella en los dias que descansan. Es importante resaltar que
muchas de ellas aun viven con su familia de origen o la de su pareja, por lo que la influencia
de estos roles se encuentra estrechamente vinculada con las ideas y responsabilidades que los
demas miembros de la familia tienen en el hogar.

EJE TEMATICO 3. Apoyo familiar o social frente al embarazo.

La mayoria de las adolescentes entrevistadas viven con su familia nuclear, siendo su principal
red de apoyo tanto econdomico como emocional y moral. La figura principal de apoyo es su
madre en dichos aspectos, pues ‘'me esta orientando para cuidar a mi bebé, economicamente
y aprender a ser mama”. Esa red también la integran los padres, hermanas y hermanos mayo-
res, la pareja (las que tienen) y su familia, asi como los abuelos.

Otras redes de apoyo suelen ser amigas y amigos, profesores, comparieras y comparieros de
la escuela, madrinas o psicologos personales. En pocos casos las adolescentes no reciben
apoyo de su familia o lo tienen solo de manera esporadica, por lo que lo suelen buscar en la
suegra, el patron o comparieras de trabajo mayores.
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En ocasiones suele verse este apoyo como una obligacion de sus familiares debido a que
ellas todavia son adolescentes, como o expresa una entrevistada: “Si nos deben de apoyar
porgue ven que estamos chiquitos y casi no podemos con la nifia”; pero por lo general su-
cede lo contrario, creen que su familia las apoya por el afecto que les tienen, "yo creo que
lo hacen de corazon” incluso les han dicho: “si te apoyo es porque quiero, No porgue seas
mi responsabilidad”. A pesar de ello, muchas refieren realizar actividades para retribuirles, de
manera que se dedican a las labores domésticas, a ayudar a su madre, cuidar de sus her-
manos, realizar pagos de los servicios de casa (agua, luz, etc.), no embarazarse de nuevo
O pronto, trabajar en el negocio familiar sin pago, ademas de estudiar, cuidar a sus propios
hijos y cuidar de su relacion de pareja. Es decir, que tienen una serie de responsabilidades
por ser madres como forma de retribuir el apoyo que reciben, aunque pueden verlo como
algo normal, puesto que “sabia a lo gue me metia, que era una responsabilidad muy grande”.

EJE TEMATICO 4. El embarazo en adolescentes: solucién o problema.

El embarazo en la adolescencia derivd en una serie de problemas en la vida de estas jovenes,
ya sea en su entorno familiar, en los cambios de su proyecto de vida académico, asi como de
los problemas economicos que se desencadenaron que incluso dificultan la satisfaccion de
las necesidades basicas del menor. Se presentaron situaciones de desconfianza por sus pa-
dres, falta de acuerdos entre éstos vy ellas, y desaprobacion debido a creencias por ser madres
solteras. Aun asi se reconoce que "‘me embaracé por una calentura y ahora voy a tener que
afrontar las consecuencias’.




Estas circunstancias se presentaron en aquellas con mayor grado de escolaridad, las cuales
son pocas. La gran mayoria, quienes tienen menor grado de escolaridad, visualizo el embarazo
como una solucion a circunstancias de su vida, puesto que “el embarazo es muy bonito, es un
motor para tu vida“, y se manifestaron creencias sobre la maternidad "desde chiquita tenia la
ilusion de tener un bebée, porgue un hijo es lo mas bonito”.

El contexto familiar en el que ellas vivian antes del embarazo solia caracterizarse por tensiones,
POCO acercamiento entre padres e hijos, separaciones e incluso violencia fisica y psicologica ha-
cia ellas por parte de algunos miembros. De esta forma, muchas deseaban el embarazo para salir
de su casay por ende de esas problematicas, para no cargar con otras responsabilidades: "queria
tener un baby, para ya no cuidar a mis sobrinos”. Otras tenian problemas con su pareja y algunas
de ellas eran violentadas por €|, y creian que con el embarazo su relacion de pareja mejoraria.

Algunas de estas situaciones familiares cambiaron, hubo mas acercamiento con los padres,
mejoraron su comunicacion y atenciones, por lo que ellas se sentian queridas y acompanadas:
"me cuidaba mucho, de no hacer esfuerzos, me hablaba todo el dia para saber que estuviera
bien”. Otras lograron irse a vivir con sus parejas (Con o sin suegros). Sin embargo, cabe destacar
gue para algunas de ellas, el plan de unirse con su pareja no se cumplio, SiNo que Mas bien se
separaron (antes o después de saber del embarazo). Para otras, la situacion en su familia siguio
tensa, no lograron salir de casa y se agudizaron los problemas economicos. Resulta pertinente
resaltar un caso en el cual la adolescente y su pareja deciden tener un hijo como una forma
de salir de problemas relacionados con el uso de drogas y mejorar su relacion: “andabamos
en malos pasos los dos, nos drogabamos y decidimos retirarnos de eso para tener un bebé”.
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EJE TEMATICO 5. El embarazo adolescente en el contexto
de la familia de origen.

Al ser la familia la principal red de apoyo, en cuestiones econdmicas suele haber carga hacia
los padres y/o suegro de ellas, ya sea porque las apoyen dejando que vivan bajo el mismo
techo, o que les ayuden monetariamente cuando la pareja atraviesa dificultades de ingresos
debido al trabajo. A pesar de esto, la mayoria tiene planes de independizarse en los proximos
anos, aungque no refleran cOMo ni en cuanto tiempo o haran, pero indican factores como
estabilidad econdmica, vivienda o matrimonio. Algunas manifiestan cierta incertidumbre
ante la idea de la independencia proxima, mientras que la minoria no dependen econdmi-
camente de su familia porgue trabajan o ya viven solo con su pareja.

EJE TEMATICO 6. EL embarazo adolescente y la desercion escolar.

