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Resumen ejecutivo

Introduccién y objetivos

En México, el embarazo en la adolescencia constituye uno de los temas de mayor
relevancia en el campo de la salud publica, y ha ocupado un espacio importante en las
areas de poblacion, educacion, equidad de género y desarrollo socio-econémico. En las
tltimas dos décadas se ha realizado un extenso esfuerzo de investigacion sobre las
caracteristicas, determinantes y consecuencias del embarazo en la adolescencia. Los
resultados de investigacion han contribuido a profundizar en la complejidad de un tema
gue se encuentra estrechamente vinculado con la desigualdad socioecondmica, la
pobreza y las inequidades que persisten en el acceso a la salud y educacion, asi como
con los contextos socioculturales y con las asimetrias de género y generacionales.

La diversidad de perspectivas y la complejidad que caracteriza al fendbmeno han
planteado grandes desafios para la formulacién de politicas publicas vinculadas con la
prevencion y atencion del embarazo en la adolescencia. En este marco se ha evidenciado
la necesidad de dar continuidad a la generacion de informacion cuantitativa y cualitativa
gue contribuya a caracterizar y comprender el fendmeno en contextos sociales
especificos, asi como analizar alcances y retos de las estrategias y programas que se han
implementado para atender la SSR de la poblacion adolescente.

El Consejo de Evaluacion del Desarrollo Social del Distrito Federal (Evalida DF) impulsé la
realizacion del “Estudio del embarazo en adolescentes en el Distrito Federal, desde un
enfoque de género, 2005-2015”. El estudio plantea como objetivo _general conocer y
analizar el panorama sociocultural, demografico y de politicas publicas orientadas a la
prevencién y atencién del embarazo en adolescentes (EA) en la Ciudad de México, a
partir del reconocimiento de los derechos de salud sexual y reproductiva (DSR), y con una
perspectiva de equidad de género.

El estudio parte del reconocimiento de que el Gobierno de la Ciudad de México tiene
como prioridad generar politicas sociales que promuevan y garanticen los derechos
sexuales y reproductivos de las y los adolescentes, enfocdndose en el desarrollo de
intervenciones que contribuyan a la prevencion y atencion del embarazo, con un enfoque
de género y derechos humanos. En la dltima década, se han desarrollado diversas
estrategias orientadas a la promocion de los DSR de la poblacién adolescente, la
prevencion de embarazos no planeados, la atenciobn médica del embarazo en la
adolescencia, y algunas iniciativas de desarrollo social para madres adolescentes. La
implementacion de estas iniciativas involucra a diferentes dependencias del GDF, entre
las cuales figuran la Secretaria de Salud del DF (SEDESA), el Instituto de las Mujeres
(INMUJERES), el Instituto de la Juventud (INJUVE) y el Fideicomiso de Educacion
Garantizada (FIDEGAR).

La Secretaria de Salud del DF es una de las instituciones con mayor influencia en el
desarrollo de iniciativas importantes en materia de prevencién y atencion del embarazo en
adolescentes. En este &mbito de la respuesta social destacan las iniciativas desarrolladas
por los siguientes programas estratégicos de la SEDESA: el Programa de Salud del
Adolescente (Servicios Amigables para el Adolescente), el Programa de Planificacion
Familiar y Anticoncepcion, los servicios para la interrupcion legal del embarazo y el
Programa de Atencion a la Salud Materna y Perinatal.



Evalla DF, en colaboracién con la SEDESA, propusieron focalizar el estudio del EA
desde el campo de la salud pubica. Desde esta perspectiva, se plantearon los objetivos
especificos del estudio: 1) Realizar una revision de los programas de salud orientados a
la prevencion y atencion del EA, incluyendo la descripcion de la demanda y disponibilidad
de servicios; 2) Analizar determinantes y consecuencias del embarazo adolescente en
distintos grupos sociales, y distinguiendo zona semi-rural y urbana; y, 3) Analizar las
caracteristicas socio-demograficas de adolescentes embarazadas y su relacion con el
acceso y uso de servicios para la atencion de la salud materna y perinatal.

Metodologia
Se aplicé un método mixto de investigacién bajo una Idgica de complementariedad.

El componente cuantitativo se centré en la aplicacion de una encuesta de SSR en una
muestra no aleatoria conformada por 254 adolescentes usuarias de los servicios publicos
de salud (ler nivel) de SEDESA, ubicados en las siguientes jurisdicciones sanitarias:
Gustavo A. Madero, lztapalapa y Milpa Alta. Particularmente, se seleccionaron los
siguientes sitios clave para el levantamiento de la encuesta: Centro de salud TIII Dr.
Rafael Carrillo y Centro de salud TIII Dr. Francisco Balmis (JS-lztapalapa); Centro de
Salud Tll San Pablo Oztotepec (JS-Milpa Alta); y Centro de salud TIII Dr. Gabriel Garzén
(JS-GAM).

La encuesta de SSR tuvo el propésito de generar informacion y analizar desde una
perspectiva comparativa las condiciones socio-demogréficas y las necesidades de salud
de las adolescentes con y sin experiencia de embarazo, asi como explorar los factores
gue influyen en el acceso y uso de servicios de SSR (planificacion familiar y control
prenatal) que se brindan en unidades (1er nivel) de la Secretaria de Salud del DF.

Por su parte, el componente cualitativo se bas6é en las siguientes técnicas y
procedimientos: revision documental (analisis bibliografico, documentos de politica publica
y marco normativo); analisis de entrevistas semi-estructuradas a funcionarios y personal
de salud de SEDESA-DF (n=17); entrevistas semi-estructuradas a mujeres adolescentes
(n=12) usuarias de los servicios de 2° nivel de atencion de SEDESA-DF; y observacién no
participante en los servicios de salud.

El componente cualitativo de la investigacion tuvo el propésito de analizar las condiciones
de acceso y uso de servicios para el control prenatal y salud materna de adolescentes
gue forman parte de diversos grupos sociales. Lo anterior implico caracterizar los
objetivos de las politicas, aspectos basicos de los servicios de salud y abordar las
necesidades especificas de los sujetos y grupos poblacionales.

Se analizaron los programas, modalidades de organizacion y las practicas que se han
desarrollado desde el sector salud para dar respuesta a las necesidades de prevencion
del embarazo no planeado y de atencidén oportuna del embarazo-parto-puerperio en la
poblacion adolescente en la Ciudad de México.

Se aplicaron doce entrevistas semi-estructuras a adolescentes que acudieron a los
servicios de salud para la atencion del embarazo-parto-puerperio. Las adolescentes
entrevistadas fueron captadas en dos unidades hospitalarias: 4 adolescentes en el
Hospital Materno-Infantil de Topilejo (JS-Tlalpan) y 8 adolescentes en el Hospital Materno
Infantil de Cuautepec (JS-GAM). Se buscoé que las informantes describieran el conjunto de
percepciones, practicas, situaciones e interacciones relacionadas con la trayectoria de
busqueda, acceso y uso de servicios para el control prenatal y la atencion del parto y
puerperio.



> Resultados

Los resultados del estudio se estructuraron en cuatro apartados. El primer apartado tiene
el objetivo de proporcionar un panorama general de la situacion del fendmeno del
embarazo en la adolescencia en la Ciudad de México. En el segundo apartado se
presentan analisis de los resultados de la Encuesta de Salud Sexual y Reproductiva en la
gue participaron 254 adolescentes usuarias de los servicios publicos de salud de
SEDESA-DF. En el tercer apartado se describe la respuesta de los servicios
gubernamentales de salud que han participado en el desarrollo de estrategias orientadas
a la promocion de los DSR vy la prevencion del EA. Particularmente, se caracterizan las
acciones desarrolladas por el Programa de Salud del Adolescente (Servicios Amigables
para el Adolescente) y el Programa de Planificacion Familiar y Anticoncepcion. En el
cuarto apartado se exploran las condiciones de acceso a servicios para el control prenatal
y la salud materna de adolescentes embarazadas.

o El embarazo adolescente en la Ciudad de México

El contexto sociocultural y de desigualdad social funciona como determinante del
embarazo en adolescentes, lo cual contribuye a explicar la distribucion diferencial del
fendmeno asociada a las condiciones de vida de la poblacion. En 2013, del total de
nacimientos registrados en el Distrito Federal, 16.4% corresponde a madres
adolescentes; y esta proporcidén esta por debajo de la media nacional que para el mismo
afo fue de 19.4%.

La mayor parte de los embarazos se siguen concentrando en el grupo de 15-19 afios
(98.6% del total); pero aunque es baja la magnitud del embarazo en menores de 15 afios,
su importancia radica en que ellas representan un grupo social en situacion de mayor
vulnerabilidad. Iztapalapa y la Gustavo A Madero son las delegaciones que concentran el
mayor numero de nacimientos registrados de madres adolescentes de los dos grupos de
edad (15-19 afios y menores de 15 afios). Por su parte, las delegaciones en las que se
demarcan localidades semi-rurales presentan la mayor proporcion de EA respecto al total
de nacimientos registrados en cada demarcacion: de Milpa Alta (21.8%), Xochimilco
(19%) y Magdalena Contreras (19.2%).

En 2014 se registr6 un total de 8059 casos de adolescentes embarazadas que fueron
atendidas en unidades hospitalarias de SEDESA. El Hospital General de Iztapalapa, el
Hospital Materno-Infantil de Cuautepec y el Hospital General de Tldhuac concentraron el
mayor nimero de casos de embarazadas adolescentes; en el afio 2014, estas unidades
hospitalarias atendieron un total de 761, 735 y 718 casos respectivamente. Los hospitales
del Ajusco Medio e Inguaran se posicionaron en el cuarto y quinto lugar.

o Encuesta de salud sexual y reproductiva en adolescentes usuarias de los
servicios de salud

La encuesta de SSR contribuyé a caracterizar el perfil socio-demogréafico y describir
aspectos del contexto social en el que viven las adolescentes (vivienda, formacion
familiar, escolaridad, ingresos y actividad laboral), tanto de las que no tienen experiencias
reproductivas como de las usuarias que son madres o que se encontraban embarazadas
durante el trabajo de campo.

A continuacion se resumen resultados del andlisis poniendo énfasis en las adolescentes
con ocurrencia de embarazo. Las usuarias con experiencia de embarazo tienen una edad
promedio de 17.9 afios. El 50% tiene estudios de secundaria; sin embargo, sélo 12% de
las adolescentes continuaba en la escuela al momento de la encuesta. 43.3% de las
adolescentes dejé de estudiar por la maternidad. La mayor parte vive en union libre (63%)



0 estd casada (8.6%); el promedio de edad a la primera union fue de 16.4 afios y se
estimé una diferencia de edad de 4.1 afios entre los cényuges. Sélo el 18.7% de las
informantes contaba con un trabajo remunerado al momento de la encuesta; la mayoria
indico que el ingreso del hogar proviene principalmente de su pareja (66.9%); y 71.4%
reporté contar con un ingreso menor a los $2000 pesos mensuales.

El promedio de inicio de vida sexual activa es de 15.6 afios y el promedio de edad a la
primera union conyugal fue de 16.4 afios. 58.4% de estas adolescentes utilizaron un
método anticonceptivo en su primera relacion sexual; y para el caso de la dltima relacion
sexual esta proporcién fue de 33%. El 46% de las adolescentes tiene conocimiento sobre
el programa de Planificacion Familiar de los servicios de salud del DF; y entre las que
utilizan un método anticonceptivo, el 40.5% lo obtuvo en unidades de la SEDESA-DF.

71% del total de las adolescentes encuestadas refirieron haber estado embarazadas, al
Mmenos en una ocasion, con una media de 1.2 partos y 1.3 cesareas. De ellas, 72% tiene
s6lo un hijo, 20% dos hijos y 4.5% tres hijos. El promedio de edad al nacimiento del ler
hijo fue de 16.6 afios; 93.5% tuvo su primer hijo entre los 15y 19 afios, pero destaca que
siete informantes se embarazaron entre los 11 y 14 afios de edad.

Ochenta y siete adolescentes dijeron estar embarazadas (49.4%) al momento de
contestar la encuesta, con una media de 5.9 meses de embarazo. En cuanto a los deseos
reproductivos los datos indicaron que 44% de las adolescentes “queria esperar mas
tiempo”, 37% “queria embarazarse” y 19% “no queria embarazarse en este momento”.

44.7% de las adolescentes se encontraba en el segundo trimestre y 42.5% en el tercer
trimestre de gestacion, y sélo 12% cursaba por el primer trimestre de embarazo. Sin
embargo, 89.7% de las adolescentes reporté que sé6lo habia acudido a 1 consulta (con
anterioridad) para la atencion prenatal (media de 1.1 consultas); y una proporcion muy
reducida (3%) registré dos o mas consultas.

o Programas y estrategias para la promocion de los DSR y la prevencién del
EA

En este trabajo se analiz6 la respuesta de los servicios gubernamentales de salud que
han participado en el desarrollo de estrategias orientadas a la promocién de los DSR y la
prevencién del EA en la Ciudad de México. Particularmente, se caracterizaron las
acciones desarrolladas por el Programa de Salud del Adolescente (Servicios Amigables
para el Adolescente).

Como parte del estudio se describen los antecedentes del programa de accion especifico
de salud sexual y reproductiva de adolescentes que se ha impulsado desde nivel federal.
Desde esta perspectiva, se analizan los objetivos y componentes de cinco programas que
han sido implementados en el periodo 1993-2015.

La revision de los documentos de politica pablica muestra que algunas de las principales
intervenciones que se han desarrollado como parte del Programa de Accion Especifico de
Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes se encuentran los Servicios Amigables
para Adolescentes. Dada la importancia que han tenido estas estrategias que
operativamente estan a cargo de los servicios de salud de SEDESA-DF, se describieron
algunas generalidades respecto a tales servicios.

Los Servicios Amigables que han operado desde la década de los 90 se enfocan en
desarrollar diversas estrategias de prevencion para evitar embarazos no planeados entre
adolescentes. No obstante, el peso otorgado a la prevencion, no significa que la
dimensién de la atencion de adolescentes embarazadas quede excluida, y no se
constituya como un aspecto a considerar para el funcionamiento de estos servicios. Sin
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embargo, la informacion confirma que la mayor orientacion se focaliza en la prevencion y
por tanto en la poblacion adolescente no embarazada. En ese sentido, a pesar de que los
Servicios Amigables estan disefiados para brindar prevencion y atencién a todos los
adolescentes que lo soliciten, en la practica esto no necesariamente sucede asi, lo cual
genera contradicciones entre los principios del programa y su aplicacién concreta.

o Acceso aservicios de salud maternay control prenatal

El acceso oportuno y adecuado al control prenatal y otros servicios de salud materna
(atencion del parto y puerperio) es la intervencion de salud publica mas efectiva para
reducir la morbimortalidad materna y perinatal, y en este sentido se constituye como uno
de los determinantes mas importantes que definen la reduccién de los riesgos del
embarazo en las adolescentes.

En las jurisdicciones sanitarias y unidades médicas donde se llevo a cabo el estudio se
identificd un alto interés por fortalecer las estrategias dirigidas a mejorar la atencién a las
adolescentes embarazadas. Este se sustenta en el alto nimero de casos que se atienden
cotidianamente en le y 2° nivel, pero sobre todo en las preocupaciones que surgen al
reconocer el perfil de vulnerabilidad que enfrentan buena parte de las adolescentes.

En el HMI-Cuautepec se identificaron las siguientes fortalezas: impulso a la investigacion
sobre el tema del EA; educacion continua y fortalecimiento de las capacidades de los
profesionales; y fortalecimiento de la capacidad instalada mediante la instalacion de un
cunero de transicion, estrategia que surgié ante la necesidad de estabilizar a los recién
nacidos prematuros y/o con bajo peso, los cuales frecuentemente son hijos de madres
adolescentes. En el HMI-Topilejo actualmente opera la Clinica de la Mujer. En el HG-
Iztapalapa se sugiere implementar una Clinica de Atencién a la Salud del Adolescente.

A pesar de los esfuerzos, en la red de servicios de SEDESA-DF, se reconoce la
persistencia de barreras que obstaculizan el acceso oportuno a la atencién prenatal, del
parto y el puerperio entre las adolescentes embarazadas.

Se realizé un esfuerzo por reconstruir las rutas de atencién para mujeres adolescentes
embarazadas. Se identificaron tres lineamientos: 1) Un protocolo “formal” que describe y
sintetiza los lineamientos normativos y operativos que se han consensuado para
garantizar la atencién integral del embarazo en adolescentes; 2) Una ruta de atencion que
se caracteriza por el inicio tardio y bajo nimero de consultas de atencion prenatal y por
dificultades en la implementaciéon del enfoque de riesgo y la aplicacién oportuna de
mecanismos de referencia y contrarreferencia; 3) Una trayectoria que se caracteriza por la
demora en la busqueda de los servicios de salud materna, asi como en la provision de
servicios que se remiten a la atencién del parto y la urgencia obstétrica.



Introduccion

El Gobierno del Distrito Federal tiene como prioridad generar politicas sociales que
promuevan y garanticen los derechos sexuales y reproductivos de las y los adolescentes.
En este marco, se ha desarrollado un conjunto de politicas sociales y de salud orientado a
mejorar las condiciones de vida y la salud sexual y reproductiva (SSR) de los y las
adolescentes, donde la prevencion del embarazo y la atencion de sus consecuencias

constituyen una prioridad en la agenda del GDF.

La formulacion, monitoreo y evaluacion de las politicas y programas de SSR para
adolescentes requiere contar con informacion que contribuya a la toma de decisiones. Por
ello, el Consejo de Evaluacion del Desarrollo Social del DF (Evalia-DF) impulso la
realizacion del presente estudio, el cual plantea como objetivo general conocer y analizar
el panorama sociocultural, demografico y de politicas publicas orientadas a la prevencion
y atencién del embarazo en adolescentes (EA) en la Ciudad de México, a partir del
reconocimiento de los derechos de salud sexual y reproductiva (DSR) y con una

perspectiva de equidad de género.

El disefio de la investigacion se llevé a cabo en julio-agosto de 2015, periodo en el que se
organizaron reuniones de presentacion del estudio con funcionarios y prestadores de
servicios de diferentes dependencias del Gobierno de la Ciudad de México. En este
marco, Evalla-DF convocd a tomadores de decision de las siguientes instituciones:
Secretaria de Salud del DF (SEDESA), Instituto de las Mujeres (INMUJERES), Instituto de
la Juventud (INJUVE) y el Fideicomiso de Educacion Garantizada (FIDEGAR). En este
ambito de colaboracion se compilé informacion sobre las distintas iniciativas que

actualmente operan para promover el ejercicio de los DSR de la poblacién adolescente.

Entre las iniciativas mas destacadas estan los programas de prevencion y atencién del
embarazo en adolescentes que han sido impulsados por la Secretaria de Salud del
Distrito Federal. Por ello, Evalia-DF en colaboracién con la SEDESA, propusieron
abordar los objetivos del estudio desde el campo de la salud pubica, poniendo especial
énfasis en el reconocimiento de los alcances y retos de los programas de SSR que se han

implementado para atender las necesidades en este campo.

En el presente informe técnico se presentan los resultados finales del “Estudio del
embarazo en adolescentes en el Distrito Federal, desde un enfoque de género, 2005-
2015”. A partir de la perspectiva que orientd la investigacion, se plantearon tres objetivos

especificos: 1) Realizar una revision de los programas de salud orientados a la prevencion
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y atencién del EA, incluyendo la descripcion de la demanda y disponibilidad de servicios;
2) Analizar determinantes y consecuencias del embarazo adolescente en distintos grupos
sociales; y, 3) Analizar las caracteristicas socio-demograficas de adolescentes
embarazadas y su relacién con el acceso y uso de servicios para la atencion de la salud

materna y perinatal.

En los primeros apartados del informe técnico se presentan los antecedentes y el enfoque
conceptual que sirvio de guia para el disefio de la investigacion. Posteriormente, se
caracteriza la situacion del embarazo adolescente en el DF, destacando la importancia
que tienen las demarcaciones y las unidades de salud de salud que se constituyeron

como los contextos de estudio.