A partir de las experiencias de las participantes, se puede dar cuenta gue aquéllas que abando-
nan sus estudios debido al embarazo son un poco menos que aquéllas en las que el embarazo
no influyo. Algunos de los factores que se asocian a la desercion por embarazo son la falta
de apoyo para el cuidado de sus hijos, complicaciones medicas, situaciones economicas, asi
como el evitar que en la escuela se dieran cuenta: "me sali antes que los maestros se enteraran
gue estaba embarazada”

Son mas los casos en las que Nno hubo esta influencia, mientras que unas continuaron con sus
estudios por contar con una red de apoyo para el cuidado de su hijo y la dotacion de recursos
economicos, en un numero equivalente existen otras adolescentes que ya no estudiaban al mo-
mento de embarazarse, ya sea por voluntad propia debido al desinterés o para trabajar: "deje de
estudiar al terminar la primaria para empezar a trabajar por problemas en mi familia”. Es importan-
te mencionar que la situacion economica desfavorable ha orillado a algunas a dejar de estudiar
antes de su embarazo para comenzar a trabajar, y que varias de las que continuan estudiando lo
hacen en carreras técnicas u oficios que les permitan la rapida reincorporacion laboral.

EJE TEMATICO 7. EL embarazo adolescente y la incorporacién al trabajo.

Respecto a la actividad laboral de las adolescentes en relacion con el embarazo, se muestra
poca influencia de éste ultimo como determinante para abandonar un trabajo, es decir, que
son pocas las que dejaron sus empleos (generalmente informales) debido a condiciones fi-
sicas de la gestacion, sobre todo en las etapas avanzadas, © bien porque después del parto
tuvieron que dedicar su tiempo al cuidado del nifio. En una proporcion mayor, hubo quienes
trabajaban y su embarazo no fue motivo de abandono, quiza porque su fuente de ingresos es
en negocios familiares que les dan cierta flexibilidad, o porque el trabajo era por temporadas.

La mayoria de las entrevistadas no trabajaba antes de su embarazo, lo cual se puede rela-
cionar con la baja escolaridad (lo consideran algo innecesario en su contexto) que las lleva




a buscar trabajos en negocios familiares por tener poca profesionalizacion en algun area,
ademas sus familiares priorizan la conclusion de sus estudios aunque posterguen su inicio
en la actividad laboral. Una minoria refiere su corta edad como limitante para trabajar.

Se aprecia la expresion mayoritaria sobre concepciones dominantes de género como influencia
para no trabajar, predominan los roles tradicionales que ellas han asumido, de tal manera que
las funciones de maternidad (cuidado y crianza de sus hijos) son una prioridad en su vida; estas
ideas suelen ser reforzadas por los padres (exigiéndoles laborar en tareas domesticas), y sobre
todo por sus parejas: "No quiere que trabaje, quiere que cuide al bebé’, y a otra le han dicho que
“descuidaras al nifilo con la escuela y todavia trabajar’. Estas influencias de genero se manifiestan
incluso entre quienes laboran o laboraban antes (cuidando a nifics, tiendas de ropa) o quienes
toman o desean tomar capacitacion para el trabajo en areas como cultura de belleza.

EJE TEMATICO 8. EL embarazo adolescente y la corresponsabilidad
de Ella y la pareja (padre del hijo).

Este orden de género se expresa también en la corresponsabilidad de la adolescente y su
pareja con el cuidado de su hijo. La distribucion de tareas a partir de roles tradicionales (ellas
encargadas de la crianza, ellos los proveedores) son asumidas y aceptadas por al menos la
mitad de las entrevistadas, sin tener queja alguna; incluso se hizo referencia a que el papel
de ellos es mas abrumador al tener la responsabilidad econdmica y moral tanto hacia ella
COMo a su hijo, en comparacion con el de ellas como amas de casa y madres. Hay parejas
en las que ambos trabajan y cuidan a sus hijos de manera mas equitativa, adoptando dichas
responsabilidades con complacencia.

Sin embargo, a la otra mitad no les ha resultado complaciente la corresponsabilidad, debido
gue, aunque se sigan los patrones tradicionales de género, refieren que ellos no aportan el
sustento econdmico necesario para ella y sus hijos, o bien porque ellas son amas de casa
y madres de tiempo completo, mientras que ellos solo cumplen su jornada laboral como
antes. Este rechazo a las desigualdades de género gue se visualizan en una mayor carga
hacia ellas mediante la maternidad, lo manifiesta diciendo que “ellos siguen haciendo su
vida como siempre, mientras gue a nosotras Nos cambio la vida por completo”. También
hay adolescentes sobre las que recae toda la responsabilidad, debido a que su pareja las
abandono o simplemente eluden su paternidad, también por ausencias temporales (hay un
caso en donde él estad en un centro de rehabilitacion de adicciones) o totales, generando
desilusiones, agobio y cansancio en ellas.

EJE TEMATICO 9. Las instituciones de salud y educativas, y la prevencién
del embarazo no planeado en adolescentes.

Por lo general, las adolescentes acuden a los servicios de salud a partir de su embarazo para
darle continuidad al control prenatal. Una tercera parte de las entrevistadas se expresa satisfecha
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sobre la atencion que recibid en las instituciones, sobre todo por el sequimiento que se les
daba a los embarazos de alto riesgo. Ellas prefieren que las atiendan otras mujeres al sentir
mayor empatia, comprension y poco enjuiciamiento.

Las otras dos terceras partes indicaron insatisfaccion en la forma como fueron atendidas, aun-
que algunas se sintieron satisfechas después del embarazo. Sus experiencias son referidas so-
bre todo a las instituciones publicas de salud, en donde los proveedores de los servicios medi-
cos hacian comentarios despectivos como “jvas a poder mantenerla, tu esposo gana bien?”,
asi como una actitud impositiva incluso en la utilizacion de métodos anticonceptivos, sobre
todo del DIU después del parto, aungue después no les dieran seguimiento; una decididé no
colocarselo porgue ‘me sentia muy lastimada y se molestaron porqgue no me o puse”. Estas
relaciones de médico-paciente generaban un clima en el cual ellas se sentian juzgadas, iINCo-
modas, maltratadas, no escuchadas ni comprendidas.