En el cuarto apartado se presenta el disefio y estrategia metodolégica de la investigacion.
En dicho apartado se argumenta la necesidad de realizar un analisis comprehensivo de la
situacion del EA mediante la aplicacion de un método mixto de investigacion (cualitativo y
cuantitativo). ElI componente cualitativo se basé en las siguientes técnicas y
procedimientos: revision documental (andlisis bibliogréfico, documentos de politica publica
y marco normativo); aplicacion y andlisis de entrevistas semi-estructuradas a funcionarios
y personal de salud (n=17); entrevistas semi-estructuradas a mujeres adolescentes que
cursan o han tenido un embarazo (n=12); y observaciéon no participante en el espacio de
los servicios de salud. Por su parte, el componente cuantitativo se centr6 en la aplicacién
de una encuesta de SSR en una muestra no aleatoria conformada por 254 adolescentes
usuarias de los servicios publicos de salud (ler nivel) de SEDESA ubicados en las
siguientes jurisdicciones sanitarias: Gustavo A. Madero, Iztapalapa y Milpa Alta.

En el quinto apartado se presentan los resultados del estudio, los cuales se estructuraron
en tres ejes: a) Encuesta de Salud Sexual y Reproductiva en Adolescentes usuarias de
los servicios de salud del DF; b) Programas y estrategias para la prevencion del embarazo
adolescente en el espacio de los servicios de salud; ¢) Condiciones de acceso a servicios
para la atencion del embarazo en adolescentes: estudio de caso en tres jurisdicciones

sanitarias.
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I. Antecedentes

e El embarazo en adolescentes como asunto de interés publico

El embarazo en la adolescencia se ha configurado como uno de los asuntos prioritarios de
las politicas de poblacién, educacién, salud y desarrollo socio-econémico. Se estima que
alrededor de 16 millones de adolescentes entre los 15 y los 19 afios de edad se
embarazan cada afio; se ha documentado que 95% de esos nacimientos se producen en
paises en vias de desarrollo (OMS, 2012); y un nimero significativo de EA no son
planificados (Guttmacher, 1996). Es relevante sefialar que América Latina y el Caribe es
la regién con mayor fecundidad adolescente en el mundo después del Africa subshariana.
En AL una tercera parte de los embarazos corresponden a menores de 18 afios, siendo
casi un 20% de éstas menores de 15 afios (UNICEF, 2014).

El embarazo en la adolescencia se ha configurado como un fenémeno de interés publico.
Dicho interés se sustenta en las potenciales implicaciones de salud, psicolégicas, sociales
y econdmicas que afectan a la adolescente y a la nifia o nifio por nacer, con un costo
personal, familiar y social alto. De acuerdo con la literatura cientifica su ocurrencia se
asocia con la desigualdad y vulnerabilidad social, la precaria situacion socioeconémica,

las condiciones de vida y la insuficiente educacion sexual.

La relacion entre condiciones socioecondémicas y embarazos en adolescentes se muestra
por la importante brecha en la maternidad adolescente entre paises en desarrollo y
desarrollados; en los primeros, el 10 por ciento de las menores alumbran cada afio,
comparado con el 2 por ciento en los paises desarrollados. De igual manera, las
adolescentes que habitan en areas rurales y que provienen de los hogares mas pobres
presentan mayor probabilidad de tener su primer hijo antes de los 19 afios, en
comparacion con las adolescentes que habitan en zonas urbanas y en hogares con mejor

situacion econdmica (Population Reference Bureau, 2010).

El andlisis de la bibliografia especializada permite resumir algunos ejes analiticos que no
s6lo han contribuido a tener mayor comprension del EA, sino a visibilizar este fenémeno
como un asunto de interés publico y a disefar politicas apropiadas para su prevencion y
atencion. Desde el primer eje analitico se ha planteado que el contexto sociocultural y de
desigualdad social funciona como determinante del embarazo en adolescentes, por lo que
se espera una distribucién diferencial del fendmeno asociada a las condiciones de vida de

la poblacion. El segundo eje ha evidenciado que el EA puede contribuir a la reproduccion
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del circulo de la pobreza y la desercidon escolar, obstaculizando la movilidad social de las
adolescentes. El tercer eje analitico ha evidenciado que el EA ademas puede constituirse

en un riesgo con implicaciones negativas en la salud de la madre y el nifio

Una de las dimensiones mas estudiadas del EA aborda las condiciones sociales y
economicas en que éste se desarrolla, mostrando que el fendmeno se encuentra
determinado por las condiciones de pobreza y marginacion, por tanto el mayor nUmero de
EA se concentra en los grupos en mayor desventaja social (Stern C., 2003, 2007,
Guttmacher Institute, 2006; CEPAL/AECID/SGI/OIS, 2008). En los paises en desarrollo,
las mayores tasas de EA se presentan en zonas de tipo rural y urbano-marginal (Stern,
1997; OPS, 2008).

Desde el campo de la economia y la sociologia, uno de los argumentos que ha recibido
mayor difusion y sustento cientifico es aquel que aborda al EA como un mecanismo que
contribuye a la reproduccion del circulo de la pobreza. Este supuesto se basa en el hecho
de que alrededor del 95% de los partos de adolescentes entre 15 y 19 afios ocurran en
paises con mejor desarrollo socio-econdmico y que este fendmeno tienda a concentrarse
en los sectores de bajos y muy bajos ingresos (OMS, 2008). Desde esta perspectiva, se
asume que las madres adolescentes son pobres, tienen un nivel educativo bajo y
deficiencias en sus redes de proteccién social y familiar (Zeck, Bjelic-Radisic, Haas y
Greimel, 2007; CEPAL/AECID/ SGI/OIS, 2008; OPS, 2008; Sagili, Pramya, Prabhu,
Mascarenhas & Peddi, 2012).

El EA se considera como un evento que provoca alta desercién escolar y limita las
oportunidades para obtener empleo mejor remunerado y el acceso a recursos y
capacidades para un adecuado desarrollo de los hijos, y en consecuencia reduce las
posibilidades de movilidad social (Buvinic M., et al. 1992, 1998; Castro T., y Juarez F.,
1995). Este argumento es sustentado por algunos investigadores, mientras otros han
asumido una posicién critica al respecto, debido a que algunas investigaciones sugieren
gue el abandono escolar puede anteceder al embarazo. Desde esta perspectiva,
investigaciones cuantitativas y cualitativas han mostrado que si bien las mujeres
adolescentes tienden a presentar una baja escolaridad, el embarazo no es el factor
primordial para el abandono de los estudios a edades tempranas (Roman R., 2000; Stern
C., 2012).

Por ello, los estudios han propuesto analizar la relacion EA-pobreza-escolaridad, tomando

en cuenta los siguientes elementos: a) la carencia de recursos econdmicos en las familias
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de los estratos populares que obstaculizan la sostenibilidad de la educacion de las hijas;
b) la valorizacién/desvalorizacion que puede tener la educacion en términos del acceso a
un mejor nivel de vida; c) los ambientes escolares, frecuentemente poco propicios para la
estudiante embarazada relacionado con la actitud del personal docente, de las
autoridades escolares e incluso de los grupos de pares (Roméan R., 2000:26).

El tema del EA también representa uno de los asuntos fundamentales en las agendas de
salud publica de los paises latinoamericanos. El interés por este fendmeno radica en sus
implicaciones bio-psicosociales para la madre y el recién nacido, una mayor mortalidad
materno-infantil, asi como en la existencia de riesgos asociados como la elevada
prevalencia de abortos (Welti, 1995; Raneri & Wiemann, 2007; Gognha, Binstock,
Fernandez, Ibarlucia & Zamberlin, 2008; Harper & Marcus, 2003).

Se ha estimado que las adolescentes menores de 16 afios presentan un riesgo de
mortalidad materna cuatro veces mas alto que las mujeres de 20 a 30 afios, mientras que
la tasa de mortalidad de los neonatos es aproximadamente un 50% mayor (OMS, 2009).
Por otra parte, las adolescentes embarazadas sin acceso una atencion obstétrica de
calidad presentan mayor probabilidad de muerte para la madre y el nifio, asi como con

altas probabilidades de pérdida intrauterina (Menkes & Suarez, 2003).

El mayor riesgo de mortalidad materna corresponde a las adolescentes menores de 15
afios (OMS, 2012). Ademas, el EA esta relacionado con el aborto, el cual frecuentemente
es realizado en malas condiciones de higiene y seguridad, lo cual pone en riesgo la vida
de la mujer, y en algunos paises ha constituido en una de las principales causas de
mortalidad materna, afectando principalmente a mujeres de estratos socioeconémicos
bajos (OMS, 2012; Conde A., Belizan J., Lammers C., 2004; Patton G., Coffey C., Sawyer
S., et al. 2009). Desde esta perspectiva, el EA se constituye en un riesgo relacionado con

la salud materno-infantil.

A pesar de que el embarazo en adolescentes es producto de las condiciones sociales,
muchas regiones del mundo colocan la responsabilidad de prevenir embarazos en las
adolescentes y en consecuencia enfocan las intervenciones hacia cambios de
comportamientos, prestando menor atencion en los determinantes sociales del fenédmeno
(pobreza, desigualdad de género, discriminacion, falta de acceso a servicios de salud,

entre otros).
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e El abordaje del embarazo en adolescentes en México

Desde la década de los 90, el tema del embarazo adolescente se posicion6 en la agenda
de las politicas de poblacion y de salud publica; y recibié un importante impulso en la
Reunién de Monterrey, convocada por la Direccion General de Planificacion Familiar de la
Secretaria de Salud. En este contexto se fortalecid la investigacion y analisis de los
determinantes sociales y las implicaciones del EA, lo cual ha contribuido a la formulacién
de politicas y programas gubernamentales, asi como al desarrollo de diversas iniciativas

impulsadas por las organizaciones sociales (Stern C., y Menkes C., 2012).

De esta manera, el embarazo en adolescentes se comenzé a plantear como un problema
social y de salud reproductiva. Abordar el embarazo en poblacién adolescente desde esta
vertiente tiene implicaciones con otras lineas de investigacidon como: tasas de fecundidad,
mortalidad materna, iniciacion a la vida sexual, interrupcion del embarazo, maternidad,
paternidad, pobreza, vulnerabilidad social, dimensiones que se interrelacionan y es
necesario remitirse a ella para entender el fenébmeno en su totalidad (Menkes y Suarez,
2013).

Si bien el EA se ha constituido como uno de los asuntos de mayor relevancia en el campo
de la salud sexual y reproductiva, en los Ultimos afios se ha acrecentado el interés por
estudiar este fenébmeno. Desde diferentes instituciones y espacios académicos se ha
hecho referencia a la magnitud y complejidad de la situacion del EA en México.
Particularmente, se ha enfatizado el porcentaje relativamente elevado del total de
nacimientos que corresponde las mujeres de 15-19 afios; aunque también se ha sefialado
gue la situaciéon pudiera agravarse en el futuro, debido a que los datos publicados

sugieren un incremento de los embarazos en menores de quince afios (SEGOB, 2015).

De acuerdo a la Organizaciéon para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE),
México ocupa el primer lugar en madres adolescentes, registrando alrededor de un hijo
nacido vivo por cada 15 nifias de 15 a 19 afios de edad, lo cual representa un problema
de salud publica (OCDE, 2009). El problema no se reduce Unicamente al incremento de la
maternidad de estas adolescentes, sino en la edad del embarazo que es cada vez menor.
En este sentido, el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA) ha sefalado
que para el caso de México, la maternidad infantil esta aumentando en nifias de 10 a 14

anos.
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En México se ha evidenciado que el contexto sociocultural y de desigualdad social
funciona como determinante del embarazo en adolescentes, lo cual contribuye a explicar
la distribucién diferencial del fenbmeno asociada a las condiciones de vida de la
poblacion. Los resultados de investigacion han evidenciado que en la distribucion del
embarazo en la adolescencia persisten grandes diferencias segun distintas
condicionantes sociales; siendo las adolescentes unidas, con menor escolaridad, que
provienen de los hogares mas pobres, que residen en el sur del pais, las que presentan
claramente un mayor nivel de embarazo (Stern C., y Menkes C., 2012; Menkes C., y
Serrano O. 2010).

Asimismo, estudios sociologicos y antropolégicos que se basan en el enfoque de la salud
sexual y reproductiva, han mostrado que los determinantes, expresiones, significados e
implicaciones del EA, difieren entre los grupos sociales y los diversos contextos socio-
culturales (Stern C., 2003, 2012). De manera que, la comprensién del fendmeno del EA,
necesariamente requiere explorar las caracteristicas del contexto histérico y sociocultural

en el que viven las adolescentes.

Desde esta perspectiva ha sido prioritario incorporar los ejes de diferenciacion social mas
importantes que atraviesan la historia presente de la mayor parte de los paises de
América Latina: las dimensiones de las desigualdades socio-econémicas, las relaciones
de género y las desigualdades étnicas y generacionales (Lerner S., y Szasz |., 2008;
Pantélides, 2004; Gipson, Koenig & Hindin, 2008; Alvarez, Pastor, Linares, Serrano &
Rodriguez, 2012). En consecuencia, se considera que la interaccion entre la clase, el
género y la pertenencia étnica, asi como las pautas socio-culturales, los valores religiosos
y los estereotipos en las practicas sexuales constituyen los determinantes fundamentales
el EA.
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II. El enfoque de la salud sexual y reproductiva

El embarazo en adolescentes se ha convertido en un problema poblacional y de salud,
por lo cual, se incorpora en las politicas nacionales para el desarrollo adolescente. En el
marco del presente estudio se parte de la premisa de que el embarazo y la maternidad
adolescente deben ser abordados en el marco de los derechos sexuales y reproductivos
de las mujeres. Es decir, facilitando que las adolescentes disfruten de una vida sexual
satisfactoria y sin riesgos, y que potencialicen sus capacidades para la toma de
decisiones individual, responsable e informada en lo que concierne a la reproduccion,

teniendo la libertad para decidir embarazarse o no, cuando y con qué frecuencia.

La salud sexual y reproductiva (SSR) emerge como un campo de estudio y de accién
basado en un paradigma integral que recupera aspectos previamente abordados de
manera independiente (planificacién familiar, salud materno-infantil, la infertilidad y las
ITS/VIH), al tiempo que propicia el establecimiento de vinculos explicitos entre género,
sexualidad, reproduccién, salud y derechos humanos (Leyva R., y Quintino F., 2011;
Langer A., 2003).

Dicho paradigma ha planteado la necesidad de comprender los procesos econémicos,
sociales, institucionales y culturales que influyen en las motivaciones, decisiones y
comportamientos sexuales y reproductivos de las personas; de analizar los significados
de la sexualidad en sus contextos sociales y de salud; y de tomar en cuenta las fuerzas
sociales que moldean los derechos y la condicibn de la mujer en la sociedad, la
comunidad y la familia, sin descuidar los derechos de los hombres en los mismos ambitos
(Salles V., 2001).

El enfoque de salud reproductiva tiene justamente como antecedente las criticas que el
movimiento de mujeres realizé de la orientacion, justificacion y legitimidad de las politicas
poblacionales, los programas de planificacion familiar y sus consecuencias negativas en
las mujeres, haciendo evidente la tensioén entre las necesidades e intereses sociales o
publicos versus los privados e individuales concernientes al uso de métodos

anticonceptivos (Camarena R.M., y Lerner S., 2008).

El campo de la salud reproductiva experimentdé un proceso de legitimacion que se
manifestd en los programas de accion de la Conferencia Internacional de Poblacion y
Desarrollo (CIDP) convocada por las Naciones Unidas en El Cairo (1994), asi como de la
Conferencia Mundial de la Mujer (Beijing, 1995). Los programas de accion permitieron

integrar un enfoque que sentd la base para que los derechos sexuales y reproductivos

17



(DSR) adquieran el estatus de derechos humanos fundamentales. Las discusiones
generadas a partir de El Cairo y Beijing, no solo colocaron a la salud sexual y reproductiva
en el espectro del derecho, sino que ademas pusieron de manifiesto su interdependencia
con derechos inalienables, como son la vida, la libertad, la no discriminacién y la igualdad.

En este marco, la plataforma de accién que surge del CIPD reconoce los derechos
sexuales y reproductivos de los jovenes y adolescentes, desde un enfoque de derechos
fundamentales que abarcan el respeto a la libertad en la toma de decisiones, la
responsabilidad sobre el comportamiento sexual y la capacidad de ejercer una vida sexual
satisfactoria y sin riesgos. Esto se traduce a su vez en el derecho a acceder a medios que
posibiliten la toma de decisiones libres e informadas, sin discriminacién, ni violencia; a
embarazarse y decidir el nimero y espaciamiento de los hijos; a elegir y tener acceso a
métodos de regulacion de la fecundidad seguros, eficaces, aceptables y asequibles; a
recibir atencion a la salud para disfrutar de embarazos y partos sin riesgos; al acceso a
servicios y programas de calidad para la promocién, deteccién, prevencion y atencién de
todos los eventos relacionados con la sexualidad y la reproduccion, independientemente

del sexo, edad, etnia, clase social, orientaciéon sexual o estado civil.
Marco juridico

En el marco juridico nacional, México se enfoca en la Ley para la Proteccion de los
Derechos de Nifas, Nifios y Adolescentes en su Capitulo Octavo Del Derecho a la Salud,
se encuentra el articulo 28 que menciona que “nifias, nifios y adolescentes tienen derecho
a la salud. Las autoridades federales, del Distrito Federal, estatales y municipales en el
ambito de sus respectivas competencias, se mantendran coordinados a fin de establecer
las medidas tendientes a prevenir embarazos tempranos” (Ley para la Proteccion de los

Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes, 2010).

Siguiendo con el contexto nacional, México consolida el Programa de Accion Especifico
en Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes hasta el 2007, antes estuvo bajo el
Programa de Planificacion Familiar, especialmente en el Articulo 4 de la Constitucién
Mexicana menciona que “toda persona tiene derecho a decidir de manera libre,
responsable e informada sobre el niumero y el espaciamiento de sus hijos”, sin embargo,
Carlos Welti dice que esto no garantiza el ejercicio de los derechos sexuales y
reproductivos, aunque es un avance sustantivo pero insuficiente, especialmente para el

caso de los jovenes (Welti, 2014).
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El Programa de Accion Especifico en Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes se
aprob6 como una politica rectora a observar en el sector salud. Dentro del Programa
Sectorial de Salud 2013-2018, en su objetivo 1 busca consolidar las acciones de
proteccion, promocién de la salud y prevencion de enfermedades, dentro de su estrategia
1.5 esté enfocada a Incrementar el acceso a la salud sexual y reproductiva con especial
énfasis en adolescentes y poblaciones vulnerables en sus primeras lineas de accion:
1.5.1. Disefiar estrategias de comunicacion en salud sexual y reproductiva y 1.5.2.
Promover acciones para prevenir el embarazo adolescente (DOF, Programa Sectorial de
Salud 2013-2018, 2013).

Actualmente el gobierno federal impulsa la Estrategia Nacional para la Prevencién del
Embarazo en Adolescentes (ENAPEA) que busca erradicar el embarazo infantil, asi como
disminuir la incidencia de este problema que limita significativamente el desarrollo de las y
los jovenes, pero sobre todo en un marco de respeto a los derechos humanos y a la

normatividad nacional e internacional.

El Distrito Federal es una entidad que se encuentra fundamentada con leyes acerca de
los derechos humanos de las nifias y los nifios, de la juventud y de las mujeres. El
Programa General de Desarrollo del Distrito Federal 2013-2018 (PGD-DF 2013-2018) es
el documento rector de la Administracion Publica del Gobierno de la Ciudad, ya que
establece areas de oportunidad, objetivos, metas y lineas de accién que serviran de base
para la definicion e implementacion de las politicas publicas de la Ciudad de México hasta
el afio 2018.

Este documento contiene en su Eje 1. Equidad e Inclusién Social para el Desarrollo
Humano que tiene como prioridad a mujeres, nifias, nifios y adolescentes como poblacién
discriminada, dentro de este eje existe el area de oportunidad 2 que corresponde a la
Salud. En ella se enfoca a que el embarazo y la maternidad adolescente siguen siendo un
problema que reclama atencién, y lo representa explicitamente en el Objetivo 2, Meta 2
que busca mejorar la atencibn médica en los servicios de salud sexual y salud
reproductiva de las personas y poblaciones altamente discriminadas, especificamente en
sus dos primeras lineas de accion: Fortalecer las acciones de vigilancia durante el
embarazo, parto y puerperio, y fortalecer las acciones para disminuir embarazos no
planeados en adolescentes (PGD-DF 2013-2018).