La informacion sobre los métodos de planificacion familiar fue variada tanto en frecuencia
como en suficiencia, es decir, que no a todas se les hablo de ello, y no a todas se les dio la
informacion completa. Hubo cierta diferencia cuando asistieron a servicios medicos privados,
en donde solian tratarlas mejor e informarles con mas amplitud (aunque hubo un caso donde
tambien existio insatisfaccion). A traves de esta diferencia es que ellas refuerzan la creencia
generalizada sobre la calidad de servicio que se ofrece en las instituciones de gobierno: “pero
pues era en el seguro, ya sabes, asi son’, normalizando los hechos y conformandose: "tuve que
sequir yendo para que me dieran el pase y no pagar nada’.




Es en la escuela en donde se aprecia una mayor difusion sobre los temas de salud sexual y
reproductiva, enfocados en los cambios fisicos, metodos anticonceptivos e ITS. Sin embargo,
mas de la mitad de ellas no se sintio satisfecha con la informacion proporcionada, ya que No
solia darse con profesionalismo ni con el conocimiento adecuado por parte de quienes o
exponen, asi como las actitudes de los estudiantes ante el tema, puesto que se expresaban
con sorna, evitacion o morbo, restandole importancia y sin encontrarle aplicabilidad en esos
momentos de su vida.

La insatisfaccion se debe, en parte, a que por el nivel de escolaridad (de hasta primaria incon-
clusa) no se les habla de esos temas todavia, pero también porque algunas instituciones tienen
ciertos tabues por ser religiosas, porque los maestros no presentaban la misma informacion, o
porgue las campafas externas que llegaban sobre salud sexual lo hacian cuando estas adoles-
centes ya estaban embarazadas.

EJE TEMATICO 10. Prevencion de futuros embarazos no planeados.

A pesar de que la mayoria de las adolescentes entrevistadas utiliza uno o varios metodos anti-
conceptivos, solo la mitad ha llegado a acuerdos con su pareja sobre la planeacion del siguien-
te embarazo. Basicamente, una diferencia puede radicar en el periodo intergenésico deseado
por ella y su correspondiente acuerdo con €l, puesto que en aquellas parejas que coinciden,
el intervalo es de 2 a 3 afios en general, mientras que en las parejas que no llegan a acuerdos
es debido a que ella quiere esperar por lo menos de 4 a 5 afios, a la vez que su pareja desea
gue fuera lo mas pronto posible, con la creencia de "tenerlo sequido para que no esté solo”.

Otra diferencia esta en el nUmero deseado de hijos, ya que cuando hay desacuerdo es porque
generalmente el hombre quisiera tener mas de los que ella planea, refiriendo que “él quiere un
equipo de futbol, y yo le digo, si como tu no los tienes”.

Finalmente, hay madres adolescentes que Nno han negociado este aspecto o cuyas parejas
Nno son los padres de su primer hijo, por lo que desde antes ellas habian decidido el método
anticonceptivo a utilizar para evitar otro embarazo proximo. Son pocas las que no planean su
siguiente embarazo, quiza por desconocimiento de los meétodos y los mitos que giran sobre
l0S Mismos.

Participacion de la adolescente como “promotora por experiencia”

La mayoria de las adolescentes entrevistadas afirman que les gustaria poder contar su vida a otras
chicas, de forma gue otras adolescentes puedan escucharlas y que no les suceda lo mismo que
a ellas; sin embargo, concuerdan en que necesitan mayor asesoria y capacitacion para saber
cOMo compartir esa experiencia e informarle de las formas de protegerse. Algunas incluso pro-
pusieron que las reuniones con otras adolescentes se realicen de forma mensual, asi como utili-
zar, ademas de su experiencia, su profesion para poder brindar asesoria a otras chicas. Solamente
una adolescente cree que esa estrategia no es funcional por considerar gue las adolescentes no
escuchan por pensar gue a ellas no les sucedera lo mismo, aunque estaria dispuesta a participar.

57







N

A. 'Estrategilas
de INntervencion

Apoyos y acondicionamiento de espacio fisico

Expectativas en el corto y mediano plazos




60

Estrategias de intervencion

4.1 Apoyos y acondicionamiento de espacio fisico

Una de las principales aportaciones del proyecto fue la conformacion de un espacio de ado-
lescentes en una zona estratégica del poligono con el objetivo de facilitar el acceso a las
actividades educativas, platicas y talleres asi como de orientacion y seguimiento individual.
Dicho espacio esta ubicado en un inmueble donado por el gobierno municipal y adaptado
con recursos que PRONAPRED canalizo a través de Mexfam.

Como parte de las estrategias de trabajo con las adolescentes, se han organizado talleres de
capacitacion en temas de salud sexual y salud reproductiva. Algunos de los talleres fueron
realizados en el espacio para adolescentes y otros se llevaron a cabo en el centro operativo de
Mexfam Guadalajara. Los anexos 3y 4 muestran el numero de asistentes por taller y los temas
desarrollados en los mismaos.

Dependiendo de las necesidades de informacion que tenian las adolescentes, acudian a la
convocatoria hecha por los orientadores-consejeros. El taller de planificacion familiar o meé-
todos anticonceptivos conto en total con 60 asistentes: al de cuidados del nifio y embarazo
acudieron 39, lo mismo que al taller de autoestima y género; a la convocatoria del taller de
violencia asistieron 40 adolescentes y al de asertividad, 28.

Por medio de los instrumentos contenidos en la caja de herramientas del proyecto, se logro la
identificacion de necesidades especificas de las adolescentes no solo en materia de informa-
cion sino también en actividades que contribuyen al disefio de su plan de vida. Es asi que se
apoyo economicamente la reincorporacion o permanencia en la escuela a través del pago de
inscripciones, colegiaturas y compra de materiales.