Siguiendo con esta linea, el Gobierno del Distrito Federal prioriza a la nifia y nifio y lo

define como todo ser humano menor de 18 afios de edad en su articulo 3, apartado XVII
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de la Ley de los Derechos de las Nifias y Nifios en el Distrito Federal. En esta misma ley,
en el Capitulo Il De la Secretaria de Salud, menciona en sus articulos 20, 21 y 22 la
importancia que tiene las niflas embarazadas y la promocion de promover programas de
educacién sexual, respetando en todo su momento su integridad, asi como politicas y
programas de prevencion de embarazos no deseados. Asimismo los convenios con
instituciones publicas y privadas para la prestacion de servicio gratuito en adolescentes

embarazadas. (Ley de los Derechos de las Nifias y Nifios en el Distrito Federal, 2013).

El Distrito Federal mantiene también el reconocimiento de los derechos sexuales y
reproductivos estipulados en la Ley de las y los Jovenes del Distrito Federal. En su
Capitulo V hace referencia a los Derechos Sexuales y Reproductivos en los articulos 18,
19 y 20 (Gaceta Oficial del DF, 2000).
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III. La situacion del embarazo adolescente en la Ciudad de México

En el pais viven 22.4 millones de adolescentes entre 10 y 19 afios, 11.3 millones de ellos
tienen entre 10 y 14 afios y 11.1 millones de 15 a 19 afios. En el 2014 en el Distrito
Federal, habitan 2, 619, 589 jovenes de 15 a 29 afos, lo que representa 24% de la

poblacion total; de los cuales 49.4% son hombres y 50.6% mujeres (INJUVE).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Valores en Juventud 2012, la vida sexual coital de
las y los jovenes mexicanos es iniciada en la adolescencia. La edad promedio al iniciar su
vida sexual en las mujeres es a los 17 afios, mientras que los hombres lo hacen antes, a
los 16 afios. El inicio de la vida sexual en las jévenes del Distrito Federal es muy parecido
a nivel nacional, la media es de 18 afios (INJUVE-IIJ UNAM, 2012).

Por su parte, los datos censales del 2010 muestran que en el Distrito Federal existian
2.56 millones de mujeres en edad fértil, que representan al 55.3% de la poblacion
femenina total. El 14.3% de las mujeres en edad fértil se encuentra adolescentes de 15 a
19 afos, en este grupo de edad tienen una especial atencién de acuerdo al ejercicio de su
vida sexual y reproductiva, por lo cual presenta desafios especificos en materia de
planificacion familiar y salud reproductiva, relacionados con la protecciéon de la sexualidad

y la postergacion de la maternidad (Villagémez, 2011).

En su conjunto, las investigaciones han evidenciado que el logro educacional, el acceso al
seguro médico, las perspectivas de vida para el futuro, asi como la vida SSR de
adolescentes y jévenes en México estan intimamente relacionados con el hecho de que
vivan en la Ciudad de México y en los estados mas desarrollados y urbanizados del norte
del pais (Juérez F. et al., 2010).

Se han registrado avances relevantes en los indicadores de salud sexual y reproductiva
de la poblacién adolescente y joven de la Ciudad de México; sin embargo, aun se
registran retos para las politicas y programas focalizados en la prevencion del embarazo
no planeado, en la atencién médica integral para adolescentes embarazadas, asi como
para mejorar las condiciones de vida y la retencion educativa de las madres adolescentes
(Programa de Prevencion del Embarazo en Adolescentes de la Ciudad de México,
INJUVE, s.f).

El interés que despierta el tema del embarazo adolescente se relaciona con la elevada

proporcion del total de nacimientos que corresponde a mujeres de 15 a 19 afios (Stern C.,
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y Menkes C., 2007). Como se ha mencionado, el contexto sociocultural y de desigualdad
social funciona como determinante del embarazo en adolescentes, lo cual contribuye a
explicar la distribucion diferencial del fenébmeno asociada a las condiciones de vida de la
poblacién. Los datos disponibles a nivel nacional muestran que del total de nacimientos
registrados en el afio 2013, el 19.4% corresponde a madres adolescentes; sin embargo,
los indicadores presentan proporciones variables entre las entidades federativas. En el
mismo afo, los estados de Campeche, Coahuila y Chiapas presentaron mas del 19% de
los nacimientos de madres adolescentes, a diferencia del Distrito Federal que presenté el
16.4% (INEGI, 2014).

Gréfica 3.1

Porcentaje de nacimientos registrados de madres adolescentes (menores de 20 afios) por entidad
federativa, afio 2013.
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Aunque la tendencia general de la fecundidad y el embarazo observan un comportamiento
a la baja, en el grupo de edad que ha observado un menor descenso es el de las mujeres
adolescentes. De acuerdo con Menkes (2009), el embarazo de las jévenes entre 15y 19
afios ha descendido alrededor del 30% entre los afios 1982 y 2002, ya que la tasa
especifica paso de 119 a 83 en ese lapso.

En términos de fecundidad, la ENADID 2009 sefiala que el promedio nacional de
nacimientos de las mujeres de 15 a 19 afios fue de 69.5 nacimientos por cada 1000
mujeres (SEGOB, 2015). El Distrito Federal presenta ademas una tasa de fecundidad en
adolescentes (64.2) y una tasa de mortalidad materna en mujeres de 15-19 afios que

estan por debajo del promedio nacional.

Gréfica 3.2

Tasa de fecundidad en adolescentes (15-19 afios) por entidad federativa. México, 2009
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Fuente: INEGI. Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica 2009. Citado en SEGOB, 2015. Estrategia Nacionalparala Prevencion del Embarazo en Adolescentes
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El andlisis de tendencias también muestra variabilidades regionales. Por ejemplo, se ha
documentado que entre 1997 y 2006, la tasa especifica de fecundidad de las mujeres
adolescentes en el Distrito Federal, se modific6 de 59 a 47 nacimientos por cada mil
mujeres en el rango de edad de 15-19 afios; mientras que en los estados del sur del pais
(Chiapas, Guerrero y Oaxaca) la tasa bajo de un nivel relativamente alto de 91 a 70 por
cada mil (Juarez F. et al., 2010).

A nivel delegacional, I1ztapalapa es la que tiene mayor nimero de nacimientos de madres
adolescentes registrados, seguida de la Gustavo A. Madero. En los ultimos cuatro afios
(2010 al 2013), Iztapalapa es una de las delegaciones con mayor poblacién en
comparacion con el resto, el numero de registrados de 2010 fue de 5,936 y esta cifra se
redujo a 5,329 para el 2013, el descenso ha sido casi de 600 nacimientos. En cambio la
Gustavo A. Madero en 2010 registr6 3,513 nacimientos, para el 2013 fue de 3,196,
disminuy6 317 nacimientos. En cambio, la delegacion mas baja es Benito Juarez, registra
s6lo 293 nacimientos en 2010 y 236 en 2013 (SIMBAD, INEGI, 2013).

Cuadro 3.1
Porcentaje de nacimientos registrados de madres adolescentes (12-19 afios) en
delegaciones del Distrito Federal. 2005-2013

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Azcapotzalco 131 114 12.9 135 13.6 145 14.6 14.6 15.0
Coyoacan 10.4 11.0 11.7 10.8 11.9 12.3 125 12.9 12.9
Cuajimalpa de
Morelos 15.6 151 15.0 14.7 15.3 16.8 13.8 16.2 15.4
Gustavo A.
Madero 14.0 14.2 14.6 15.3 155 15.7 16.4 15.9 16.2
I1ztacalco 12.8 12.6 145 13.5 14.1 15.8 15.2 14.8 15.0
I1ztapalapa 16.2 15.9 16.9 16.7 16.8 17.4 17.6 175 17.6
La Magdalena
Contreras 16.1 16.5 17.0 15.7 17.7 175 18.5 17.8 19.2
Milpa Alta 17.2 17.8 19.6 20.6 21.0 17.3 20.5 21.6 21.8
Alvaro Obreg6n 14.4 14.7 15.3 16.2 15.7 16.8 17.1 16.7 17.0
Tlahuac 16.9 16.8 18.1 17.2 17.7 18.2 18.2 191 18.8
Tlalpan 14.0 141 144 14.4 15.8 16.9 16.6 16.7 15.9
Xochimilco 155 15.7 17.1 16.4 17.0 18.1 17.8 20.5 19.0
Benito Juarez 5.3 4.9 5.8 5.9 5.9 6.0 5.1 5.8 5.0
Cuauhtémoc 11.2 10.1 12.7 12.1 13.6 13.6 12.9 131 14.4
Miguel Hidalgo 10.9 11.8 104 10.9 10.9 11.0 10.7 111 10.4
Venustiano
Carranza 13.9 14.6 155 15.4 15.6 16.3 15.6 15.9 15.4
No especificado 14.1 13.7 115 9.4 11.1 12.0 14.7 14.2 7.8
Total DF 13.9 13.8 14.8 14.7 15.1 15.7 15.7 15.9 15.9

Fuente: Elaboracién propia con base en datos del INEGI, Estadisticas de natalidad. Actualizacién 18 de diciembre de 2014.
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En el cuadro 3.1 se describe la proporcion de nacimientos registrados de madres
adolescentes de 12-19 afios de edad. Al respecto, se observa para el afio 2014, la
delegacion de Milpa Alta (21.8%), Xochimilco (19%) y Magdalena Contreras (19.2%)
presentan la mayor proporcion de EA respecto al total de nacimientos registrados en cada
demarcacion. Por su parte, Iztapalapa (17.6%) y Tldhuac (18.8%) son las otras dos
delegaciones que registran una proporcion por arriba de la media registrada a nivel del
DF.

De acuerdo con datos del INEGI (2014), al observar la distribucion del embarazo
adolescente segun grupos de edad, se corrobora que sélo en el afio 2013, el 98.6% de los
casos corresponde adolescentes de 15 a 19 afios de edad. Asimismo, la delegacién
Iztapalapa (28.4%) fue la que concentrd el mayor nimero de nacimientos registrados por

adolescentes menos de 15 afios, seguida por la GAM (13.2%) y Tlalpan (10%).

Distribucién de nacimientos registrados por edad de la madre adolescente,
en delegaciones del Distrito Federal, 2013

Menor de 15 afos De 15 a 19 anos Total

n %6 n ) n %%
Azcapotzalco 14 4.32 963 4.24 o977 4.24
Coyoacan 9 2.78 1,059 4.66 1068 4.63
Cuajimalpa de
Morelos 8 2.47 520 2.29 528 2.29
Gustavo A.
Madero 43 13.27 3,196 14.06 3239 14.05
Iztacalco 7 2.16 926 4.07 933 4.05
Iztapalapa 92 28.40 5,329 23.45 5421 23.52
Magdalena
Contreras 5 1.54 765 3.37 770 3.34
Milpa Alta 10 3.09 568 2.50 578 2.51
Alvaro Obregéon 16 4.94 1,949 8.58 1965 8.52
Tlahuac 13 4.01 1,166 5.13 1179 5.11
Tlalpan 33 10.19 1,594 7.01 1627 7.06
Xochimilco 19 5.86 1,330 5.85 1349 5.85
Benito Juarez 4 1.23 236 1.04 240 1.04
Cuauhtémoc 23 7.10 1,348 5.93 1371 5.95
Miguel Hidalgo 10 3.09 595 2.62 605 2.62
Vv enustiano
Carranza 13 4.01 1,154 5.08 1167 5.06
No especificado 5 1.54 30 0.13 35 0.15
Total 324 100 22728 100 23052 100

Fuente: Elaboracién propia con base en datos del INEGI, Estadisticas de natalidad. Actualizacién 18 de diciembre de 2014.

Las estadisticas de natalidad del INEGI (2014), permiten explorar de manera indirecta la
frecuencia de los embarazos adolescentes en los dos grupos de edad, para el periodo

2005-2013. En la Grafica 3.3 se observa que desde el afio 2007 se registré un repunte en
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el numero de nacimientos registrados por madres adolescentes de los dos grupos de
edad.

=@=Menores de 15

324

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Fuente: INEGI, Estadisticas de natalidad. Actualizacién 18 de diciembre de 2014.

=¢—15-19 afios
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Fuente: INEGI, Estadisticas de natalidad. Actualizacién 18 de diciembre de 2014.
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IV. Metodologia

4.1 Disefio del estudio

El enfoque metodoldgico esta centrado en un modelo mixto de investigacion centrado en
la observacién del fenbmeno y en la exploracion de factores asociados con la distribucion
del embarazo adolescente en distintos grupos sociales, asi como en el analisis de
determinantes sociales que influyen en la busqueda, acceso y uso de servicios de salud
sexual y reproductiva. Por lo tanto, se trata de un modelo observacional (no experimental),

exploratorio, prospectivo (se captara al momento de estarse generando) y transversal.

Para realizar un andlisis mas comprehensivo de la situacion del embarazo adolescente en
el Distrito Federal, se aplic6 un método mixto de investigacién con la aplicacién de
enfoques cualitativos y cuantitativos, bajo una légica de complementariedad desde la que
se considera que cada método retroalimenta al otro y viceversa, permitiendo establecer
un didlogo entre diferentes tipos de fuentes de datos (Newuman y Benz, 1998; Pacheco
E., y Blanco M., 2003).

Como se muestra en la Figura 1, el componente cualitativo se basé en la aplicacion de las
siguientes técnicas y procedimientos de investigacion: revision documental (analisis
bibliogréafico, documentos de politica publica y marco normativo); entrevistas semi-
estructuradas a 17 funcionarios y personal de salud; entrevistas semiestructuradas a 20
mujeres adolescentes que cursan o han tenido un embarazo; y observacion no

participante en el espacio de los servicios de salud.

Por su parte, el componente cuantitativo se centré en el disefio de un estudio de casos y
controles con adolescentes usuarias de los servicios publicos de salud (ler y 2° nivel) de
SEDESA ubicados en las siguientes delegaciones del DF: Gustavo A. Madero, Iztapalapa
y Milpa Alta. Para ello, se aplicd una encuesta en una muestra no aleatoria conformada
por 250 adolescentes de 12-19 afios de edad con y sin experiencia de embarazo. La
encuesta tuvo el propoésito de generar informacion y analizar desde una perspectiva
comparativa las condiciones socio-demograficas y las necesidades de salud de las
adolescentes con y sin experiencia de embarazo, asi como explorar los factores que
facilitan u obstaculizan el acceso y uso de los servicios de salud sexual y reproductiva
(planificacion familiar, atencion prenatal y salud materna) que se brindan en unidades (ler
y 2° nivel) de la Secretaria de Salud del DF.
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Figura 1.

Metodologia: componentesy procedimientos

Reuniones para la presentacion del
estudio y compilacién de informacion Resultados ESperados
estratégica
»SEDESA, Inmujeres, Injuve, FIDEGAR
¥
»Revision sisteméatica de publicaciones y +*Anélisis de politicas, programas y lineas de
REVISION literatura gris sobre el tema del EA accion que contribuyen a la promocién de los
DOCUMENTAL »Andlisis de contenido de documentos de DSR y la prevencion y atencién del embarazo
politica e instrumentos juridicos. en adolescentes.
*Generacion de informacién sobre las
— - condiciones socio-demogréficas y de acceso a
Exploracion de datos generados  por la atencién en salud de las adolescentes que
sistemas de informacién institucional -
o . i cursan o han tenido un embarazo en la
»Sistema de informacién en salud (SIS) - ) ) . .
Sistema automatizado de egresos 'adolgsfcenlcja, poniendo enf§5|s en la
hospitalarios (SAEH) |dfent|f|ca«:|0n d?. fa;t,ores asomadosl con la
COMPONENTE busqueda y utilizacién de los servicios de
CUANTITATIVO salud sexual y reproductiva que se brindan en
Encuesta de SSR adolescentes unidades (ler y 2° nivel) de la Secretaria de
Estudio de casos y controles en una muestra Salud del DF.
conformada por mujeres adolescentes de 12-
19 afios de edad con y sin experiencia de *Estudio de caso: profundizar en la experiencia
embarazo de mujeres adolescentes que cursan o han
- tenido un embarazo. La vivencia del
— embarazo, los factores que inciden en la
Entrevistas semiestructuradas a condicion  de vulnerabilidad de las
tomadores de decisiones y proveedores adolescentes y los factores relacionados con
de servicios: el acceso aservicios de salud.
Secretaria de Salud del DF
COMPONENTE
CUALITATIVO
Entrevistas semiestructuradas a 20
mujeres adolescentes que cursan o han
tenido un embarazo (residentes en areas
seleccionadas)

Fuente: Elaboracion Propia

4.2 Componentes y procedimientos metodolégicos

En este apartado se describe con mayor detalle los procedimientos metodolégicos que se
aplicaron para documentar y analizar la dimensién contextual del embarazo adolescente
en la Ciudad de México, la respuesta social que se expresa en el panorama de las
politicas y programas sobre la temética, asi como las caracteristicas socio-demograficas y
las necesidades de SSR de las adolescentes que son usuarias de los servicios publicos

de salud.
4.2.1 Revision documental y andlisis descriptivo de datos estadisticos
e Estudios sobre la situacion del embarazo adolescente en el DF

La informacion generada en el marco de la revision documental contribuy6 a caracterizar
la situacion del embarazo adolescente en la Ciudad de México, poniendo especial énfasis

en la descripcion de la incidencia, tendencias y caracteristicas de este fendmeno en

28



distintos grupos sociales, asi como en la identificacion de sus determinantes (socio-

culturales y econémicos) y consecuencias.

La revision documental incluyd publicaciones cientificas, articulos, literatura gris (tesis,
ponencias, abstracts, etc.), informes técnicos, monografias, paginas y documentos
institucionales consultados en internet. También se consulté informacién cuantitativa
proveniente de diferentes encuestas (ENADID, Censo de Poblacion y Encuesta de la
Juventud) que contribuyen a mostrar las particularidades del fendmeno del embarazo

adolescente en las delegaciones del Distrito Federal.

De igual manera, se realizd una revision sistematica de publicaciones que aportan
informacién sobre las condiciones y barreras de acceso a servicios de salud para la
atencion del embarazo en la poblacién adolescente. Para ello, se realizdé una revision de
articulos originales de investigacion publicados en bases de datos internacionales
(Medline-PubMed) y regionales (LILACS; IBECS) y se consulto la red publica.

e Analisis de sistemas de informacién en salud

Para contar con un panorama general sobre las condiciones de acceso a servicios de
salud en la poblacién adolescente en el DF, se propuso la compilacion y andlisis de datos
estadisticos disponibles en los sistemas de informacion en salud generados por SEDESA-
DF. Por medio de una solicitud de acceso a la informacién publica se buscé analizar
informacion estratégica sobre tres ejes teméticos: Indicadores de los Sistemas de
informacién en salud; Informaciéon sobre el Programa “El médico en tu casa”; e
Informacion sobre protocolos de atencion del embarazo en menores de 20 afios. La

descripcion detallada de los indicadores que fueron solicitados se describe en el siguiente

cuadro:

Cuadro 4.1
Indicadores de los | Se solicita informacibn que permita caracterizar los servicios de
Sistemas de | prevencién y atencion otorgados a mujeres adolescentes (12-19 afios)
informacion en salud embarazadas:

e Total de nacimientos por partos de mujeres menores de 20
afios segun hospital (SEDESA); en los afios 2005, 2006, 2007,
2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014.

e Total de consultas de atencidn prenatal a mujeres
embarazadas menores de 20 afios en unidades de salud
(SEDESA) de las 16 delegaciones del DF; en los afios 2005,
2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014.

e Total de consultas de atencion prenatal a mujeres
embarazadas menores de 20 afios por trimestre gestacional en
unidades de salud de las 16 delegaciones del DF, en los afios
2006, 2013 y 2014.
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e Total de hijos nacidos vivos de madres adolescentes por tipo
de procedimiento en unidades hospitalarias de SEDESA, en los
afios 2006, 2013 y 2014.

e Total de detecciones de VIH en mujeres embarazadas menores
de 20 afios, en los afios 2006, 2012, 2013, 2014.

e Total de detecciones de sifiis en mujeres embarazadas
menores de 20 afios, en los afios 2006, 2012, 2013, 2014.

e Total de consultas de planificacion familiar y métodos
entregados a mujeres adolescentes menores de 20 afios de
edad, en los afios 2006, 2013 y 2014.

e Principales causas de egreso hospitalario de pacientes mujeres
adolescentes menores de 20 afios de edad por hospital, en los
afios 2006, 2013 y 2014.

e Principales causas de mortalidad hospitalaria en pacientes
mujeres adolescentes menores de 20 afios de edad, en los
afios 2006, 2013 y 2014.

Informacién sobre el
Programa “El médico en
tu casa”

Se solicita informacién sobre la estrategia operativa del Programa “El
médico en tu casa”’, poniendo especial énfasis en los siguientes
aspectos:

o Especificar si la estrategia incluye un mapeo que permita
identificar a las mujeres embarazadas menores de edad.

o Especificar si la estrategia incluye la aplicacion de instrumentos
de registro de informacién socio-demografica y de los servicios
otorgados.

e Se solicita informacién sobre el total de atenciones otorgadas a
mujeres embarazadas menores de edad; y especificar el tipo
de servicios que se han brindado, incluyendo la
implementacion de  mecanismos de referencia vy
contrarreferencia.

Informacion sobre
protocolos de atencion
del embarazo en
menores de 20 afios

Se sabe que la NOM-007-SSA2-1993 regula la atencién de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio. De igual manera, se pueden
consultar manuales de atencion del embarazo en los que se definen
acciones especificas para reducir riesgos gineco-obstétricos en
mujeres menores de 20 afios. Ademas de estos referentes, se solicita
informacion sobre cual es el protocolo o lineamientos operativos
(incluyendo mecanismos de referencia y contrarreferencia) que
implementan los servicios de la Secretaria de Salud del DF,
particularmente, en lo que se refiere a la atencién del embarazo, parto y
puerperio en mujeres menores de 20 afios.

Fuente: Elaboracion Propia.

4.2.2 Anélisis de politicas y programas de prevencion y atencién del embarazo

adolescente

Desde la década de los 90, el embarazo adolescente ha constituido uno de los temas de

mayor relevancia en el campo de la salud sexual y reproductiva, pero también ha ocupado

un espacio importante en la agenda publica de las areas de poblacion, educacion y

desarrollo socio-econdmico. En la actualidad, existen en el pais diversas estrategias de

promocién de los derechos sexuales y reproductivos de los adolescentes, de prevencion

de los embarazos no planeados, de atencién del embarazo en la adolescencia, asi como

proyectos focalizados para el apoyo de madres adolescentes. En el marco del presente
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estudio se realizard una revision y analisis descriptivo de politicas y programas de salud
dirigidos a atender las necesidades en este campo. Para acceder a los documentos de
politica publica se contd con el apoyo de Evalla-DF, instancia que emitio las solicitudes

de acceso a la informacion publica.

4.2.3 Componente cualitativo del estudio (1): la perspectiva de los profesionales de

salud

e Grupo focal y entrevistas a tomadores de decisiones y profesionales de

salud

El componente cualitativo de la investigacion tuvo el propésito de generar informacion que
permitiera caracterizar las politicas, las modalidades de organizacion y las practicas que
han desarrollado desde el sector salud para dar respuesta a las necesidades de
prevencion del embarazo no planeado y de atencion oportuna del embarazo-parto-
puerperio en la poblacién adolescente en el Distrito Federal.

Para recuperar la experiencia de trabajo de la Secretaria de Salud se organizaron dos
grupos focales y se aplicaron entrevistas semi-estructuradas a sus integrantes. De
manera conjunta con el equipo de la coordinacion del Evalla DF, se elabor6 un mapeo de
actores clave y se identific6 a los tomadores de decisiones (funcionarios) y a proveedores
de servicios de salud que estdn directamente involucrados en la generacion de
respuestas al fendmeno del embarazo en la adolescencia. El perfil de los profesionales de
salud gque participaron en las entrevistas se describe en el siguiente cuadro.

Cuadro 4.2
Funcionarios y profesionales de salud entrevistados

Nombre del Cargo Area o Programa
participante
Dra. Margarita | Coordinadora de Salud Sexual y | Servicios de Salud Publica del
Garza Ochoa Reproductiva Distrito Federal (SSPDF)
Dr. Patricio | Jefe de Salud Sexual vy | Servicios de Salud Publica del
Sanhueza Reproductiva Distrito Federal (SSPDF)
Dr. Luis  Ortiz | Responsable del Programa de | Servicios de Salud Publica del
Velazquez Planificacién Familiar Distrito Federal (SSPDF)

Arabella Sanchez
Garcia

Responsable de Salud Materna y
Perinatal

Servicios de Salud Publica del
Distrito Federal (SSPDF)

Sandra lvette Avila

Responsable del Programa de

Jurisdiccién Sanitaria-GAM

Monrroy Adolescencia, JS-GAM
Brenda Xalalpa | Responsable del Programa de | Jurisdiccién Sanitaria-MLP
Barrios Adolescencia, JS- MLP

Alba Martinez

Responsable del Programa de
Adolescencia, JS- Izt

Jurisdiccién Sanitaria-1zt

Maria Isabel
Alvarez Montafio

Coordinacion del Programa de
SSR

Servicios de Salud Publica del
Distrito Federal (SSPDF)
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9 | Alberto Gallardo Responsable de la estrategia | Servicios de Salud Publica del

Médico en tu casa Distrito Federal (SSPDF)
10 | Lic. Liliana Barcena | Promotora de salud sexual y | Centro de Salud, San Pablo
reproductiva Oztotepec, Milpa Alta
11 | Dra. Lezama Subdirectora Médica, Hospital | SEDESA
General de Iztapalapa
12 | Dra. Mora Gineco-obstetra del Hospital | SEDESA
General de Iztapalapa
13 | Dra. Gonzélez Subdirectora Médica del Hospital | SEDESA
Materno-Infantil de Cuautepec
14 | Dr. Cantd Gineco-obstetra Hospital | SEDESA

Materno-Infantil de Cuautepec
15 | Dra. Maria de los | Médico adscrito en servicios de | SEDESA

Angeles Soriano ginecologia, Hospital Materno-
Infantil de Topilejo
16 | Licenciada en | Trabajadora social, Hospital | SEDESA
trabajo social, Lic. | Materno-Infantil de Topilejo
Lilia Rivero
17 | Psicologo José Luis | Responsable del Programa de | SEDESA
Nieto Medina prevencion y atencién de la

Violencia de Género; y Mddulo
de atencion ciudadana, Hospital
Materno-Infantil de Topilejo

Fuente: Elaboracion Propia

Las entrevistas tuvieron un doble propdésito. Por un lado, profundizar en el entendimiento
de la manera como los funcionarios y profesionales perciben, interpretan y documentan la
situacién del embarazo adolescente en la Ciudad de México. Por otra, conocer la
participacion que éstos tienen en la construccion de estrategias orientadas a la promocion
de los derechos sexuales y reproductivos de las y los adolescentes, en particular, en lo
gue respecta a la prevencion y atencion del embarazo. Particularmente, se buscé conocer
los procedimientos operativos (mecanismos de referencia y contrarreferencia) que se
estan implementando para brindar una atencion integral a las adolescentes embarazadas

en las delegaciones donde se circunscribe el presente estudio.

Las entrevistas son de caracter semi-estructurado, ya que esta técnica permite combinar
los atributos de la entrevista en profundidad con una focalizacion de los temas de interés
que se deben cubrir con cada informante (Castro R., y Bronfman M., 1995). Las
entrevistas permitieron centrar el didlogo sin limitar la libertad de las respuestas,
reduciendo el margen de dispersion y facilitando la sistematizacién de la informacion.
Para aplicar esta técnica se disefio, pilote6 y aplico una “Guia de entrevista para
tomadores de decisiones y profesionales de salud” (Anexos 1.6 y 1.7); dicho instrumento

sera revisado y consensuado con el equipo de la coordinacién del Evalta, DF.
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Los representantes institucionales son un grupo estratégico que define la respuesta social
en salud a nivel de la red de servicios de la Secretaria de Salud del DF. Las entrevistas
semi-estructuradas fueron analizadas tomando como base la aproximacion
interaccionista-simbdlica. Dicha 6ptica retoma la dimensién del sentido subjetivo, rescata
la accién social y asume que los actores se relacionan entre si y con su entorno, en

funcion del significado que tienen para ellos.

Todas las entrevistas fueron codificadas con la ayuda del software Atlas-ti. El
procesamiento y andlisis de estos datos se realizd de acuerdo con las categorias
consideradas en la guia de entrevista y su contenido, incorporando nuevos conceptos y

categorias conforme el material lo requiera, y clasificando la informacién por cédigos.

La informacién recolectada mediante las entrevistas ha sido manejada exclusivamente por
el equipo de investigacién. Una vez realizadas las entrevistas estas se enviaron a un
transcriptor que solamente tuvo como referencia para cada entrevista el codigo asignado
por el equipo de investigacion. Una vez transcritas las entrevistas, los audios originales

asi como las transcripciones pasaron al resguardo del investigador principal.
4.2.4 Componente cuantitativo: Encuesta de salud sexual y reproductiva
o Disefio del estudio y estrategia de reclutamiento

El estudio buscé reforzar la generacion de informacion sobre las condiciones socio-
demograficas y de acceso a la atencion en salud de las adolescentes que cursan o han
tenido un embarazo en la adolescencia, poniendo énfasis en la identificacién de factores
asociados con la busqueda y utilizacion de los servicios de salud sexual y reproductiva

gue se brindan en unidades de ler nivel de la Secretaria de Salud del DF.

Para ello, se propuso realizar un estudio de casos y controles con usuarias de los
servicios publicos de salud (ler nivel) de SEDESA ubicados en las siguientes
delegaciones del DF: Gustavo A. Madero, Iztapalapa y Milpa Alta. Las unidades y
delegaciones fueron seleccionadas debido a que concentran el mayor numero de
consultas a embarazadas menores de 20 afios y el mayor nimero de nacimientos de
madres adolescentes (SEDESA-SAEH, 2013). Para acceder a los espacios de atencion
en salud que facilitan el acceso a la poblacion blanco, se conté con el apoyo de Evalla-
DF. Particularmente, se solicitd apoyo mediante la emision de un oficio en el que se
solicité el apoyo para la realizacion del trabajo de campo. La lista de las unidades de

salud seleccionadas se describe en el siguiente cuadro.
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Cuadro 4.3

Unidades de salud seleccionadas
Jurisdiccion - Centro de salud TIII Dr. Gabriel Garzén
Sanitaria
Gustavo A.
Madero
Jurisdiccion - Centro de salud TIII Dr. Rafael Carrillo
Sanitaria -Centro de salud Tl Dr. Francisco Balmis
Iztapalapa
Jurisdiccion - Centro de salud TII San Pablo Oztotepec
Sanitaria
Milpa Alta

El componente cuantitativo corresponde a un estudio de casos y controles. Por tanto, se
abordaron dos unidades de observacion. El tipo de muestreo es deterministico,

priorizando la conformaciéon de una muestra intencional o por conveniencia.

Los casos se definieron como las mujeres adolescentes (12-19 afios de edad) que cursan
o tuvieron un embarazo que llegd a término (en el Ultimo afio), que son residentes en la
Ciudad de México y que utilizan los servicios de atencidn prenatal en las unidades

médicas de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal.

Se propuso reclutar una muestra definida de casos compuesta por 125 adolescentes que
cumplen con los siguientes criterios de inclusién: son mujeres adolescentes que tienen
entre 12 y 19 afios de edad cumplidos al momento de la encuesta; que cursan por el
segundo o tercer trimestre de embarazo al momento del estudio o que tuvieron un
embarazo que llegd a término en el Ultimo afio previo al momento de la encuesta; que son
residentes de la Ciudad de México; que son usuarias de las unidades médicas
pertenecientes a la Secretaria de Salud del Distrito Federal; que aceptan participar de
manera voluntaria, confidencial y con consentimiento informado en el estudio; y que

tienen el permiso de uno o ambos padres para participar en la investigacion.

Se propuso que las adolescentes embarazadas y con experiencia de embarazo en el
altimo afo serian captadas antes o después de acudir a su consulta familiar que se brinda
en las unidades de salud de ler y 2° nivel de atencion seleccionadas (ver cuadro 1). En
las salas de espera las adolescentes seran invitadas a participar en el estudio
contestando un cuestionario que aborda aspectos socio-demograficos y de salud sexual y
reproductiva, incluyendo un apartado especifico vinculado con la calidad de los servicios

para la atencion del embarazo.
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Por su parte, el grupo control estuvo compuesto por las mujeres adolescentes (12-19
afios de edad) que no cuentan con experiencia de embarazo y que son usuarias de los
servicios de planificacion familiar y los servicios amigables para adolescentes que se
brindan en unidades de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal.

Se propuso reclutar una muestra definida de controles compuesta por 125 adolescentes
que cumplen con los siguientes criterios de inclusion: son mujeres adolescentes que
tienen entre 12 y 19 afios de edad cumplidos al momento de la encuesta; que declaran no
haber tenido ninglin embarazo en su curso de vida; que son residentes de la Ciudad de
México; que son usuarias de los servicios de salud de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal; que aceptan participar de manera voluntaria, confidencial y con consentimiento
informado en el estudio; y que tienen el permiso de uno o ambos padres para participar en

la investigacion.

Las adolescentes sin experiencia de embarazo fueron captadas antes o después de
acudir a su consulta familiar o alguna actividad vinculada con los servicios amigables para
los adolescentes organizada en las unidades de ler nivel de atencién seleccionadas en el
marco del estudio (cuadro 1). En el espacio de los servicios de salud, las adolescentes
fueron invitadas a participar en el estudio contestando un cuestionario que aborda

aspectos socio-demograficos y de salud sexual y reproductiva.

En el siguiente cuadro se resumen las caracteristicas definitorias de los sujetos de estudio

gue constituyen las unidades de observacién de este componente de la investigacion.

Cuadro 4.4
Definicién de unidades de observacién

Criterios de | Los casos se definen como las | Los controles se definen como las

inclusion: tienen

mujeres adolescentes que tienen entre
12 y 19 afios de edad cumplidos al
momento de la encuesta; que cursan
por el segundo o tercer trimestre de
embarazo al momento del estudio o
gue tuvieron un embarazo que llegé a
término en el dltimo afio previo al
momento de la encuesta; que son
residentes de la Ciudad de México;
gue son usuarias de las unidades
médicas pertenecientes a la Secretaria
de Salud del Distrito Federal; que
aceptan  participar de  manera
voluntaria, confidencial 'y  con
consentimiento  informado en el
estudio; y que tienen el permiso de
uno o ambos padres para participar en
la investigacion.

mujeres adolescentes que
entre 12 y 19 afios de edad cumplidos
al momento de la encuesta; que
declaran no haber tenido ningln
embarazo en su curso de vida; que
son residentes de la Ciudad de
México; que son usuarias de los
servicios de salud de la Secretaria de

Salud del Distrito Federal; que
aceptan participar de  manera
voluntaria,  confidencial y con

consentimiento  informado en el
estudio; y que tienen el permiso de
uno o ambos padres para participar
en la investigacion.
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Criterios de no
inclusién:

Que la informante presente un
problema de salud; que no acepte
participar de manera voluntaria,
confidencial y con consentimiento
informado en el estudio; que no cuente
con el permiso de uno o ambos padres
para participar en la investigacion; que
haya ingerido alcohol u otras drogas;
gue tenga una discapacidad como
sordera o discapacidad mental.

Que la informante presente un
problema de salud; que no acepte

participar de manera voluntaria,
confidencial y con consentimiento
informado en el estudio; que no

cuente con el permiso de uno o
ambos padres para participar en la
investigacién; que haya ingerido
alcohol u otras drogas; que tenga una
discapacidad como sordera o0
discapacidad mental.

Criterios de
interrupcion:

Se interrumpira la participacion en el
estudio (aplicacion del cuestionario) si
la informante decide desertar de
manera  voluntaria  por  sentirse
incébmoda con las preguntas
contenidas en el instrumento o por el
surgimiento de cualquier complicacién
en el espacio de los servicios de salud.

Se interrumpird la participacion en el
estudio (aplicacion del cuestionario) si
la informante decide desertar de
manera voluntaria por sentirse
incbmoda  con las preguntas
contenidas en el instrumento o por el
surgimiento de cualquier complicacién
en el espacio de los servicios de
salud.

Criterios de
eliminacion:

Por desercion voluntaria de la
informante o por la emergencia de
cualquier complicacién en el espacio
de los servicios de salud.

Por desercion voluntaria de Ila
informante o por la emergencia de
cualquier complicacién en el espacio
de los servicios de salud.

Por lo tanto, el reclutamiento de las adolescentes con y sin experiencia de embarazo se
realiz6 de manera personalizada. Durante la 12 visita se realiz6 un sondeo rapido que nos
permitié identificar los espacios y los horarios en los que se podian aplicar los

cuestionarios.

Posteriormente, se invitd personalmente a cada adolescente a participar en el estudio,

explicitando los propésitos del mismo y enfatizando que su participacion era
completamente voluntaria y que en caso de negarse a participar no existird ninguna
repercusion. En caso de que la adolescente fuese acompafiada de uno o ambos padres,
se le explicaron (a sus progenitores o tutor) los propédsitos del estudio y se solicitd su
consentimiento informado para que la adolescente participe contestando el cuestionario.
Una vez que la persona accedi6 a participar en el estudio se procedié a leer una tarjeta

informativa y firmar la “Carta de Consentimiento Informado” (Anexo 1.2).

Independientemente de la respuesta de las informantes se llevd un registro de
participacion. Para identificar a las informantes que cumplian con los criterios definidos
para conformar los casos y controles, se aplic6 una “Cédula de identificacion” con
preguntas filtro que permitirdn conocer la edad, la condicion de embarazo actual y la

experiencia de maternidad en el Ultimo afio (Anexo 1.5).
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Todas las adolescentes contestaron de manera andnima un cuestionario estructurado y
piloteado previamente (Anexo 1.3). Las informantes participaron en el estudio de manera
voluntaria asegurando la confidencialidad de la informacion y el anonimato de su persona

mediante la asignacion de un nimero al cuestionario y un cédigo.

La encuesta se aplic6 en el mes de noviembre de 2015, en centros de salud
pertenecientes a SEDESA-DF. La recoleccién de datos cuantitativos y la aplicacion de la
encuesta y entrevistas estuvieron a cargo del equipo de investigaciébn que cuenta con

experiencia en el tema.

El equipo de trabajo estuvo integrado por Licenciados en Promocién de la Salud
egresados de la Universidad Autbnoma de la Ciudad de México. Los integrantes del
equipo de trabajo de campo fueron capacitados en el manejo ético y confidencial de la
informacién y se les explicara con detenimiento los objetivos y la importancia del estudio.
Los cuestionarios se realizaron de manera individual en espacios que reunieron las
caracteristicas de privacidad para hablar sobre temas sensibles. Los encuestadores
explicaron claramente a los informantes el objetivo del estudio y sobre todo la importancia
de su participacion. Se les hizo saber que su participacion era voluntaria y previa

obtencién de consentimiento informado.

A los cuestionarios realizados se les asigndé un cddigo que permiti6 salvaguardar la
confidencialidad y el anonimato del informante durante todo el proceso de investigacion:
recoleccién de datos, captura, analisis y presentacion de resultados. La informacion
recolectada ha sido manejada exclusivamente por el equipo de investigacion. Una vez
realizados los cuestionarios éstos se enviaron a un capturista que solamente tuvo como
referencia para cada cuestionario el codigo asignado por el equipo de investigacion. Una
vez capturados los cuestionarios, la informacion pasé al resguardo del investigador

principal.
e Instrumento

Para generar informacion sobre las caracteristicas socio-demogréficas, el perfil de
necesidades de SSR y las condiciones de acceso y utilizacion de servicios de salud de las
adolescentes (con y sin experiencia de embarazo) que residen en las delegaciones
seleccionadas, se aplic6 una encuesta que puede ser consultada en el Anexo 1.3. El

cuestionario consta de trece apartados:

» Lugar de aplicacién

37



Datos generales

Vivienda y estructura familiar
Pareja

Escolaridad

Actividad laboral

Proteccion social en salud
Derechos sexuales y reproductivos
VIH/SIDA/ITS

Anticoncepcién

Trayectoria reproductiva

V V.V V V V V VYV V V VYV

Seccién para mujeres con embarazo actual

4.2.7 Componente cualitativo del estudio (2): entrevistas a adolescentes con

experiencia de embarazo

La utilizaciéon de métodos cualitativos tuvo la finalidad de entender los fenbmenos sociales
desde el punto de vista de los actores que los han vivido, ademas de caracterizar las
variaciones en el comportamiento de los individuos, e identificar los motivos, valoraciones
y apreciaciones subjetivas, asi como la l6gica de las variaciones. Como ha sefalado la
bibliografia especializada, el valor de la investigacion cualitativa no radica en la
comprension estadistica de sus hallazgos, sino en la posibilidad de profundizar en la
comprension de los procesos sociales estudiados. Por lo tanto, el adoptar una
metodologia cualitativa implica asignar centralidad a la dimension subjetiva de la accién
social, adoptando técnicas e instrumentos de recoleccion y analisis que se centren en el
punto de vista de los actores sociales involucrados para acceder a sus propias
interpretaciones, intencionalidades y atribuciones de sentido (Castro R., y Bronfman M.,
1995:58).