Se brindaron también servicios de salud para la adolescente y sus hijos tales como examenes
de laboratorio, atencion ginecoldgica y pediatrica, entre otras.
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En el cuadro 4 se muestran por colonia los apoyos de diversa indole gue recibieron las adoles-
centes a lo largo de la ejecucion del proyecto, los cuales suman un total de 321 apoyos.

Concentrado de los apoyos para las adolescentes participantes en el PAIPMA CUADRO 4

--
Cecilia | Verde | Oblatos Oriente

Numero

de adolescentes

Escolares
Reincorporacion
Permanencia
Materiales

Servicios de salud
Consulta de ginecologia
Consulta de pediatria
Método anticonceptivo
Examenes de laboratorio
Medicamento

Otro tipo de apoyos
Tramites administrativos
Despensa

Transporte

Total de apoyos por
colonia

22
19

23

88

29
45

10

14
15

128

10

13

48

15
10

50

o O O W o o O O

(@)

23 7.2
10

196 61.1
72
87

23

102 31.8

61
37

321
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4.2 Expectativas en el corto y mediano plazos

Los resultados del diagnostico cualitativo y cuantitativo con las diferentes herramientas uti-
lizadas, asi como los avances en la intervencion mediante las capacitaciones grupales y los
apoyos proporcionados de forma individual a las adolescentes participantes en el proyecto
durante el primer afio, enfatizan una serie de expectativas en la continuidad de las acciones
operativas en el corto y mediano plazos, que se resumen de la siguiente forma:

1. Las adolescentes desean prevenir el segundo embarazo por un promedio de 5 afos.
Esto significa que se necesita desarrollar una orientacion individual y seguimiento a
cada uno de los casos de adolescentes a fin de que decidan la mejor forma de me-
todologia anticonceptiva acorde a sus propias circunstancias de vida sexual.

2. Los datos sobre proyecto de vida hacen notar la necesidad de mayores apoyos a los
ya ofrecidos en razon de facilitarles la culminacion de sus expectativas educativas y
de capacitacion técnica para el trabajo.

3. Los analisis dejan ver la necesidad de trabajar con los proveedores de servicios de sa-
lud que se ubican en mayor cercania a las colonias del proyecto, a fin de sensibilizar-
los respecto al trabajo con mamas adolescentes tanto en aspectos de prescripcion
anticonceptiva como de cuidados del embarazo y del recién nacido, pero en general
en el marco de los derechos sexuales y reproductivos.
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4. Respecto a las redes de apoyo familiar y social, incluida la pareja, los resultados ofre-
cidos por el diagnostico hacen ver la importancia de trabajar con actores que la
propia adolescente identifica como sus posibles consejeros.

5. Adicional a la orientacion y seguimiento individual a las adolescentes, a fin de favo-
recer sus habilidades de empoderamiento y sumar hacia sus proyectos de vida, se
requerira también la conformacion de un catalogo de servicios institucionales a los
gue puedan acudir las adolescentes en sus colonias. Y por otra parte, el espacio fisico
acondicionado se prevé sea utilizado como sede para la conformacion de un club
de madres adolescentes, el cual promueva la interaccion y aprendizaje mediante
actividades que les permitan compartir experiencias ademas de fortalecerles sus ha-
bilidades como futuras promotoras por experiencia en la prevencion de embarazos
Nno deseados y No planeados en sus vecindarios.

Estos puntos son los gue definen estratégicamente las necesidades de intervencion que se
requieren para la continuidad del proyecto en el poligono de Oblatos con la finalidad de dar
un paso Mas en el fortalecimiento de habilidades en las adolescentes y de su empodera-
miento para la toma de decisiones en sus vidas.




64

Anexos

Anexos

Anexo 1. Cuadros estadisticos

Distribucion de las participantes en el PAIPMA por edad y colonia CUADRO A. 1

Balcones | Circunvalacion Guadalajara Santa TOTAL
oo [ o s | o Tomver | 28 |
14 0 0 0 2 1 0 3
15 0 2 0 0 2 3 7
16 2 2 0 7 3 9 23
17 4 5 1 6 6 12 34
18 5 7 2 8 4 7 33
19 7 2 1 8 9 8 35
20 1 0 0 1 1 1 4

TOTAL 19 18 4 32 26 40 139

Variables demograficas CUADROA. 2 Variables socioeconémicas CUADRO A. 3
“ Actividad econémica de la ultima semana

Casos (n) 139 Casos (n) Porcentaje
Minimo 14 Trabajo 23.0
Maximo 14 Tenia trabajo, pero 59

Media 175 no trabajo '
Mediana 18 Incapacitada 59
temporalmente '
Escolaridad . .
. Busco trabajo 58
Porcentaje
. : Fue a la escuela 79
Primaria 324 i
: Se dedico a los
Secundaria 525 547
‘ quehaceres del hogar
Prleparatona 12.2 N il 50
Profesional o Normal 2.9 NR 7
Unida 727 Porcentaje
No unida 27.3 Parei d
arejas y padres o 424
Nacidas en el poligono de referencia SUEQIOS
Si 727 Sola con los padres 424
No 573 Solo con la pareja 11.5

Otro 3.6




Porcentaje de conocimiento de métodos anticonceptivos y conocimiento

Lo conoce o ha oido hablar | Conoce la forma correcta de uso
| Frecuencia [ % | Frec(des) | % |

correcto de la forma de uso

Operacion femenina, OTB o ligadura
de trompas

Operacion masculina o vasectomia
Pastillas anticonceptivas

Dispositivo o DIU

Inyecciones anticonceptivas
Preservativos o condones masculinos

Pastillas de anticoncepcion de
emergencia (PAE)

Implante (chip)
Parches
Condon femenino

Nota: Se entiende por conocimiento de meétodos anticonceptivos el hecho de que las adolescentes hayan oido
hablar de cada uno de ellos. El conocimiento correcto de uso se refiere a las respuestas correctas para preguntas
especificas sobre la colocacion, el tiempo de proteccion, etcétera.