Desde esta perspectiva, el segundo componente de la investigacion cualitativa busca
profundizar en el analisis de las perspectivas que tienen las adolescentes sobre la
atencion meédica recibida en los servicios publicos de salud de SEDESA-DF. Las
entrevistas semiestructuradas se entienden como una técnica de investigacion cualitativa
gue consiste en uno o0 varios encuentros cara a cara entre el investigador y los

informantes, los cuales se orientan a entender las perspectivas que tienen los informantes
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respecto a sus vidas, experiencias o situaciones, tal como las expresan con sus propias
palabras (Taylor y Bogdan 1992; Vela F., 2001).

Desde esta perspectiva, se aplicaron diez entrevistas semi-estructuras a adolescentes
que acudieron a los servicios de salud para la atencion del embarazo-parto-puerperio. Las
adolescentes entrevistadas fueron captadas en dos unidades hospitalarias: 3
adolescentes en el Hospital Materno-Infantil de Topilejo (Jurisdiccién Sanitaria Tlalpan) y
7 adolescentes en el Hospital Materno Infantil de Cuautepec (Jurisdiccion Sanitaria GAM).
La identificacion de las informantes se hizo con el apoyo brindado por representantes

institucionales que cuentan con una jefatura en estas unidades hospitalarias.

Para recopilar la perspectiva de las adolescentes respecto a sus experiencias de acceso y
uso de servicios de salud, se diseAd una “Guia de entrevista para adolescentes
embarazadas” (Anexo 1.8). Dicho instrumento se estructur6 en los siguientes ejes
tematicos: 1) Datos socio-demograficos y condiciones de vida; 2) La atencién del
embarazo; 3) Redes sociales; 4) Salud sexual y reproductiva. Al interior de estos temas se
buscé que las informantes describieran el conjunto de percepciones, practicas,
situaciones e interacciones relacionadas con la trayectoria de busqueda, acceso y uso de

servicios para el control prenatal y la atencion del parto y puerperio.

La recoleccion de datos cualitativos estuvo a cargo del equipo de investigacién que
cuenta con experiencia en el tema. Los entrevistadores explicaron claramente a los
informantes el objetivo del estudio y sobre todo la importancia de su participacion. Se les
hizo saber que su participacion es voluntaria y previa obtencion de consentimiento
informado de manera verbal. A las entrevistas realizadas se les asign6 un cédigo que
permitid salvaguardar la confidencialidad y el anonimato del informante durante todo el
proceso de investigacion. La informacion recolectada mediante las entrevistas ha sido

manejada exclusivamente por el equipo de investigacion.
4.2.6 Aspectos éticos del estudio

El componente cuantitativo corresponde a un estudio de casos y controles que tiene la
particularidad de incluir a dos unidades de observacion o grupos sociales que, desde el
campo de la bioética, forman parte de las poblaciones protegidas porque estan
conformadas por sujetos en situacion de vulnerabilidad, particularmente, aquellas

informantes que son menores de edad (rango de 12-17 afios).

39



En el presente estudio se parte del reconocimiento de que el concepto de vulnerabilidad
de sujetos es crucial para la ética de la investigacion y para la conformidad de la
normativa. De acuerdo con la Declaracion de Helsinski, se reconoce que algunos grupos y
personas sometidas a la investigacién son particularmente vulnerables y pueden tener
mas posibilidades de sufrir abusos o dafio adicional; que todos los grupos y personas
vulnerables deben recibir proteccion especifica; y que la investigacion médica en un grupo
vulnerable sélo se justifica si la investigacion responde a las necesidades o prioridades de
salud de este grupo y la investigacién no puede realizarse en un grupo no vulnerable.
Ademas, este grupo podra beneficiarse de los conocimientos, practicas o intervenciones

derivadas de la investigacion.

Asimismo, la regulacion internacional y nacional exige que “cuando sea probable que
algunos o la totalidad de los sujetos sean vulnerables a coaccion o a influencia indebida,
se debe incluir protecciones adicionales al estudio para proteger los derechos y el
bienestar de los sujetos. Particularmente las regulaciones del DHHS (Departamento de
Salud y Servicios Humanos en los Estados Unidos), y las directrices de la Conferencia
Internacional de la Armonizacion (ICH) proveen listas parciales de sujetos que deben
considerarse vulnerables, entre ellos, figuran los grupos integrados por sujetos

menores de edad.

Asimismo, la Comisiébn Nacional para la Proteccibon de Sujetos Humanos de
Investigaciones Biomédicas y Conductistas, tuvo el encargo de identificar los requisitos
para el consentimiento informado para la participacion de niflos en investigaciones
biomédicas o conductistas”. De acuerdo con el informe de esta Comision se establecio
gue para “que un nino pueda participar en una investigacion, se requiere el permiso de
uno o ambos padres, y en la mayoria de los casos, también se requiere el asentimiento

del nifo. “Asentimiento” significa el acuerdo del nifio de participar en una investigacion.”

De acuerdo con el mismo informe, “la investigacion deberia clasificarse de acuerdo al
riesgo y al beneficio directo al nifio. Para ser aprobada, la investigacion debe presentar
nada mas un riesgo minimo al sujeto. Riesgo minimo se define como la probabilidad y
magnitud de dafio fisico o psicolégico que se encuentra normalmente en la vida cotidiana,
0 en los examenes médicos o psicoldgicos de rutina, de nifios sanos; el riesgo minimo se

sopesa respecto a la vida normal de un nifio saludable”.

El disefio de la estrategia metodoldgica propuesta para la presente investigacion se apega

estrictamente a los lineamientos considerados por el campo de la bioética. A continuacion
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se especifica el procedimiento para la observancia de principios éticos (invitacion a
participar en la introduccion del instrumento) considerados para realizar la investigacion

con sujetos que forman parte de las poblaciones vulnerables.

e Como se ha descrito en el apartado metodoldgico, durante el trabajo de campo se
estableceran todas las condiciones para asegurar el respeto a los derechos, la

confidencialidad y la privacidad de las informantes.

e Las adolescentes embarazadas y con experiencia de embarazo en el ultimo afio
seran captadas antes o después de acudir a su consulta familiar que se brinda en
las unidades de salud de ler y 2° nivel de atencién seleccionadas. En las salas de
espera las adolescentes seran invitadas a participar en el estudio contestando un
cuestionario que aborda aspectos socio-demograficos y de salud sexual y
reproductiva, incluyendo un apartado especifico vinculado con la calidad de los

servicios para la atencion del embarazo.

e Las adolescentes sin experiencia de embarazo serdn captadas antes o después
de acudir a su consulta familiar o alguna actividad vinculada con los servicios
amigables para los adolescentes organizada en las unidades de ler nivel de
atencion seleccionadas en el marco del estudio. En el espacio de los servicios de
salud, las adolescentes seran invitadas a participar en el estudio contestando un
cuestionario que aborda aspectos socio-demograficos y de salud sexual y

reproductiva.

e El reclutamiento de las adolescentes con y sin experiencia de embarazo se
realizara de manera personalizada. Se invitara personalmente a cada adolescente
a participar en el estudio, explicitando los propoésitos del mismo y enfatizando que
su participacion es completamente voluntaria y que en caso de negarse a
participar no existira ninguna repercusion. En caso de que la adolescente vaya
acompafiada de uno o ambos padres, se le explicaran (a sus padres) los
propositos del estudio y se solicitard su consentimiento informado para que la
adolescente participe contestando el cuestionario. En caso de que la adolescente
no se encuentre acompafada de uno o ambos padres, se concertara una cita en
una fecha posterior con el fin de garantizar la aprobacién del padre o tutor. Una
vez que la adolescente y su madre y /o padre accedan a participar en el estudio se
procederda a leer una tarjeta informativa y firmar la “carta de consentimiento

informado” (Anexo 1.2).
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¢ Independientemente de la respuesta de las informantes se llevara un registro de
participacion. Dicho instrumento contribuird a estimar la tasa de respuesta. Para
identificar a las informantes que cumplen con los criterios definidos para conformar
los casos y controles, se aplicara una “Cédula de identificacion” con preguntas
filtro que permitirdn conocer la edad, la condicion de embarazo actual y la

experiencia de maternidad en el Ultimo afio (Anexo 1.5).

e Las informantes contestaran de manera andnima un cuestionario estructurado y
piloteado previamente; participaran en el estudio de manera voluntaria asegurando
la confidencialidad de la informacién y el anonimato de su persona mediante la

asignacion de un namero al cuestionario.

e Larecoleccién de datos cuantitativos y la aplicacion de la encuesta estara a cargo

del equipo de investigacion que cuenta con experiencia en el tema.

e El equipo de trabajo estara integrado por Licenciados en Promocion de la Salud.
Los integrantes del equipo de trabajo de campo estaran capacitados en el manejo
ético y confidencial de la informacion y se les explicard con detenimiento los

objetivos y la importancia del estudio.

e Los cuestionarios se realizaran de manera individual en espacios que retnan las
caracteristicas de privacidad para hablar sobre temas sensibles. Los
encuestadores explicaran claramente a los informantes el objetivo del estudio y
sobre todo la importancia de su participacion. Se les hara saber que su
participacién es voluntaria y previa obtencién de consentimiento informado. A los
cuestionarios realizados se les asignara un codigo que permita salvaguardar la
confidencialidad y el anonimato del informante durante todo el proceso de

investigacion: recoleccion de datos, captura, andlisis y presentacion de resultados.

e La informacion recolectada serd manejada exclusivamente por el equipo de
investigacion. Una vez realizados los cuestionarios éstos se enviaran a un
capturista que solamente tendra como referencia para cada cuestionario el codigo
asignado por el equipo de investigacion. Una vez capturados los cuestionarios, la

informacion pasara al resguardo del investigador principal.

En el presente estudio se parte del reconocimiento de que en México, los derechos
reproductivos se establecen en diversos ordenamientos juridicos. El Articulo 4°

constitucional reconoce el derecho de “toda persona a decidir de manera libre,
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responsable e informada sobre el numero y espaciamiento de sus hijos”. También se
establecen los derechos la igualdad de varones y mujeres ante la ley a la proteccién de la
salud, y se reconoce la obligaciéon del Estado de proveer lo necesario para ejercer este
ultimo derecho. Estos elementos amplian las posibilidades del ejercicio de los derechos
reproductivos. De acuerdo con el documento “Biética y Mortalidad Materna” elaborado por
la Comision Nacional de Bioética (2013), la “Ley para la Proteccion de los Derechos de
Nifias, Nifios y Adolescentes determina el derecho de los menores a recibir asistencia
médica y sanitaria para la prevencion, tratamiento y rehabilitaciéon de su salud, a la vez
gue asigna a las autoridades gubernamentales la tarea de impulsar programas de
informacién y prevencion de las infecciones de transmision sexual y del embarazo a
edades tempranas. El mismo informe sefiala que otro de los aspectos a considerar es el
alto porcentaje de embarazos en menores de 20 afios, por lo que los servicios de salud
deben tomar en cuenta de manera prioritaria a los adolescentes en el disefio de sus

politicas de salud reproductiva.

El disefio de la estrategia metodoldgica propuesta para la presente investigacién se apega
estrictamente a los lineamientos considerados por el campo de la bioética. A continuacion

se especifica la justificacion para clasificar a la investigacion como de RIESGO MINIMO.

e La investigacion se define como de riesgo minimo porque la posibilidad de causar
alteracion fisica o psicolégica en el sujeto es baja ya que se basa en la aplicacion
de un procedimiento observacional, descriptivo y sin manipulacion.

e Toda vez que parte de la poblacion blanco esta conformada por sujetos
vulnerables (rango de edad de 12-17 afios); y considerando que el cuestionario
aborda temas sensibles vinculados con la salud sexual y reproductiva, se
considera que la investigacion debe ser definida como de riesgo minimo. Sin
embargo, se considera que la investigacion supone beneficios para el informante
en tanto permite construir un espacio Optimo para recibir consejeria en temas
vinculados con la salud sexual y reproductiva.

e Lainvestigacion supone también beneficio para el desarrollo cientifico y la toma de
decisiones informadas en el campo de las politicas y programas de salud sexual y
reproductiva implementadas en el Distrito Federal, ya que pretende generar
informacion estratégica sobre las caracteristicas socio-demogréficas, la situacion
socio-econdmica, el perfil de salud sexual y reproductiva y sobre los factores que

inciden en el proceso de busqueda y uso de los servicios de salud.
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Medidas de bioseguridad para los sujetos de estudio:
e Garantiza a las participantes suspender su participacion cuando lo deseen

e Se asegura la informacién al individuo sujeto de investigacion, segun el tipo de

estudio
e Se respeta la dignidad, confidencialidad y privacidad de las participantes.
e Se prevé el respeto a los derechos del paciente.
e Se prevé la suspension del estudio cuando se advierte un riesgo.
Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal participante:

e La recoleccion de datos cuantitativos y la aplicacion de la encuesta estara a cargo

del equipo de investigacion que cuenta con experiencia en el tema.

e El equipo de trabajo estara integrado por Licenciados en Promocion de la Salud
gue han sido capacitados en el abordaje de areas estratégicas de la salud sexual y
reproductiva (énfasis en anticoncepcion, embarazo, prevencién de VIH/ITS,
derechos sexuales y reproductivos), asi como en la aplicacion del cuestionario y

en el manejo ético y confidencial de la informacion.
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V. Resultados

Los resultados del estudio se estructuraron en tres apartados. En el primer apartado se
presenta el andlisis de los resultados de la Encuesta de Salud Sexual y Reproductiva en
la que participaron 254 adolescentes usuarias de los servicios publicos de salud de
SEDESA-DF. En el tercer apartado se analiza la respuesta de los servicios
gubernamentales de salud que han participado en el desarrollo de estrategias orientadas
a la promocién de los DSR y la prevencion del EA; particularmente, se caracterizan las
acciones desarrolladas por el Programa de Salud del Adolescente (Servicios Amigables
para el Adolescente) y el Programa de Planificacion Familiar y Anticoncepciéon. En el
cuarto apartado se presentan los resultados del analisis de las condiciones de acceso a
servicios de control prenatal y salud materna de adolescentes que forman parte de
diversos grupos sociales
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5.1 Encuesta de salud sexual y reproductiva en adolescentes
usuarias de los servicios de salud

El presente estudio busco contribuir a la generaciéon de conocimientos sobre las formas de
vinculacion que se establecen entre las condiciones de vida de las adolescentes y la salud
sexual y reproductiva, asi como la exploracion de las necesidades de atencion que se
derivan de estos fendmenos. Para ello, en noviembre de 2015, se aplic6 una encuesta de
salud sexual y reproductiva en una muestra no aleatoria conformada por 254
adolescentes usuarias de los servicios de salud (ler nivel) de SEDESA-DF ubicados en
las siguientes jurisdicciones: Gustavo A. Madero, Iztapalapa y Milpa Alta.

En estas jurisdicciones se seleccionaron los siguientes sitios clave para el levantamiento
de la encuesta: Centro de salud TIlI Dr. Rafael Carrillo y Centro de salud Tl Dr. Francisco
Balmis (JS-lztapalapa); Centro de Salud TIl San Pablo Oztotepec (JS-Milpa Alta); y
Centro de salud TIIl Dr. Gabriel Garzén (JS-GAM). La distribucién de la muestra
alcanzada en cada jurisdiccion y unidad de salud se describe en el Cuadro 1.

Cabe sefalar que la identificacién de las adolescentes que participaron en la encuesta
estuvo precedida de las actividades de gestion que realiz6 Evalta-DF, asi como por la
aprobaciéon del Protocolo del estudio por parte de la Subcomisién de Investigacion y
Bioética de SEDESA-DF (Anexo 1.4). Estas actividades facilitaron el acceso a las
usuarias que fueron captadas en las salas de espera del area de consulta externa,
consulta especializada (atencién prenatal y ginecologia) y/o en los mddulos de los

servicios amigables de los centros de salud.

Cuadro 1. Distribucion por edad y delegacion de residencia de las usuarias adolescentes

Edad
9 Total
Delegacion 12-14 15-19
n % n % n %
Gustavo A. Madero 0 0.0 50 21.1 50 19.7
Iztapalapa 16 94.1 150 63.3 166 65.4
Milpa Alta 1 5.9 36 15.2 37 14.6
No especificado 0 0.0 1 0.4 1 0.4
Total 17 100.0 237 100 254 100

Fuente: Elaboracién propia con base en la ESSR realizada en usuarias de los Servicios de la Secretaria
de Salud del Distrito Federal
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De esta manera, se conformé un muestreo no probabilistico o por conveniencia que
permitid obtener informacién socio-demografica y de SSR. En total, 254 adolescentes
aceptaron participar en la encuesta con consentimiento informado, de las cuales, el 68.9%
tiene experiencia de embarazo y 28.3% no cuenta con experiencia de embarazo en su
trayectoria reproductiva; alrededor del 3% se neg0 a responder esta pregunta. Respecto
a los grupos de edad, se observa que del total de adolescentes que participaron en la
investigacion, 6.7% tiene entre 12-14 afios y 93.3% forma parte del grupo de 15 a 19 afios
de edad.

Grafica 1. Distribucién porcentual de ocurrencia de embarazo antes de los 20 afios

2.8

| Si ocurrid
No ocurrio

m No responde

Fuente: Elaboracién propia con base en la ESSR realizada en usuarias de los Servicios de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal

La aplicacién de los cuestionarios se llevé a cabo por seis promotoras de salud, quienes
fueron capacitadas en el manejo de los instrumentos, en aspectos éticos (respeto a la
privacidad, confidencialidad, voluntariedad) y en consejeria en materia de salud sexual y
reproductiva. Los cuestionarios y cartas de consentimiento informado se llenaron de forma
manual por los encuestadores; la version impresa de estos documentos se encuentra bajo
resguardo del investigador principal. La digitaciébn, procesamiento y analisis de la
informacion se hizo con apoyo del software de analisis estadistico SPSS version 15.0; y la
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base de datos generada puede ser consultada en el Anexo 3.1 adjunto al presente

documento.

El andlisis de los datos se realizé con base en un modelo descriptivo bivariado para
explorar diferencias en las caracteristicas de las adolescentes con y sin experiencia de
embarazo. Se aplicaron pruebas de significancia estadistica (Chi cuadrada en las
variables categéricas y T de Student en las cuantitativas) para analizar los siguientes ejes:
Caracteristicas socio-demogréficas y socio-econdmicas; Caracteristicas de formacion de
la familia; Escolaridad por ocurrencia de embarazo antes de los 20 afios; Atencion a la
salud; Derechos sexuales y reproductivos; Comportamientos sexuales y adopciéon de
medidas preventivas de ITS/VIH; Anticoncepcién; Trayectoria reproductiva; y al final se
describen los resultados vinculados con la atencién del embarazo acceso a control

prenatal (apartado exclusivo para mujeres embarazadas al momento de la encuesta).

e Caracteristicas socio-demograficas

En el Cuadro 1 se presentan las caracteristicas socio-demograficas de las adolescentes
usuarias de los servicios de salud. Como se mencioné anteriormente, del total (n=254) de
adolescentes encuestadas, 68.9% tiene experiencia de embarazo y 28.3% no cuenta con
experiencia de embarazo en su trayectoria reproductiva. Cabe resaltar que la mayor parte
de las informantes de ambos grupos (62% con ocurrencia de embarazo y 70% sin
ocurrencia) fueron captadas en los centros de salud de la jurisdiccion de Iztapalapa; una
tercera parte en unidades de salud de la GAM; y en menor medida participaron

adolescentes usuarias de centros de salud de Milpa Alta.

En el caso de las mujeres con experiencia de embarazo, destaca que la mayoria tiene
entre 15y 19 afos, con una media de 17.9 afios de edad. Alrededor del 5% reporta hablar
una lengua indigena, particularmente, se trata de adolescentes que fueron atendidas en
centros de salud de la GAM (n=6) e Iztapalapa (n=5). La mitad de las adolescentes vive
en casa particular (53.4%), mientras que alrededor de una tercera parte (27%) menciona
vivir en un cuarto y 17% en departamento. De ellas, una alta proporcién reporta que la
vivienda es propiedad de sus padres (40%), el 21.7% habita con suegros u otros
familiares (9.7%); alrededor del 20% vive en casa de su pareja; y sélo 3% habita en
vivienda propia. En cuanto a su estado civil, se observa que la mayoria (63%) de las
adolescentes con experiencia de embarazo vive en union libre y 8.6% esta casada,;

alrededor del 23% es soltera y 6% separada o divorciada.
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Cuadro 2. Caracteristicas generales de las adolescentes seglin ocurrencia de embarazo antes de los 20

afos.
Variables Categorias Sl No Significancia
n % n %
12-19 2 1.1 13 18.1
Edad 15-19 173 98.9 59 81.9 p<0.05
Total 175 100.0 72 100.0
Media 17.95 16.39
Edad promedio  Mediana 175 18.0 72 17.0 p<0.05
Desv.Estandar. 1.28 2.08
Distrito Federal 148 86.0 63 87.5
Lugar de nacimiento En otro ,estado 24 14.0 8 111 050,05
Otro pais 0 0.0 1 14
Total 172 100.0 72 100.0
Gustavo A. Madero 30 18.0 20 29.0
Delegacion de Izt.apalapa 103 61.7 48 69.6
residencia Milpa Alta 34 20.4 0 0.0 p<0.05
Otro 0 0.0 1 14
Total 167 100.0 69 100.0
Si 10 5.7 2 2.8
Habla lengua
indigena No 164 94.3 70 97.2 p>0.05
Total 174 100.0 72 100.0
Cuarto 49 28.2 13 18.1
Departamento 30 17.2 18 25.0
Tipo de vivienda  Casa particular 93 53.4 39 54.2 p>0.05
Otro 2 11 2 2.8
Total 174 100.0 72 100.0
Padres 69 39.4 54 75.0
Suegros 38 21.7 1 14
Familiares 17 9.7 8 111
Vives en casa de... Amlgos 3 L7 L L4 p<0.05
Pareja 34 19.4 1 14
Casa propia 5 2.9 2 2.8
Otra 9 51 5 6.9
Total 175 100.0 72 100.0

Fuente: Elaboracion propia con base en la ESSR realizada en usuarias de los Servicios de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal
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Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (con y sin
ocurrencia de embarazo) en lo que respecta a la edad, el estado civil y las caracteristicas
de la unidad familiar. Las adolescentes sin ocurrencia de embarazo son mas jévenes
(promedio de 16.3 afios de edad); viven en casa de sus padres (75%) con otro familiar
(11%); la gran mayoria son solteras (96%) y solo tres informantes estan casadas o viven
en union libre. En las caracteristicas socio-demogréficas generales restantes ambos
grupos fueron homogéneos; es decir, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las variables de lugar de nacimiento (alrededor de 86% naci6é en el
Distrito Federal); promedio de escolaridad; habla de lengua indigena y caracteristicas de

la vivienda.
e Parejay formacion familiar

El embarazo adolescente puede ser considerado cualitativamente distinto, dependiendo
del estado conyugal de la joven al momento del embarazo. En este sentido, se ha
demostrado que en México la mayor parte de los embarazos adolescentes tiende a ocurrir
en mujeres unidas o casadas (Stern C., y Menkes C., 2012). Como se ha mencionado, en
el andlisis del presente estudio se observa que 71.4% de las adolescentes con
experiencia de embarazo esta unida o casada. En este grupo de adolescentes se estimé
gue la edad promedio en la cual contrajeron su primera union fue de 16.4 afios, mientras
gue la edad de la pareja al momento de la primera union fue de 20.5 afios; lo cual implica

una diferencia de edad de 4.1 afios entre los cényuges.

En la encuesta se pregunt6 directamente por la ocupacién principal que desempefiaban
las adolescentes al momento de la primera unién. Al respecto, se observa que 61.2%
estudiaba al momento de unirse o casarse, 21% tenia un trabajo asalariado y 11% so6lo
estaba en su casa (no estudiaba ni trabajaba). Al explorar las razones por las que se
unieron o casaron se muestra que 38% de las adolescentes indicé que fue “por amor” y

26% “por embarazo”.
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Cuadro 3. Caracterfsticas de formacion de familia en las adolescentes por ocurrencia de embarazo antes de los 20 afios.

: ) S No Total o
Variables Categorias - - — Significancia
n % Meda n % Meda n % Media
Casada 15 86 114 16 65
Union liore 10 629 2 28 112 43
Situacion conyugal actual Separada/Divorciada 10 5.7 0 00 10 40 p<0.05
Soltera 0 29 69 %38 109 41
Total 175 1000 71000 2471000
Si 129 W7 2 30 131 51
Alguna vez ha estado unida o casada o % %3 6% 970 1 459 p<0.05
Total 1751000 67 1000 2021000
Edadala.pnmera ymon ) m 164 3 180 132 165
Edad de la pareja a la primera union 205 A1 206
Estudiante 9 612 2 667 8l 614
Trabajadora a9 1 33 28 22
Quehaceres del hogar 3 23 0 00 3 23
Ocupacion al momento de fa primera union  Estudiaba y trabiajaba 5 39 0 00 5 38
Slo estaba en casa 14109 0 00 14106
Otra 1 08 0 00 1 08
Total 1291000 31000 1321000
Por amor 6 380 31000 65 302
Decision ambos B 233 0 00 B 29
Por embarazo £ 58 0 00 Q53
Razones por las cuales se unieron o casaron — Por formaruna famila 16 9.8 0 00 16 96
Para salir de casa 4 25 0 00 4 2
Por presion de mis padres 1 06 0 00 1 06
Total 163 1000 31000 166 1000
Si 1 87 31000 114 810
¢Actualmente vives con su pareja? No 7 133 0 00 7 130
Total 1281000 31000 131 1000

Fuente: Elaboraciin propia con base en la ESSR realizada en usuarias de los Servicios de la Secretaria de Salud del Distrito Federal

e Embarazo y escolaridad

Los resultados de este trabajo indican que 50% de las adolescentes con experiencia de
embarazo tienen estudios de secundaria y 38% habia cursado un grado de preparatoria o
bachillerato. Cabe sefialar que no se estimaron diferencias estadisticamente significativas

en lo que respecta a la escolaridad de las jovenes con y sin ocurrencia de embarazo en la
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adolescencia. Sin embargo, mientras que 68% de las adolescentes sin experiencia de

embarazo se encontraba estudiando al momento de la encuesta, sélo 12% de las

adolescentes con ocurrencia de embarazo continuaba en la escuela. A pesar de ello, las

jovenes de este Ultimo grupo reportaron interés por seguir estudiando, 28% aspiraba a

concluir el bachillerato y alrededor del 48% queria estudiar una carrera universitaria.

Cuadro 4. Escolaridad en las adolescentes por ocurrencia de embarazo antes de los 20 afios.

Variables Categorias S - No - Total — Significancia
n % Media n % Media n %  Media
No estudio 0 00 1 14 1 04
Primaria 14 80 3 42 17 69
Secundaria 86 491 RN M4 118 478
Uttimo afio o grado que aprobado en Estudios técnicos o comerciales con secundaria 4 2.3 0 0.0 4 16 0005
la escuela Preparatoria o bachillerato 66 317 U 472 100 405 '
Licenciatura o profesional 4 23 2 28 6 24
Otro 1 06 0 00 1 04
Total 175 100.0 721000 247 100.0
Si 21 120 48 676 69 28.0
¢Actualmente vas a la escuela?  No 154 88.0 23 34 177 720 p<0.05
Total 175 100.0 71 100.0 246 100.0
Actualmente, ;cuentas conalguna  Si 3 103 17 340 20 253
beca que te ayude a cubrir los gastos No 26 897 33 660 59 747 p<0.05
para tus estudios? Total 29 100.0 50 100.0 79 100.0
Secundaria 2 8.0 1 21 3 42
Preparatoria 7 280 1 21 8 111
A qué grado ecucativo aspiras Te’gnico_—A(_jministrativo 1 4.0 1 21 2 28
legar? Universitario 12 480 28 59.6 40 556 p<0.05
Maestria 1 40 6 128 797
Doctorado 2 8.0 10 213 12 167
Total 25 1000 47 100.0 72 100.0
¢A qué edad dejaste de estudiar? 154 160 22 15.9 179 16.02 p>0.05
Tenia que trabajar 13 83 3 136 16 89
No podria pagar la escuela 5 96 2 9.1 17 95
Reprobé varias materias 14 89 2 9.1 16 89
Por indisciplina 3 1.9 2 9.1 5 28
Por matrimonio o union 14 89 0 00 14 78
Motivo por el cual dejaste de estudiar Por maternidad 68 433 0 0.0 68 38.0
Porgue no me aceptaron en la escuela 3 19 4 182 7 39
Mis compafieros me molestaban mucho 0 0.0 0 0.0 0 00
Porgue me expulsaron de la escuela 0 0.0 1 45 1 06
Otro 21 172 8 364 35 196
Total 157 100.0 22 100.0 179 100.0

Fuente: Elaboracion propia con base en la ESSR realizada en usuarias de los Servicios de la Secretaria de Salud del Distrito Federal

Como se sefald en el apartado de antecedentes, uno de los planteamientos que ha

recibido mayor difusion es aquel que considera al embarazo como un evento que provoca

una alta desercion escolar entre las adolescentes, contribuyendo a la reproduccion del

circulo de la pobreza. Al respecto, el andlisis de diversas encuestas en México, ha

52



mostrado que el abandono escolar antecede en la mayor parte de los casos al embarazo
en adolescentes de 15 a 19 afios (Stern C., y Menkes, 2007).

Sin embargo, los datos del presente estudio muestran que el 43.3% de las adolescentes
reporté que el principal motivo por el cual dejo de estudiar fue por la maternidad; 9.6%
porque no podia pagar la escuela, 8.9% por haber reprobado materias y 8.3% porque
tenia que trabajar. Asimismo, entre las adolescentes con experiencia de embarazo se

estima que la edad promedio de desercion escolar es de 16.0 afios.

e Caracteristicas socio-economicas y laborales

Los resultados de midltiples investigaciones han mostrado que el embarazo en
adolescentes es un fenébmeno que ocurre de manera mas frecuente en los estratos mas
pobres de la poblacion en México. En este trabajo también se evidencia la condicion de
pobreza de los hogares a los que pertenecen las adolescentes y la escasa estructura de
oportunidades a la que tienen acceso. Particularmente, al explorar la situacién socio-
econémica de las adolescentes se observa que 41% de las informantes reporta un
ingreso menor a $1000 pesos mensuales y 31.2% tiene un ingreso que oscila entre $1000
y $2000 pesos y 20% entre $3000 y $4000 pesos, sin diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos. Este perfil de ingresos muestra que el grueso de las
adolescentes encuestadas forma parte de los grupos de la poblacién adolescente y joven

que perciben menos de un salario minimo.

Cabe sefalar que de acuerdo con los datos generados por el Instituto de la Juventud del
DF (2012), en la delegacion Iztapalapa el 33.64% de la poblacion femenina de 15-29 afios
de edad percibe menos de un salario minimo al mes; esta proporcion asciende a 42.5%
en la delegacion Gustavo A. Madero, y se incrementa de forma significativa en la

delegacion Milpa Alta donde se registra una proporcion de 71.4%.

En el presente estudio se identificaron diferencias estadisticamente significativas en lo
que respecta a la fuente de ingresos. En el caso de las adolescentes con experiencia de
embarazo reportan que el ingreso del hogar proviene principalmente de su pareja

(66.9%), aunque 22.3% reporta el apoyo econémico de sus padres y 8.6% menciond que

No obstante, las investigaciones también han mostrado que esta relacién es mas compleja, por lo que se requiere abordar a la
pobreza no sélo como una consecuencia del embarazo en la adolescencia, sino como un determinante estructural que

condiciona y limita las posibilidades para el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de jévenes y adolescentes (Stern
C., 2012).

53



la fuente de ingresos proviene de su propio salario. Por su parte, la mayor parte de las

adolescentes sin ocurrencia de embarazo (84%) reporta que sus ingresos provienen de

los recursos familiares y 12% menciona que de su propio salario.

Cuadro 5. Caracteristicas laborales de las adolescentes por ocurrencia de emharazo antes de los 20 afios.

Variables Categorias Si No Tota Significancia
n % n %
Quehaceres del hogar 137 685 46 66.7 183 68.0
) ) Dio atencion de nifios, ancianos o enfermos sin pago alguno 45 225 12 174 57 21.2
¢La semana pasada realizaste? ) ) . . p>0.05
Ayudd en algtn negocio familiar 18 9.0 1 159 29 10.8
Total 200 1000 69 1000 269  100.0
De 0 a 1000 pesos 69 404 26 433 % 411
De 1000 a 2000 pesos 53 3 19 317 72 312
Ingresos mensules De 3000 a 4000 pesos Kl 19.9 12 20 46 19.9 050,05
De 5000 a 7000 pesos 11 6.4 2 33 13 56
De 8000 0 més pesos 4 2.3 1 17 5 22
Total 71 1000 60 1000 231 1000
Padres 9 23 57 838 % 395
Otros familiares 3 17 0 0 3 12
Pareja 117 669 2 29 119 49.0
Principalmente ¢ De dénde proviene Amigos ) ) 0 00 0 0 0 00
el ingresa? Del trabajo proplo 15 8.6 8 11.8 PA] 95 p<0.05
Beca del gobierno 0 0.0 0 0 0 00
Beca de otra institucion 0 0.0 0 0 0 0.0
Otro 1 6 1 15 2 08
Total 175 1000 68 1000 243 1000
Estoy trabajando y percibo un salario 18 105 13 19.1 31 129
Tengo mi propio negocio 12 7 4 5.9 16 6.7
Cuento con licencia de incapacidad por maternidad 2 12 0 0 2 08
Estoy buscando trabajo por 1° vez 4 2.3 2 2.9 6 25
Situacion laboral actual He trabajado pero actualmente estoy sin trabajoy enbuscadeuno 16 93 5 42 88 p0.05
He trabajado y actualmente estoy sin trabajo y no estoy buscando uno 10 5.8 4 5.9 14 58
No trabajo pero estoy tratando de poner mi propio negocio 9 5.2 0 0 9 38
No trabajo y no estoy buscando trabajo 101 587 40 58.8 141 58.8
Total 172 100 68 100 240 100.0
¢ Trabajaste la Semana pasada ~ Si kil 29.1 12 30.0 2 294
sostener econdmicamenteala  No 3709 28 700 101 70.6
familia o para cubrir tus gastos?  Total 103 1000 40 1000 143 1000 p>0.05

Fuente: Elaboracion propia con base en la ESSR realizada en usuarias de los Servicios de la Secretaria de Salud del Distrito Federal

e Atencioén ala salud

Un aspecto central en este trabajo fue la exploracion de la cobertura por alguna institucion

0 seguro publico de salud. En el Cuadro 6 se describe que 61.5% del total de

adolescentes encuestadas reporté que para la atencion de la enfermedad, generalmente

acude a los Servicios de Salud del Gobierno del Distrito Federal; y 6.9% también acude a

instituciones de seguridad social. Aunque la mayor parte busca atencion en los servicios

del sector publico de salud, es relevante sefialar que alrededor del 20% también frecuenta
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los servicios médicos privados ubicados en farmacias. Una proporcion reducida recurre a

la automedicacion (2.4%), dispensarios comunitarios (1.6%) y medicina alternativa (0.4%).

El 78.3% de las adolescentes reporté estar afiliada al Seguro Popular, con diferencias
estadisticamente significativas entre las informantes con y sin ocurrencia de embarazo. El
84.4% de las adolescentes con experiencia de embarazo estan afiliadas a este sistema,
mientras que en el otro grupo esté proporcion es de 63.4%. Cabe sefialar que el 14% de
las jévenes sin embarazo cuentan con acceso a instituciones de seguridad social, lo cual

puede estar asociado a la cobertura que se promueve desde el ambito escolar.

Cuadro 6. Atencion a la salud de las adolescentes por ocurrencia de embarazo antes de los 20 afios.
Si No Total

Variables Categorias Significancia
n % n % n %
Servicio de salud del GDF 111 63.4 41 56.9 152 615
IMSS, ISSSTE, PEMEX,SEDENA SEMAR 10 5.7 7 9.7 17 6.9
Servicio Médico de farmacias 30 17.1 17 23.6 47 19.0
¢Cuéndo has estado enferma Herholaria, medicina alternativa 1 0.6 0 0.0 1 0.4
generalmente a dénde Dispensario comunitario 2 11 2 2.8 4 16 p<0.05
recurres? Automedicacion 4 23 2 28 6 24
Ninguno 7 4.0 0 0.0 7 2.8
No sabe 10 5.7 3 4.2 13 5.3
Total 175 100.0 14 100.0 247 100.0
Seguro Popular 146 84.4 45 63.4 191 78.3
IMSS 8 4.6 10 14.1 18 74
ISSSTE 0 0.0 2 2.8 2 0.8
¢Cuentas con seguro de salud SEDENA-SEMAR 0 0.0 0 0.0 0 0.0
de alguna de las siguientes  PEMEX 1 0.6 0 0.0 1 04 p<0.05
instituciones? No tienen acceso a ningun servicio 15 8.7 12 16.9 27 111
Seguro Médico Privado 0 0.0 2 2.8 2 0.8
No sabe 3 17 0 0.0 3 1.2
Total 173 100.0 71 100.0 244 100.0
) ) Si 116 67.1 12 16.7 128 52.2
¢Alguna vez has acudido a
o L No 57 32.9 60 83.3 117 478 p<0.05
revision ginecolégica?
Total 173 100 1 100 245 100.0
¢En el Gltimo afio has acudido Sf 78 65.0 3 25.0 81 614
algln servicio de salud para  No 8 35.0 9 75.0 51 38.6 p<0.05
recibir atencion ginecologica? Total 120 100.0 12 100.0 132 100.0
Centro de salud del GDF 63 61.8 2 25.0 65 59.1
Clinica de salud GDF 2 20 0 0.0 2 18
Hospital del GDF 6 5.9 0 0.0 6 55
SSA, Seguro popular/ unidad 2 2.0 0 0.0 2 18
IMSS 5 49 0 0.0 5 45
ISSSTE 0 0.0 0 0.0 0 0.0
(A Qué institucion o PEMEX 0 0.0 0 0.0 0 0.0
consultorio acudiste para tu SED_ENA SEMAR 0 00 0 00 0 00
o L i Institutos Nacionales 0 0.0 0 0.0 0 0.0
(ltima revision ginecoldgica? ) Co
Hospital o clinica privada 2 2.0 1 12.5 3 2.7
Consultorio medico privado 10 9.8 5 62.5 15 13.6
Casa de la partera 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Casa de la informante 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Otra Institucion/ especifique 10 9.8 0 0.0 10 9.1
No responde 2 2.0 0 0.0 2 18
Total 102 100.0 8 100.0 110 100.0

Fuente: Elaboracion propia con base en la ESSR realizada en usuarias de los Servicios de la Secretaria de Salud del Distrito Federal
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Del total de jévenes encuestadas, 51.4% ha acudido alguna vez a revision ginecolégica,
con diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos de adolescentes. El
67% de las adolescentes con ocurrencia de embarazo ha acudido alguna vez al
ginecoldgico; 65% acudié a un servicio de salud para recibir atenciéon ginecolégica en el
dltimo afio; y la mayor parte (62%) recibio la atencion ginecoldgica en un centro de salud
del GDF. Mientras que 83.3% de las adolescentes sin experiencia de embarazo declara
gque nunca ha acudido al ginecélogo; y de las 12 informantes que si han acudido con este

especialista, solo 3 adolescentes (25%) lo hicieron en el Gltimo afio.

o Derechos sexuales y reproductivos

Uno de los aspectos clave en la encuesta es recuperar la opinibn que tienen las
adolescentes sobre sus derechos sexuales, reproductivos y sobre el ejercicio de los
mismos. En términos generales en el discurso de las usuarias adolescentes existe un
acuerdo sobre los derechos sexuales y reproductivos. Como se observa en la Gréfica 2,
estos acuerdos (alrededor del 90%) se dan cuando se les pregunta sobre el derecho que
tienen tanto hombres y mujeres de decidir sobre cuantos hijos tener, el uso de servicios
de salud sexual, tener educacion sexual, acceso gratuito a métodos anticonceptivos, asi
como sobre la posibilidad de que hombres y mujeres puedan escoger una pareja de su

mismo sexo, entre los derechos mas relevantes.