104

86
127
123
126
138

118

113
104
112

74.8

61.9
914
88.5
90.6
99.3

84.9

81.3
74.8
80.6

44

40
64
50
81
129

106

106
12
63

42.3

46.5
504
40.7
64.3
93.5

93.8

93.8
11.5
56.3
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Dimensién reproductiva CUADRO A. 5

S
< Casos (n) = 139 Porcentaje
Actualmente embarazada 21.6
Con un hijo 784
Minimo 10
Maximo 18
Media 147
Mediana 15
Moda 15
Minimo 12
Maximo 19
Media 157
Mediana 16
Moda 16

Primer intervalo intergenésico (deseado)

No requiere mas hijos 20 14.40%

Casos (n) 119
Minimo 1
Maximo 10

Media 54

Mediana 5

Moda 5

Prevencion de la dimensién reproductiva CUADRO A. 6

Uso en la primera -
- Uso actual Intencién de uso
relacion sexual

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Si 81 58.3 59 72.0 26 86.7

No 58 417 23 28.0 4 13.3

N,o - = 57 = 109 =
aplica

Total 139 = 139 = 139 =
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Anexo 2. Carta descriptiva del grupo de discusion con actividades de taller

Dirigido a: Mujeres adolescentes y jovenes embarazadas o con un hijo, menores de 20 afios.
Numero de participantes: 10 a 15 Duracion: 3.20 hrs.

Objetivo general del taller: Explorar las percepciones e ideas que las adolescentes y jovenes tienen respecto a su salud
sexual y salud reproductiva, asi como su plan de vida; en este ultimo ademas se identificara cuales son los elementos que
favorecen u obstaculizan su desarrollo.

25 min. Bienvenida Realizar encuadre del Exposicion y « Identificadores personales / Hoja de registro « Carta de asentimiento
taller y establecer la participacion del  Anexo 1. « Etiquetas para
confianza en el grupo. grupo « Presentacion del facilitador y del equipo que identificadores

Marco para estara apoyando en el grupo - Bl dle esamiae

el desarrollo « Recordar aspectos importantes de la

del grupo de carta de asentimiento o consentimiento + Plumones

discusion (confidencialidad y participacién voluntaria, + Hoja de registro
ademas de resaltar la importancia de la « Hoja de rotafolio
informacion que van a proporcionar) para anotar acuerdos

« Recordar el consentimiento para grabar la . Cinta adhesiva

sesion

« Grabadora (antes de
iniciar la grabacion
de la sesion se
deberan proporcionar
los siguientes datos:
Nombre del
responsable
Nombre de la colonia
Fecha (dia, mes, afio)

 Exposicion de los objetivos del taller (de forma
claray sencilla)

« Establecimiento de acuerdos para llevar a cabo
el grupo de discusion (confianza, respeto,
confidencialidad, hablar por turnos y pedir
la palabra, no hablar sobre cosas que no les
gustaria que se repitieran fuera del grupo).
Utilizar el rotafolio para anotar los acuerdos y
colocarlos en un lugar visible por el grupo.

« Presentacion de las participantes: La telarafia.

« Para el desarrollo de esta actividad, ver Anexo 2.

40 min. Plan de Vida  Explorar las Grupo focal « Pedir que se sienten en circulo « Grabadoras
percepciones, ideas « Comentar el objetivo de la actividad « Guia de preguntas
y actitudes que « Iniciar las preguntas y fomentar la
las adolescentes participacion. Utilizar la guia de preguntas,
tienen respecto a la ver Anexo 3.
salud sexual y salud « Al terminar, agradecer por la confianza.

reproductiva

15 min. RECESO JUGOS Y BOTANA
45 min. Plan de Vida  Conocer las El retrato « Para el desarrollo de la actividad, ver Anexo 4. < Tarjetas
percepciones que « Iniciar las preguntas y fomentar la
las adolescentes participacion. « Grabadoras
tienen respecto a la « Al terminar, agradecer por la confianza.
construccion del Plan
de vida.
Explorar las

experiencias de las
adolescentes-jovenes
en su situacion actual
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Dirigido a: Mujeres adolescentes y jovenes embarazadas o con un hijo, menores de 20 afios.
Numero de participantes: 10 a 15 Duracion: 3.20 hrs.

Objetivo general del taller: Explorar las percepciones e ideas que las adolescentes y jovenes tienen respecto a su salud
sexual y salud reproductiva, asi como su plan de vida; en este ultimo ademas se identificarad cuales son los elementos que
favorecen u obstaculizan su desarrollo.

70 min. Plan de Vida  Explorar las experien- La ruta de mi Tiempo: 25 minutos e Hojas de "La ruta de

cias de las adolescen- vida Elaborar una historia de vida en donde las mi vida”

tes-jovenes, y como se y los participantes plasmen por medio de

proyectan en el futuro recortes, dibujos o de forma escrita, su futuro, ¢ Hoja de preguntas de
ver Anexo 5. ‘La ruta de mi vida“
¢COMO SE VEN EN UN ANO Y EN TRES « Pritt- tack
ANOS?

« Revistas

Hoja de preguntas sobre el proyecto de vida

Tiempo: 20 minutos « Colores o plumones.
Preguntas que deben responderse de
manera individual, ver Anexo 6. e Plumas
Separar al grupo en 2 equipos, compartir » Grabadoras
experiencias

Tiempo: 30 minutos

Dividir en 2 grupos en los que compar-

tiran los proyectos de vida (Una persona

responsable por equipo dirigira la conver-
sacion)

Preguntas de apoyo:

« Compartir los aspectos que les ayudarian
o limitarfan en su plan de vida e indagar
en por qué consideraron esos elemen-
tos (solo las dos ultimas preguntas del
formato).

Otras preguntas:

« Sobre los objetivos planteados en sus pro-
yectos ;Qué acciones han llevado a cabo
o tendrian que llevar a cabo para lograrlos?

« ;Quién o quiénes podrian ayudarles?

70 min. Cierre del Agradecer la participacion de las adolescentes  Programacion del inicio
taller Informar del siguiente paso del acompafiamiento.

Total: 200 min.
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Anexo 3. Cartas descriptivas de los talleres para las adolescentes

PROYECTO DE ATENCION INTEGRAL A MADRES ADOLESCENTES Y ADOLESCENTES EMBARAZADAS
CARTA DESCRIPTIVA DEL TALLER

Tema: Autoestima y género

Facilitador/a

Dindmica de 10 min  Se hace un circulo con las participantes, se entrega una pelota o cualquier otro « Pelota de plastico
presentacion: objeto, el facilitador se coloca de espalda al grupo y va diciendo: “papa caliente”. La pequefia

La Papa pelota u objeto va rotando entre todas; de repente dice: "se quemo” y quien tenga

Caliente la pelota tiene que decir su nombre, edad y algo que le guste sobre ella misma. Se

repite, y la siguiente tendra que decir el nombre de la anterior, ademas del suyo y lo
que le guste de ella misma.

Retratando 30 min  Se organiza al grupo en parejas. Una sera la dibujante, quien hara el retrato de su » Hojas blancas
ami compafiera haciéndole unas preguntas para conocerla mejor y posteriormente « L3pices
companiera presentarla al resto del grupo. Las preguntas que haran son: ;qué aspectos de « Borradores

tu cuerpo te gustan?, ;qué caracteristicas de personalidad te gustan? y ;qué
capacidades o habilidades tienes y te agradan?; las respuestas seran la base para
la presentacion del retrato. Sélo pueden mencionarse los aspectos positivos. Los
papeles se invierten para que cada una tenga su retrato.

Aceptando 20 min  El/la facilitador/a reflexionard con el grupo acerca de las debilidades que tenemos por  « Retratos

mis el simple hecho de ser personas, y la importancia de reconocerlas para aceptarlas elaborados

debilidades y aceptarnos a nosotros mismos. Después se les pedira que escriban tres o cuatro anteriormente
cosas que mas le molestan de si mismas, sus fallas o debilidades, lo que no le gusta. « Lapices o plumas

Después se formaran parejas (distintas a las del inicio) y cada una se presentara
primero con el retrato (aspectos positivos) y después con las debilidades, y trataran de
ver como transformar esas debilidades en algo positivo, o como darles solucion.

Al final se haran preguntas abiertas a la reflexion: ;como se sintieron?, jles costo
trabajo?, ;fue mas facil identificar aspectos positivos o negativos? Reflexion sobre el
autoconocimiento y aceptacion como la base para la autoestima.

Coffee break 10 min  Tiempo para que se estiren y despejen sus pensamientos. « Galletas
» Jugo
« Fruta
« Agua, café o té.

Roles y 20 min  Se dispondra de revistas, periodicos y tijeras para que entre todas recorten imagenes ¢ Revistas y
estereotipos de hombres y mujeres vy las peguen en papelotes diferentes segun el sexo (solo 1 periodicos con
de género para hombre y 1 para mujer). Posteriormente el/la facilitador/a hara las siguientes imagenes de

preguntas: ;qué diferencias encuentran entre uno y otro?, ;qué roles desempefia personas

cada uno?, ;observaban estos roles en su familia?, ;siempre ha sido asi?, ;qué « Tijeras

influencia tienen los medios de comunicacion? « Lapices adhesivos

« Papelotes

Los mandatos 30 min  Se divide al grupo en equipos, cada uno de los cuales tiene que escribir por « Papelotes
familiares y lo menos 5 frases o comentarios que sus padres o madres les han dicho que » Marcadores
sociales tienen que hacer o pensar porque son mujeres; tambien algunos que les hayan

dicho otros familiares, amigos, maestros, etc. Al final se reflexiona haciendo las
siguientes preguntas: ;qué tan facil o dificil fue elaborar la lista?, ;qué opinan de
los comentarios hechos por los padres?, ;qué opinan de los comentarios hechos
por las madres?, ;hubo comentarios hechos por las madres y los padres?, jqué
opinan de los comentarios que hacen otras personas sobre la forma de ser mujer?,
¢consideran que estas ideas son validas?, ;como influyen estos mensajes en las
mujeres?, ;de qué manera estos mensajes ha influido en su forma de sery en su
estima?, ;qué mensajes sobre la maternidad te dijeron y cémo influyen en tu vida?
El/la facilitador/a hace reflexion sobre como muchas veces no nos estimamaos por no
cumplir con lo que la sociedad espera que se haga como mujeres, y como al ser madre
adolescente pareciera que la propia valia cambia. Reforzar en el caracter construido
del género y de que la autoestima debe centrarse mas bien en valores mas universales

COMO persona, y No como hombre 0 como mujer, ni como madre o padre.
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PROYECTO DE ATENCION INTEGRAL A MADRES ADOLESCENTES Y ADOLESCENTES EMBARAZADAS

CARTA DESCRIPTIVA DEL TALLER

Tema: Cuidados en el embarazo

Dindmica de 10 min
presentacion:
La pelota

preguntona

Buzén 3 min

de dudas
Historia de 40 min
un embarazo

Cambios 10 min
emocionales
y depresion
post-parto
(opcional)
Cuidados
del menor

40 min

Sentadas en circulo, se hard sonar musica y una pelota se hace correr de mano

en mano hasta que un ayudante detenga la musica y dejan de pasar la pelota. La
persona que ha quedado con la pelota en la mano se presenta para el grupo: dice su
nombre y lo que le gusta hacer en los ratos libres. El gjercicio continua de la misma
manera hasta que se presenta la mayoria. En caso de que una misma persona quede
mas de una vez con la pelota, el grupo tiene derecho a hacerle una pregunta.

Se les hara la presentacion del buzén de dudas, en donde las invitamos a que
escriban las dudas que tienen sobre el embarazo o cuidados del menor y
depositarlas.