Sin embargo, estos porcentajes disminuyen cuando se abordan temas concretos en el
ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos como el derecho a interrumpir el
embarazo libremente por los motivos que las mujeres consideren (63% en adolescentes
con ocurrencia de embarazo y 53% sin ocurrencia), asi como ejercer la ILE debido a
violacion sexual (63.4% y 57%), falla de método anticonceptivo (28.6% y 16.7%) o cuando
la vida de la madre o el producto este en riesgo (75.4% y 70.8%). Es relevante mencionar
que en el tema de la perspectiva sobre la ILE no se identificaron diferencias
estadisticamente significativas entre las adolescente alguna vez embarazadas y la que no

han vivido este evento reproductivo.
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Grafica 2. Posturas a favor de las adolescentes respecto a derechos
sexuales y reproductivos segun experiencia de embarazo
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Fuente: Elaboracion propia con base en la ESSR realizada en usuarias de los Servicios de |a Secretaria de Salud del Distrito Federal

Los resultados de diversas encuestas han evidenciado que el conocimiento, las opiniones
y el apoyo para la interrupcién del embarazo tienden a ser variables de acuerdo con las
diferentes causales y situaciones (GIRE, 2013). En el mismo sentido, los datos muestran
55% de las adolescentes sin antecedentes reproductivos y 37% de las adolescentes con
eventos reproductivos aun desconoce que la interrupcion del embarazo es legal en el DF
(Grafica 3). Alrededor del 40% de las informantes de ambos grupos considera que se
debe adoptar una posicion “neutral” (ni a favor ni en contra) respecto a esta ley. Sin
embargo, la mitad de las adolescentes con ocurrencia de embarazo considera que se
debe brindar apoyo a aquellas mujeres que ejercen su derecho a la ILE; y una proporciéon

reducida (5%) considera que la respuesta social debe expresarse en recriminacion.
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Grafica 3.Posturas de las adolescentes respecto a la Interrupcion Legal del
Embarazo (ILE) en el Distrito Federal segiin experiencia de embarazo
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Fuente: Elaboracion propia con base en la ESSR realizada en usuarias de los Servicios de la Secretaria de Salud del Distrito Federal

e VIH Yy otras infecciones de transmision sexual

Como se describe en el Cuadro 7, las adolescentes encuestadas cuentan con informacién
sobre las formas de transmision y estrategias de prevencion del VIH y de otras ITS. En su
mayoria, ellas identifican al método del condén masculino como la forma mas efectiva de
prevencién (alrededor del 85%) del VIH/ITS. Del total de adolescentes que participaron en
la encuesta, 51.3% refiri6 haber asistido a platicas o talleres donde le brindaron
informacion sobre SSR y prevencion del VIH/ITS. En el caso de las adolescentes con
experiencia de embarazo, la mayoria (58%) reporta que los servicios de salud constituyen
uno de los espacios donde han asistido a estas estrategias preventivas; mientras que las
adolescentes sin antecedentes reproductivos, reportan que la escuela (78%) es el ambito
de socializacion donde han obtenido informacién sobre estas infecciones y otros temas de
SSR. En esta variable y en el tema de la prueba de VIH se identificaron diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Respecto a la prueba de VIH se observa que 66% de las adolescentes con evento de

embarazo se ha realizado la prueba de VIH con anterioridad; 57% se aplico la prueba en
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el periodo 2014-2015; 50% reporta haber recibido consejeria (informacion, orientacion y
apoyo) pre y post prueba; y 63% conocia los resultados del test. Esta situacion
representa, posiblemente uno de los efectos de los programas de SSR en la Ciudad de
México que han estimulado la aplicacion de la prueba de VIH como medio para reducir la
transmision perinatal. Por su parte, una proporcion muy reducida (15%) de las
adolescentes sin ocurrencia de embarazo, reportan haberse realizado la prueba de VIH; lo
cual puede expresar algunas limitaciones en el acceso a este tipo de servicios entre las

adolescentes que no tienen una necesidad de SSR especifica.

Cuadro 7. Conocimiento sobre las enfermedades de transmision sexual de las adolescentes por ocurrencia de embarazo antes de los 20 afios.

Si No Total

Variables Categorfas Significancia
n % n % n %
¢ TG conoces o has oido hablar sobre el Si 170 97.1 70 97.2 240 97.2
VIH/SIDA y otras infecciones de transmision No 5 29 2 2.8 7 2.8 p>0.05
sexual? Total 175 100.0 72 100.0 247 100.0
Usando Condones 146 85.9 58 85.3 204 85.7
. R — No tener relaciones sexuales 3 18 4 59 7 2.9
Desde tu perspectiva, ;cuél es el mejor método . X
. . - - Tener relaciones sexuales solo con tu pare 20 118 4 59 24 10.1
para evitar una infeccion de transmision p>0.05
sexual? Otro 1 6 1 15 2 0.8
No responde 0 0.0 1 15 1 0.4
Total 170 100.0 68 100.0 238 100.0
Familia 49 15.8 16 12.8 65 14.9
Escuela 91 29.4 58 46.4 149 343
Servicios de salud 118 381 22 176 140 322
¢En qué lugares o por qué medios has obtenido TV 28 9.0 18 14.4 46 10.6
informacién sobre el VIH/SIDA y otras ITS? radio 9 2.9 5 4.0 14 32
Periodico 7 2.3 3 24 10 2.3
Otro 8 26 3 24 11 25
Total 310 100.0 125.0 100.0 435 100.0
Alguna vez, ;has asistido a plticas o talleres Si 91 535 32 45.7 123 51.3 p>0.05
donde te brindaron informacion sobre VIH/ITS No 79 46.5 38 54.3 117 48.8
y salud sexual y reproductiva? Total 170 100.0 70 100.0 240 100.0
Escuela 34 37.8 25 78.1 59 484
servicio de salud 52 57.8 6 188 58 415
. . . Instituto de la Juventud 0 0.0 0 0.0 0 0.0
¢En donde has asistido a estas platicas o o . L
. . Organizaciones de la Sociedad Civil 2 2.2 1 31 3 25 p<0.05
talleres informativos sobre VIH, ITS, SSR? . L
Espacios Comunitarios 1 11 0 0.0 1 0.8
Otro 1 11 0 0.0 1 0.8
Total 0 100.0 32 100.0 122 100.0
Si 115 65.7 11 15.3 126 510
Alguna vez, ;te has realizado una prueba de  No 59 37 61 84.7 120 48.6 p<0.05
VIH? No responde 1 0.6 0 0.0 1 0.4 ’
Total 175 100.0 72 100.0 247 100.0
2008 1 0.6 0 0.0 1 0.4
2011 1 0.6 1 14 2 0.8
2012 1 0.6 0 0.0 1 0.4
Recuerdas, ;cuando te hicieron la (ltima
pr'uceba del VIH? (afio) 2013 ! 40 L L4 8 32
2014 21 12.0 3 42 24 9.7
2015 78 44.6 6 8.3 84 34.0
Total 175 100.0 72 100.0 247 100.0
Cuando te aplicaron la Ultima prueba de VIH  Si 87 49.7 6 83 93 31.7
¢Recibiste consejeria? (informacion, No 26 14.9 5 6.9 31 126 p>0.05
orientacion, apoyo) Total 175 100.0 72 100.0 247 100.0
¢ Te entregaron los resultados de la prueba de S 1o 629 S 125 19 82
VIH? No 5 2.9 2 2.8 7 2.8 p>0.05
Total 175 100.0 72 100.0 247 100.0

Fuente: Elaboracion propia con base en la ESSR realizada en usuarias de los Servicios de la Secretaria de Salud del Distrito Federal
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e Comportamiento sexual y uso de anticonceptivos

Las principales caracteristicas sobre el comportamiento sexual se presentan el Cuadro 8.
En el grupo de las adolescentes con experiencia de embarazo, el promedio de inicio de
vida sexual activa es 15.6 afios, mientras que en el segundo grupo es de 16.6 afios, con
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. En relacion con el uso de
anticonceptivos en la 12 relacion sexual, no se estimaron diferencias, siendo el condén
masculino es método mas utilizado por la pareja de las adolescentes encuestadas. Sin
embargo, es menor la proporcion de adolescentes con ocurrencia de embarazo que

reporta haber utilizado este método en el inicio de la vida sexual activa (58.4% vs 71.4%).

Respecto al uso del conddén en la ultima relacién sexual, se estimaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. Las adolescentes sin antecedentes
reproductivos reportan un mayor uso de condbén (79%) en comparacion con las
adolescentes con experiencia de embarazo (33%). En éste Ultimo grupo los motivos mas
frecuentemente reportados de no uso de condodn son “la confianza en la pareja” (28.4%) y

“porque no quiso usarlo”.

Cuadro 8. Comportamiento sexual de las adolescentes por ocurrencia de embarazo antes de los 20 afios.

Variables Categorias - S - No - Tota Significancia
Meda n % Meda n % Media n %
Edad a la primera relacion sexual 156 175 166 14 156 189 p<0.05
DIU o T de cobre 0 00 0 00 0 0.0
Pastillas 9 52 2 143 11 59
Inyecciones 0 00 0 00 0 0.0
Diafragma 0 00 0 00 0 0.0
. . . Retiro 1 06 0 00 1 05
La primera vez que tuviste relaciones ) o
i .. Ritmo, calendario, ahstinencia periddica 4 23 0 00 4 21
sexuales ¢qué hicieron o usaron ti o tu ’ .
. ) Condén femenino 0 00 0 00 0 0.0 p>0.05
pareja para evitar un embarazo o una ) i
enfermedad? Condén masculino 101 584 10 714 11 594
' Pastilla o pildora de emergencia o del dia después 4 23 0 00 4 21
Owulos 0 00 0 00 0 00
Otro 0 00 0 00 0 0.0
Nada 54 312 2 143 5 299
Total 173 100.0 14 100.0 187 1000
La ultima vez que tuviste relaciones ~ Si 57 329 11 786 68 364
sexuales con tu pareja ¢utilizaste ~ No 116 671 3 24 119 636 p<0.05
conddn? Total 173 100.0 14 100.0 187 1000
El sexo se tiene mejor sin condn 6 55 0 00 6 5.4
Tiene confianza en la fidelidad de su pareja 31 284 0 00 3 a7
Su pareja se niega a usarlo 2 18 0 00 2 18
" Le causa molestia o irritacion 4 37 0 00 4 36
En el caso de no haber utilizado el i o
X . Nohabia conddn disponible 10 92 0 00 10 89
condén con su pareja, sefiale ¢ Cuéles . . . p>0.05
No era necesario porque usaba otro metodo anticonceptivo 7 64 1 33 8 7.1
fueron sus razones?
Buscaba el embarazo 1 101 1 333 2 107
Porque no quise usarlo 21 248 1 333 28 250
Otro 11 101 0 00 1 98
Total 109 100.0 31000 112 1000

Fuente: Elaboracion propia con base en la ESSR realizada en usuarias de los Servicios de la Secretaria de Salud del Distrito Federal
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En el Cuadro 9 se describen los resultados sobre el uso de otros métodos
anticonceptivos. Al respecto, se observa que 41% de las adolescentes con antecedentes
reproductivos utilizaba un método anticonceptivo al momento de la encuesta;
principalmente, el DIU o T de cobre. Entre las adolescentes que no utilizaban un método
destaca que 64% estaba embarazada, 5.3% no usaba porque no tiene pareja sentimental
estable y 3.2% porque su pareja no esta de acuerdo.

Cuadro 9. Uso de métodos anticonceptivos entre las adolescentes por ocurrencia de embarazo antes de los 20 afios.

Variables Categorias Si No Total Significancia
n % n % n %
- . Si 145 83.3 9 60.0 154 815
¢Alguna Vzﬁgggntte";?:;un método g 29 167 6 00 B 185
Total 174 100.0 15 100.0 189 100.0
¢Actualmente utilizas alglin método Si 61 40.9 3 3.3 64 40.5
anticonceptivo? No 88 59.1 6 66.7 94 59.5
Total 149 100.0 9 100.0 158 100.0
Porque estd embarazada 60 63.8 0 0.0 60 61.2
Porque no tiene pareja sentimental estable 5 5.3 3 75.0 8 8.2
Porque buscan el embarazo 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Por efectos secundarios de los anticonceptivos 0 0.0 0 0.0 0 0.0
¢Por qué no esta usando ( no ha utilizado) Por motivos religiosos 1 11 0 0.0 1 1.0
un método anticonceptivo? Porque su pareja no esta de acuerdo 3 3.2 0 0.0 3 31
Por desconocimiento sobre métodos 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Por falta de acceso a métodos 4 43 0 0.0 4 4.1
Otro 21 22.3 1 25.0 22 224
Total 94 100.0 4 100.0 98 100.0
Diuo T de cobre 14 18.7 0 0.0 14 17.9
Pastillas 1 13 0 0.0 1 13
Inyecciones 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Diafragma 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Retiro 0 0.0 0 0.0 0 0.0
N . . . Ritmo, calendario, abstinencia periédica 0 0.0 0 0.0 0 0.0
¢ Qué método anticonceptivo utiliza i X
actualmente? Cond(?n femempo 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Condén masculino 9 12.0 1 333 10 12.8
Pastilla o pildora del dia después 1 13 0 0.0 1 13
Owulos 1 13 1 333 2 26
Otro 7 9.3 0 0.0 7 9.0
Nada 42 56.0 1 333 43 55.1
Total 75 100.0 3 100.0 78 100.0
Si 20 39.2 1 100.0 21 40.4
. - ) No 19 37.3 0 0.0 19 36.5
El método que utilizas actualmente ;es el . . L,
que fuiste a solicitar? No h?bla soll/crtado ningiin metf)do ) ) 8 15.7 0 0.0 8 15.4
Queria un método pero no habia elegido cual 4 7.8 0 0.0 4 7.7
Total 51 100.0 1 100.0 52 100.0
Unidad de planificacion familiar GDF 7 18.9 0 0.0 7 184
Servicio de salud/ seguro popular 8 21.6 0 0.0 8 211
Unidad del IMSS, ISSSTE 6 16.2 0 0.0 6 15.8
¢En qué lugar obtuviste el anticonceptivo? gxéultono medico privado é (5)3 g gg g gg
Auto medicacién y compra en farmacia 9 243 1 100.0 10 26.3
Otro 5 135 0 0.0 5 13.2
Total 37 100 1 100 38 100.0
¢Conoces el programa de Planificacién ~ Si 79 459 21 29.6 100 412
Familiar de los servicios de salud del  No 93 54.1 50 70.4 143 58.8 p<0.05
Distrito Federal? Total 172 100.0 71 100.0 243 100.0
Servicios amigables para los adolescentes de la
Secretaria de Salud DF z 229 2 %1 49 274
Campafias y estrategias de promocién de la 19 16.1 1 180
¢Conoces o has escuchado sobre alguno salud del INJUVE del DF 30 16.8
de los siguientes programas que son  Programa "ya tengo 15" del INJUVE 13 11.0 1 1.6 14 7.8 p>0.05
impulsados por diferentes instituciones del Centros especializados para la interrupcion legal ” 288 17 279
Gobierno del DF? del embarazo ) ’ 51 28.5
Clinica especializada Condesa para la
prevencion y atencion del VIH/ITS % 212 1o lo4 35 19.6
Total 118 100.0 61 100.0 179 100.0

Fuente: Elaboracién propia con base en la ESSR realizada en usuarias de los Servicios de la Secretaria de Salud del Distrito Federal
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e Trayectoriareproductiva y atencion del embarazo

La informacion que se presenta en este Ultimo apartado se centra en la trayectoria de
salud reproductiva de las 175 adolescentes con ocurrencia de embarazo (Cuadro 10).
Cabe recordar que los ultimos apartados del cuestionario fueron exclusivos para este
grupo; posteriormente, se pondra énfasis en las mujeres que estaban embarazadas al

momento de la encuesta (n=87).

Cuadro 10. Trayectoria reproductiva de las adolescentes que han tenido relaciones sexuales

Variables Categorias n % Media Mediana
¢ Has estado o estas embarazada? Si 175 70.9
No 72 29.1
Actualmente, ¢ estas embarazada? Si 87 49.4
No 89 50.6
Uno 124 70.9
En total, ¢ Cuantos embarazos has Dos 41 23.4
. 14 1.0
tenido? Tres 7 4.0
Cuatro 3 1.7
Ninguno 3 2.7
. . . Uno 79 71.8
En total, ¢ cuantos hijos/as vivos has
¢ Y Dos 22 20.0 13 10
tenido?
Tres 5 4.5
Cuatro 1 0.9
Ninguno 1 13
¢ Cuantos partos has tenido? Uno 58 773 1.2 1.0
Dos 13 17.3
Tres 3 4.0
Uno 35 83.3
¢ Cuantas cesareas has tenido? Dos 3 7.1 13 10.0
Tres 4 9.5
¢ Has tenido algin aborto? Si 12 100
No 108 90.0
11 afios 1 0.9
14 afios 6 5.6
. . 15 afios 18 16.7
, Qué edad tenia cuando tuvo s
Qu onia Cuando tVo st 16 afios 2 22 166 17.0
primer hijo? .
17 afios 27 25.0
18 afios 21 19.4
19 afios 11 10.2
¢ Tus hijos/as viven contigo? Si 108 100.0
No 0 0.0
¢ Tu pareja te apoya en el cuidado de Si 79 75.2
tu(s) hijos? No 26 24.8
¢ Otros miembros de la familiate  Si 88 83.0
apoyan en el cuidado de tus hijos? No 18 17.0
Madre 57 57.6
Padre 8 8.1
¢Quién es la persona que te brinda Hermanas, Hermanos 10 10.1
mas apoyo en el cuidado de tus hijos? Suegros u otros miembros de la familia politica 15 15.2
Amigas 0 0.0
Otro 9 9.1

Fuente: Elaboracion propia con base en la ESSR realizada en usuarias de los Servicios de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal
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De acuerdo con los datos que se presentan en el Cuadro 10, el 71% del total de las
adolescentes encuestadas refieren haber estado embarazadas, al menos en una ocasion,
con una media de 1.2 partos y 1.3 ceséreas. De ellas, 72% tiene so6lo un hijo, 20% dos
hijos y 4.5% tres hijos. El promedio de edad al nacimiento del ler hijo fue de 16.6 afios;
93.5% tuvo su primer hijo entre los 15 y 19 afios, pero destaca que siete informantes se
embarazaron entre los 11 y 14 afios de edad. Todas las adolescentes viven con sus hijos,

75% reporta que su pareja y familiares (83%) la apoyan en el cuidado de las nifias/os.

Ochenta y siete adolescentes dijeron estar embarazadas (49.4%) al momento de
contestar la encuesta, con una media de 5.9 meses de embarazo. En cuanto a los deseos
reproductivos los datos indican que 44% de las adolescentes “queria esperar mas

tiempo”, 37% “queria embarazarse” y 19% “no queria embarazarse en este momento”.

En la literatura cientifica sobre el tema se ha sefialado que la exploracién sobre si el
embarazo en la adolescencia es deseado debe realizarse con reserva, ya que se trata de
una pregunta en la que pueden influir maltiples factores, tales como la situacién en la que
se encontraba la mujer al momento de la entrevista, las caracteristicas del embarazo, del
hijo, de la pareja, el apoyo de las redes sociales y familiares, entre otros aspectos
(Menkes C., s.f).