A cada adolescente se le entregard una hoja con una historia sobre un embarazo,
cuyos elementos centrales seran algunas de los problemas que se pueden presentar
durante el mismo, o bien, algunos fendmenos que suceden de manera normal pero
que pueden preocupar a algunas. Asimismo, incluird algunos de los comportamientos
que la protagonista hace ante cada uno de ellos. (5 min)

Después de leerlo individualmente, deberan identificar cuales son las situaciones
tipicas y atipicas del embarazo para identificar signos de alerta. El coordinador
preguntarad de manera abierta y se anotaran en una cartulina y/o pizarrén. De la misma
forma se les cuestionara si las acciones que hizo la embarazada fueron adecuadas o
no. (15 min)

Posteriormente, se corregiran las respuestas que dieron de manera incorrecta y
resolveran las dudas que fueron surgiendo, tratando que entre ellas mismas los
respondan. El facilitador retroalimentara los comentarios e informara con el sustento
cientifico. (20 min)

Se exploraran las vivencias sobre los cambios en el estado de animo de las
adolescentes, identificando creencias y mitos para darles una explicacion cientifica
del por qué de estas variaciones, asi como de la diversidad de experiencias.

Se hard una breve exposicion sobre los cuidados basicos de las nifias y nifios de O

a 5 afios, comentando los procesos y cambios esperados en cada etapa (fisicos,
emocionales y psicomotrices) y qué se debe hacer en cada una en cuanto a la
alimentacion, revision médica, apego, y actividades psicomotoras, estimulacion, etc.

Se resolveran las dudas que surjan entre las adolescentes.

« Pelota de plastico
pequefa

» Buzon de dudas

« Hojas con historia
de un embarazo

« Cartulina o
pintarron y
marcadores

« Cartulina
informativa o
presentacion PP.

« Computadora y
cafon (opcional
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PROYECTO DE ATENCION INTEGRAL A MADRES ADOLESCENTES Y ADOLESCENTES EMBARAZADAS
CARTA DESCRIPTIVA DEL TALLER

Tema: Métodos Anticonceptivos, violencia y comunicacion asertiva

Dinamica de 15 min  Colocados todos de pie, el facilitador entrega una bola de estambre, y la pasara a « Bola de estambre
integracion: La cada una de las participantes. Cuando llegue a cada una tendran que decir:
Telarafia 1. Nombre

2. /Qué actividad les gusta realizar?

La irdn pasando hasta que todas tengan un extremo del estambre y al final se
formara algo como una ‘telarafia’. Una vez que todas se hayan presentado, quien

se quedo con la bola de estambre (la Ultima) debe regresérsela a quien se la envio,
repitiendo los datos de esa persona y asi sucesivamente hasta que la bola llegue a la
primera persona que se presento.

“Qué onda con 20 min  Se les pide a las adolescentes que escriban de manera individual en una hoja lo « Hojas

los métodos” que saben, han escuchado o piensan acerca de los métodos. El (la) facilitador(a) « Plumas o lapices
mencionara los metodos sobre los cuales las participantes tendran que escribir y se
les daran 3 minutos para ello.
Posteriormente, cada una compartira con las demas lo que hayan escrito sobre cada

meétodo.
Exposicion de 1lhr Se explicaran las funciones, formas de uso, ventajas y desventajas de cada uno « Laminografo
los métodos de los métodos anticonceptivos. Se resolveran las dudas, mitos o creencias de las « Muestrario
anticonceptivos adolescentes. de métodos
anticonceptivos
Uso correcto 20 min  Se hara una demostracion del uso correcto del condon masculino y femenino, « Condones
del condén explicando cada paso y el por qué se hace de esa manera. Después se les pide que masculinos
masculino y alguna haga la practica de manera voluntaria tratando de explicar a las demas la « Condoén femenino
femenino forma correcta de utilizarlos. Se les da retroalimentacion a la practicante, resolviendo = Dildo
dudas y corrigiendo errores. « Vulva
« Papel higiénico
Dinamica 10 min  Cada integrante del grupo se presentara de la siguiente manera:
presentacion: ‘Yo soy la violencia de ____ y me manifiesto cuando _____ .
Yo soy la Violencia La manifestacion de la violencia debe ser un acto en concreto, no se podra decir,
de... ‘cuando me enojo’, ‘cuando peleo’, ‘cuando algo me molesta’, etc. Es decir, se

manifiesta violencia cuando se enoja con alguien mas, ;pero de qué manera?
Ejemplo: Yo soy la violencia de José y me manifiesto cuando le grito a mi esposa’.

DINAMICA: Mitos 15 min  Explicar al grupo que se realizara una actividad donde debes decidir si la frase que se « Hojas con mitos
y realidades expone es CIERTO o FALSO, la manera en que lo dirdn es cambiandose de lugar en el escritos.
salon hacia donde esté sefialada la pared con FALSO o a la pared sefialada con CIERTO.  « Plumones
(Se tendra que cuidar de no comentar a las adolescentes que las frases son mitos para « Papelote
evitar sesgos y que respondan falso aunque sus creencias sean otras. Solo decirles que « Letrero de CIERTO

son frases o sentencias.) y FALSO
« Mitos y Realidades
(Anexo)

Explicacion 20 min  Exposicion sobre la definicion de violencia y los diferentes tipos que se pueden « Violentometro
de Violencia, presentar tanto en la pareja como en otros ambitos: fisica, psicologica, patrimonial, (lona)
definicidn, tipos. econdmica, sexual (incluyendo coercion sexual). « Violentémetros
VIOLENTOMETRO Presentacion del violentometro a las adolescentes para que identifiquen si viven o (postales)

ejercen violencia y su gravedad.  Pintarron o

papelote para
exponer
« Plumones

« Cinta adhesiva
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PROYECTO DE ATENCION INTEGRAL A MADRES ADOLESCENTES Y ADOLESCENTES EMBARAZADAS
CARTA DESCRIPTIVA DEL TALLER

Tema: Métodos Anticonceptivos, violencia y comunicacion asertiva

Explicacion 30 min - Se les repartird hojas a cada una de las participantes, donde estaran redactados varios « Plumones
CICLO DE LA mensajes que fueron destinados a distintas mujeres. « Pintarron o
VIOLENCIA No se les dird, en un primer momento, quién o porqué escribié esos mensajes. Soélo se papelote para
DINAMICA: Cartas pedira la participacion voluntaria para leerlos. exponer
de disculpa. Despugs de haber leido todos, se les pedira con participacion voluntaria que nos digan: « Cartas de disculpa

1.;quién creen que los escribio?, 2.;porqué?, 3.;que creen que pasod después? (Anexo).

(PAUSA CON DINAMICA)

- Exposicion por parte de los facilitadores sobre el ciclo de la violencia,
DINAMICA 10 min 1) Cada uno selecciona tres objetos de los que estdn encima de la mesa, que con « Articulos varios (se
PRESENTACION: anterioridad se acomodaran, con los que se identifica cada adolescente. especifican en el
"Cosas” 2) De uno en uno, comunican a los demas los objetos elegidos como identificativos anexo).

y dicen el porqué.
DINAMICA: 25 min  Que los participantes: Reflexionen sobre su experiencia con NO ser escuchado. « Hojas con
“La escucha Se repartirdn hojas con las siguientes preguntas: preguntas escritas.
activa” 1. ;Como sabes que te estan escuchando? « Lapices o plumas

2. iQué cosas hacen las personas cuando les estas hablando y te parece que no te * Imagenes

estan poniendo atencion? ilustrativas

3. iQué sientes cuando te escuchan?

3. iQué sientes cuando no te escuchan?
EXPLICACION: Cada participante tendra unos minutos para contestarlas en lo individual, ya sea
Escucha Activa tenerlas escritas o simplemente pensar la respuesta. En plenaria comparten sus

respuestas.

--Explicacion sobre: jqué es la escucha activa? y sus técnicas.
DINAMICA: 15 min  Se les pedira que formen grupos de no mas de 4 personas, y se les recordara de la « Extracto de la
"Mis propias historia del taller anterior sobre violencia, recuperaremos el parrafo en donde existio historia
decisiones” el abuso sexual y se les pedird que contesten las siguientes preguntas: si fueras tu

la historia, ;qué hubieras hecho?, ;qué pudo haber hecho la chica para evitar el

abuso?, ;qué hubiera hecho él?, ;qué alternativa como pareja hubieran tenido? En

plenaria se compartiran las respuestas, y se exploraran las razones por las cuales se

nos dificulta expresar nuestros deseos, opiniones y decisiones.
Coffee break 10 min  Coffee Break « Coffee Break
EXPLICACION: 30 min  El facilitador explica la diferencia entre comunicacion agresiva, pasiva y asertiva. « Hojas de Trabajo 1
Tipos de Posteriormente se les pide que se reiinan en parejas y se les distribuird la hoja de « Lapices o plumas
Comunicacion. trabajo, se les pedira que lean las situaciones conflictivas de la izquierda y que « Imagenes

comprueben para cada respuesta si es agresiva, pasiva o asertiva. Posteriormente ilustrativas
DINAMICA: se revisan entre todas cada conflicto y se les pedimos que proporcionen sus
"¢Yo dije eso?” respuestas y gue comenten sobre cdmo se siente escuchar una respuesta agresiva

en comparacion de una asertiva.
DINAMICA: 30 min  La persona que facilita leerd en voz alta uno a uno los escenarios del anexo ‘Cémo » Hoja de trabajo 2
"Cémo hacer hacer frases asertivas’. Después de cada escenario habra 30 segundos para que « Lapices o plumas

frases asertivas”

cada persona escriba su respuesta asertiva ante una situacion con la que no esta
de acuerdo. Luego se formaran pequefios grupos donde se les daran unos minutos
para leer las respuestas de cada una y decidir cual parece mas apropiada. Asi se ird
realizando uno por uno con todos los escenarios.

Al final se hara una puesta en comun con el grupo completo.




Anexo 4. Asistencia a los talleres

Adolescentes asistentes a los talleres de capacitaciéon por colonia y tema CUADRO A. 7
| Tema [ Colonia|  Fecha [ NumerodeAsistentes

Reunioén Informativa
sobre el manejo
del proyecto

Taller: Planificacion
Familiar

Grupo de Discusion:
Plan de Vida

Taller: Métodos
Anticonceptivos

Taller: Proyecto de vida

Taller: Cuidados
del nifio

Taller: Autoestima
y género

Taller: Violencia

Taller: Asertividad

Taller: ITS.
Entrega de
reconocimientos

Santa Cecilia

Santa Cecilia

Balcones de Oblatos
Circunvalacion Oblatos
Santa Cecilia

Balcones de Oblatos
Rio Verde

Santa Cecilia

Oblatos (San Onofre)
Circunvalacion Oblatos
Circunvalacion Oblatos
Oblatos (San Onofre)
Rio Verde

Balcones de Oblatos
Santa Cecilia

Rio Verde

Balcones de Oblatos
Circunvalacion Oblatos
Oblatos (San Onofre)
Santa Cecilia

Santa Cecilia

Rio Verde

Balcones de Oblatos
Circunvalacion Oblatos
Oblatos (San Onofre)
Santa Cecilia

Santa Cecilia

Rio Verde

Balcones de Oblatos

Oblatos (San Onofre) y
Circunvalacion Oblatos

Santa Cecilia

Rio Verde y Balcones de
Oblastos

Santa Cecilia y Oblatos
(San Onofre)

06/11/2014
11/11/2014
19/11/2014
17/12/2014
16/01/2015
21/01/2015
22/01/2015

30/01/2015

18/03/2015
19/03/2015
16/04/2015
24/04/2015
08/04/2015
09/04/2015
15/04/2015
05/05/2015
06/05/2015
07/05/2015
12/05/2015
13/05/2015
14/05/2015
19/05/2015
20/05/2015
21/05/2015
26/05/2015
27/05/2015
28/05/2015
02/06/2015
03/06/2015
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