Asimismo, los trabajos que han realizado esfuerzos por sistematizar las mejores practicas
en materia de prevencion del EA, sugieren tomar en cuenta que una proporcion
relativamente alta de los embarazos son deseados. Por ello, las estrategias no sé6lo deben
considerar el acceso a informacién y/o a servicios de SSR sino por la atencion de las
causas mas profundas de la vulnerabilidad que propician los eventos reproductivos, tales
como las normas de género, los vacios afectivos, el reconocimiento social y otros factores

culturales (Family Care International, 2008:7).
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Cuadro 11. Atencion ala salud de las adolescentes embararadas actualmente

Variables Categorias n Ya Media Mediana
TUnmes 1 1.1
Daos teses 4 4.6
Tres meses 6 6.9
;Cudntos meses tiene de Cuatro meses 9 10.3 s g 6.0
embarazo? Cinco meses 9 10.3 N
Seis meses 21 241
Siete meses 13 172
Ocho meses 22 253
Queria embarararse 33 371
En el momento en que usted se ) T
. Queria esperar mas tempo 39 438
embarazd: - - -
No queria embarazarse 1 19.1
 Has recibido atencion parael Si 34 933
cuidado del embarazo? No 6 6.7
Me enteré recientemente que estaba embarazada 2 333
No queria dar a conocer mi embarazo con mi familia 0 0.0
M pareja no queria que acudiéramos al servicio de salud 0 0.0
. Falta de recursos econdmicos 0 0.0
Motives por los que no has o o . . ) . =
o o Requisitos administrativos que me imperdian recibir atencion 2 333
recibido atencion en el o . . . . -
embarazo Desconocimiento de la unidad de salud donde me podian brindar el servicio 1 16.
Lejania v falta de transporte hacia la unidad de salud 0 0.0
Por motivos laborales 0 0.0
Porque me apenaba compartir mi embarazo con el personal de salud 0 0.0
Otro 1 16.7
TUnmes 14 16.1
Daos teses 34 381
Tres meses 27 310
Cuatro meses 4 4.6
Cinco meses 3 34 6 -
;Cuantos meses de embarazo Seis meses 3 5.7 -
tenias cuando te revisaron por Siete meses 0 0.0
primera vez? Ocho meses 0 0.0
Nueve meses 0 0.0
No recuerda 0 0.0
Primer trimestre 75 86.2
Segundo trimestre 12 138
Tercer trimestre 0 0.0
Ninguna G 6.9
En total [ cudntas revisiones te Cna 5 59 .
Dos 1 11 1.1 1.0
han hecho en este embarazo?
Cuatro 1 1.1
Siete 1 1.1
Centro de salud de los servicios del GDF 67 77.0
Clinica de salud de los servicios del GDF 1 1.1
Hospital de los servicios del GDF 2 23
S84 Seguwro Popular, especifique la unidad de salud 2 23
INnSS 2 23
(En qué lugar te han revisado ISSSTE_ I:I I:I'I:I
. PEMEX 0 0.0
la mavoria de las veces en este - N o
’ - SEDENA-SEMAR 0 0.0
embarazo? B I I - 0.0
INSTITUTOS NACIONALES ] 0.0
Hospital o clinica privada 1 1.1
Consultorio Medico 3 9.2
Casa de la Partera 0 0.0
Casa de la informante 0 0.0
Otra institucion 4 4.6

Fuente: Elaboracion propia con base enla ESSR realizada en usuarias de los Servicios de la Secretaria de Salud del Distrito Federal

En otras investigaciones se ha documentado que las adolescentes tienden a comenzar la
atencion prenatal de manera mas tardia y tener un menor nimero de citas prenatales que

las embarazadas adultas; y que esta atencion prenatal insuficiente es un factor que se
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estima como el determinante principal del riesgo més alto del embarazo adolescente
(Allen B., 2012).

No obstante, los resultados de la encuesta indican que 86.2% de las adolescentes reportd
haber acudido a los servicios de salud en el primer trimestre de embarazo; principalmente
han recibido atencion en el centro de salud de SEDESA-DF. Las seis adolescentes que
no habian recibido atencién prenatal (hasta el momento de la encuesta) sefialaron que “se

entero recientemente del embarazo”, “porque estaba arreglando tramites administrativos”

y “por desconocimiento de la unidad donde podian brindar el servicio”.

Sin embargo, los datos sefialan un bajo nimero de consultas prenatales a lo largo del
embarazo. Como se describe en el Cuadro 11, 44.7% de las adolescentes se encontraba
en el segundo trimestre y 42.5% en el tercer trimestre de gestacion, sélo 12% cursaba por
el primer trimestre de embarazo. Sin embargo, 89.7% de las adolescentes reporté que
s6lo habia acudido a 1 consulta (con anterioridad) para la atencién prenatal (media de 1.1
consultas); y una proporcién muy reducida (3%) registré dos o0 mas consultas. En su
conjunto, los datos sugieren que las adolescentes se aproximan a los servicios de salud
para confirmar el embarazo e iniciar control prenatal. Sin embargo, en el transcurso
parece registrarse una discontinuidad en las visitas a los servicios publicos de primer nivel

de atencion.

La informacién proporcionada por las adolescentes indica que durante la consulta prenatal
les han brindado los servicios basicos especificados en la NOM-007 y en los protocolos
de atencion a la salud materna. Particularmente, se observa que mas del 90% de las
entrevistadas reportd que durante las revisiones médicas la pesaron, le tomaron la
presion, le hicieron ultrasonido, le recetaron complementos vitaminicos y prescribieron
vacunas y examenes de sangre y orina. Asimismo, alrededor del 70% le aplicaron la
prueba de VIH y el 60% exdmenes de deteccion de otras ITS. En general, las informantes
reportan que todos los servicios mencionados fueron gratuitos, sélo 10% indicé haber

pagado algin examen clinico o de gabinete.

Respecto a la presencia de signos de alarma en el embarazo, 35% indicO haber
presentado flujo vaginal, 54% cefalea, 17% zumbido de oidos, 14% sangrado, 15%
contracciones antes de tiempo y 9% movimientos disminuidos del bebé. Estos datos
sugieren que entre las adolescentes es frecuente identificar factores que coadyuvan a
clasificar el embarazo como de alto riesgo. No obstante, el 89% de las jévenes indicé que

el personal de salud ha contribuido a manejar adecuadamente estos sintomas.
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Los protocolos de salud materna indican que la edad menor de 20 afios sumada a la
presencia de otros signos y sintomas de alarma, son indicadores que orientan la
clasificaciébn del embarazo como de alto riesgo. Sin embargo, en el caso de las
adolescentes encuestadas s6lo 15% habia recibido esta notificacion por parte de un
profesional de salud; de éstas, a mas de la mitad (60%) se le consider6 como un
embarazo de alto riesgo por su edad y en una proporcion menor (8%) por haber

presentado amenazas de aborto.
Cuadro 12. Revisiones en las adolescentes embarazadas actualmente
Variables Categorias n %
Te pesaron 82 94.3
Te tomaron la presion 83 95.4
Te revisaron el abdomen 83 95.4
Te hicieron algin ultrasonido 79 90.8
¢Durante las revisiones de este embarazo? Te realizaron algln examen de sangre ) 80 920
Te realizaron un examen general de orina 81 93.1
Te aplicaron vacuna contra el tétanos 62 721
Te recetaron &cido félico, hierro u otro complemento vitaminico 84 96.6
Te ofrecieron realizarte alguna prueba de deteccion del VIH/SIDA 62 713
Te ofrecieron realizarte alguna prueba de deteccion de otra ITS 50 57.5
¢Has pagado para recibir esta atencion? Si 9 10.7
¢ Durante tu embarazo te han recetado algiin medicamento? Si 9 576
Sangrado 11 141
Fiebre 6 7.6
Salida de liquido vaginal 28 35.0
Durante tu embarazo has presentado alguno de los siguientes sintomas: Contracciones antes de tiempo 12 15.2
Dolor de cabeza 47 54.0
Movimientos del bebé disminuidos o ausentes 7 8.9
Zumbidos de oidos 13 16.9
¢El personal te ha brindado atencion para solucionar este(estos) Si 63 88.7
sintomas? No 8 11.3
¢El personal de salud considera que tu embarazo es de riesgo? Si 3 153
No 72 84.7
) ] i ] ] Si 12 70.6
¢ Te han informado los motivos para considerar un embarazo de riesgo?
No 5 29.4
Por mi edad 8 61.5
Porque he presentado sintomas de riesgo 0 0.0
¢Por qué consideran el embarazo de riesgo? Porque he presentado amenazas de aborto 1 7.7
Por los resultados de los examenes de gabinete y clinicos 0 0.0
Otro 4 30.8
¢ Te han programado para terminar tu embarazo mediante parto natural S',’ me han d!cho que Seré via f:esarea 5 93
0 cesérea? Si, me han dicho que serd mediante parto natural 10 185
No sabe 39 72.2
, . . . Si 9 60.0
¢ Te explicaron los motivos por los que han programado una cesarea?
No 6 40.0
Revision mensual para atencion del embarazo 69 79.3
En esta ocasion, ¢.cudl es el principal motivo por el que acude al Aplicacion de examenes clinicos 2 23
servicio de salud? Para atender una enfermedad 2 2.3
Otro 14 16.1
En este servicio de salud ¢en algiin momento pidieron autorizacién de  Si 27 30.0
tus padres para brindarte la atencién médica? No 63 70.0
Cuando has acudido al servicio de salud ¢ te has sentido presionada u  Si 4 4.4
ofendida por el personal de salud? No 86 95.6
Cuando has acudido al servicio de salud alguna vez ;te has sentido ~ Si 1 11
discriminada, rechazada o excluida? No 89 98.9

Fuente: Elaboracién propia con base en la ESSR realizada en usuarias de los Servicios de la Secretaria de Salud del Distrito Federal
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Hasta el momento de la encuesta, a la mayoria de las adolescentes no se le habia podido
determinar la viabilidad del parto o cesérea, ya que en la mayor parte de los casos esta

decision se confirma en la valoracion especializada que se realiza en el nivel hospitalario.

Por otra parte, en este estudio se consideré que en la Estrategia Nacional para la
Prevencion del Embarazo en Adolescentes, se ha mencionado que actualmente se
encuentra en revision la Norma Oficial Mexicana 047-SSA2-2010 para la Atencién a la
Salud del Grupo etario de 10-19 afios de edad; ya que su publicacion sera fundamental
para facilitar el acceso de las y los adolescentes a los servicios de salud sin la presencia
de un adulto o tutor. Por ello, se buscé indagar en torno a las barreras administrativas o
normativas que enfrentan las adolescentes embarazadas en el espacio de los servicios de
salud. Al respecto se identifico que el 30% de las adolescentes encuestadas reportd que
para acceder al primer nivel de atencidn, les solicitaron requisitos administrativos que

incluyeron la autorizacion del padre/madre/tutor.

En cuanto a la calidad de la atencién recibida en el control prenatal, se identificé que 4.4%
de las adolescentes se ha sentido presionada y ofendida por el personal de salud.
También practicamente nula la proporcion de mujeres que reportan discriminacion,

rechazo o exclusion.
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5.2 Programas y estrategias para la prevencion del embarazo
adolescente en el espacio de los servicios de salud

En este capitulo se analiza la respuesta de los servicios gubernamentales de salud que
han participado en el desarrollo de estrategias orientadas a la promocién de los derechos
sexuales y reproductivos de la poblacién adolescente en la Ciudad de México.
Particularmente, se caracterizan las acciones desarrolladas desde dos areas estratégicas
de la Secretaria de Salud: el Programa de Salud del Adolescente (Servicios Amigables
para el Adolescente) y el Programa de Planificacién Familiar y Anticoncepcion. Dichas
instancias regulan la funcionalidad de los programas directamente relacionados con los

temas eje del estudio.

En un primer apartado, se describen los antecedentes y componentes del programa de
accion especifico de salud sexual y reproductiva que se ha impulsado desde nivel federal.
Esta descripcion se realizd a partir de la revision de documentos de politica publica,
informes técnicos, resultados de evaluaciones y de la consulta bibliogréafica vinculada con

la tematica.

En los siguientes apartados, se exponen los resultados del funcionamiento y alcance de
los Servicios Amigables para el adolescente y de los Servicios de Planificacion Familiar y
Anticoncepcion en las unidades de la Secretaria de Salud del DF. Dicho apartado se basa
en el analisis de la informacién compilada mediante la aplicacion de entrevistas a 17

representantes institucionales y profesionales de salud.

Se destaca que en su sentido mas general, los Servicios Amigables para Adolescentes y
las acciones desarrolladas por los Servicios de Planificaciéon Familiar y Anticoncepcion
tienen el objetivo de romper las barreras de acceso a los SSR a las cuales se enfrenta la
poblacion adolescente. Estas barreras son de tres tipos: accesibilidad, aceptabilidad y
equidad en la provision de servicios de salud. Ademas de romper con dichas barreras, se

busca que estos servicios sean apropiados y efectivos.
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5.2.1 ANTECEDENTES DEL PROGRAMA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
PARA ADOLESCENTES

e Programa Nacional de Atencion a la Salud Reproductiva de los Adolescentes
(PNASRA)

A finales de la década de los 80, el tema del embarazo adolescente se posiciond en la
agenda de las politicas de poblacién y de salud publica. En ese periodo, el Consejo
Nacional de Poblacion disefié el primer Plan Nacional de Planificacion Familiar (1976-
1982) que incluia entre sus lineas de accion la atencién a adolescentes; en 1981, el IMSS
impulsé la constitucién del Departamento de Orientacién y Educacién Sexual para
Adolescentes; y en 1984, la Secretaria de Salud capacité a profesionales de salud que
brindaban servicios de atencién primaria en la Ciudad de México para que proporcionaran
orientacion en sexualidad y planificacién familiar a la poblacién adolescente (SEGOB,
2015:47). A partir de ello, la atencién de la salud reproductiva de la poblacion adolescente
recibié una atencién prioritaria, junto con la salud perinatal, la planificacién familiar y la

salud de la mujer.

El abordaje de la salud reproductiva de adolescentes recibié un importante impulso en la
Reuniéon de Monterrey que fue convocada por la Direccion General de Planificacion
Familiar de la Secretaria de Salud®. En 1993 se convocé a las principales instituciones
gubernamentales y organizaciones no gubernamentales para discutir el propoésito y definir
las perspectivas y componentes del primer Programa Nacional de Atenciéon a la Salud
Reproductiva de los Adolescentes (PNASRA). En este marco se promulgoé la Declaracion
de Monterrey (1993), documento que sento las bases del programa, estableciendo que la
mision principal que persigue la atencion a la salud reproductiva de los adolescentes es
“la de proteger y propiciar el ejercicio de los derechos de este grupo de la poblacion a la
informacion, comunicacién y servicios de salud reproductiva con una vision integral que
fomente actitudes y conductas responsables que les permita asumir su sexualidad de una

manera autébnoma, consciente y sin riesgo, asi como incrementar su autoestima”.

El PNASRA centr6 su atencibn en el componente de prevencion, implementado

estrategias de informacién y educacion de manera interpersonal, en medios masivos de

2 En el afio 1983, como resultados de las acciones de descentralizacién de la vida nacional, la Secretarfa de Salubridad y
Asistencia se reorganiza de manera que el Programa de Planificaciéon Familiar en sus aspectos de planeacién, normatividad,
control y evaluacién queda bajo la responsabilidad de la entonces denominada Subsecretarfa de Salubridad, a
través de una Direcciéon general de Salud Materno-infantil y Planificaciéon Familiar. En 1994, se volvieron a
integrar la Direccién general de Planificacién Familiar y la Direccién General de Atencién Materno Infantil,
creando la Direccién General de Salud Reproductiva.
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comunicacion y en modulos itinerantes. A través de estas estrategias se busco fomentar
el posponer la edad del primer embarazo, evitar embarazos no planeados y no deseados,
ITS/VIH/SIDA y fomentar estilos de vida sanos (Stern C., y Reartes D., 2012).

La Declaracion de Monterrey y el Programa de accion de la Conferencia Internacional de
Poblacion y Desarrollo (CIPD) realizada en EI Cairo en 1994, tuvieron una coincidencia en
la temporalidad y en el planteamiento; ya que las dos plataformas concedieron a la salud
sexual y reproductiva de los y las adolescentes un rol no sélo fundamental sino
estratégico. Particularmente, en la CIPD se enfatizd que hasta los afios 90 “los servicios
de salud reproductiva existentes han descuidado en gran parte las necesidades en esta
esfera de los adolescentes como grupo (...) En particular, deberian facilitarse a los
adolescentes informacion y servicios que les ayudaran a comprender su sexualidad y a
protegerse contra los embarazos no deseados (...) Esta actividad es especialmente
importante para la salud de las jévenes y de sus hijos (...), ya que la maternidad a una
edad muy temprana entrafia un riesgo de muerte materna superior a la media” (UNFPA,
2004: 68)

De esta manera, la Declaracion de Monterrey y el Programa de Accion del CIPD
impulsaron el reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos de jovenes y
adolescentes, como derechos humanos y fundamentales que abarcan el acceso
voluntario y universal a los servicios de salud, asi como a recursos para la prevencion de
las ITS/VIH/SIDA; el derecho a disfrutar plenamente la vida sexual y la libertad
reproductiva; y el derecho a tener informacion completa, cientifica y laica sobre la
sexualidad (UNFPA, 2004).

Desde esta perspectiva, en México se planted la necesidad de realizar cambios en la
politica de salud y en la normatividad oficial. Particularmente, se modificé el marco legal
para respaldar la atencion perinatal en las adolescentes embarazadas. A partir de ello, el
PNASRA (Secretaria de Salud, 1999: 17) enfatizd la necesidad de brindar informacion
sobre salud, incluyendo sexualidad, asi como implementar los mecanismos de referencia

a centros de atencion que deberian cumplir con las siguientes caracteristicas:

“Contar con personal debidamente capacitado —con una actitud comprensiva y de gran
sensibilidad- para la atencion de los jévenes. Asimismo, se enfatizé que el propdsito de la
atencion prenatal de las adolescentes es el de asegurar una “maternidad sin riesgos y
evitar secuelas psicosociales que frecuentemente plantean los embarazos no planeados,

asi como generar un espacio para la difusién de informacion y consejeria sobre la
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conveniencia de adoptar un método anticonceptivo post-evento obstétrico. De igual
manera, se explicitd que en el 2° nivel de atencion también se deberia contar con personal
capacitado en la atencion del parto y del puerperio en la adolescente embarazada; y
aprovechar el espacio para fortalecer la consejeria en materia de anticoncepcion en un
marco de respeto a la decision responsable e informada de la madre adolescente”. Como
acciones de apoyo se busco fortalecer el sistema de informacion a través del disefio de
instrumentos especificos como la historia clinica del adolescente (Secretaria de Salud,
1999: 14).

e Programa En Buen Plan, Planifiquen

Para dar continuidad al PNASRA se adopté el lema “En Buen Plan, Planifiquen”, nombre
del programa que oper6 hasta el afio 2000. Como se describe en el Cuadro, el programa
En Buen Plan planteé el objetivo de “proteger y propiciar el ejercicio de los derechos de la
poblacion adolescente a la informacién, comunicacion y servicios de salud reproductiva,
con una vision integral dirigida a fomentar actitudes y conductas responsables y que les

permita asumir su sexualidad de una manera autbnoma, consciente y sin riesgos”.

Este programa siguio operando con médulos ubicados en unidades de lery 2° nivel de la
Secretaria de Salud (en 1999, se contaba con 179 médulos en centros de salud y 80 en
hospitales); enfatizando la provision de servicios médicos, psicologicos y de consejeria
(Stern C., y Reartes D., 2012:286). Entre 1994 y el afio 2000, se instalaron y operaron 16
maodulos de atencion, uno en cada jurisdiccion sanitaria del DF. A partir de septiembre de
1998, se reestructurd el concepto de “Modulo” por el de “Servicios especializados de
salud sexual y reproductiva para la poblacion adolescente”, los cuales fueron operados
por la Direccién de Servicios de Salud Publica del GDF (Secretaria de Salud, 1999: 17).

Las evaluaciones internas evidenciaron que En Buen Plan fue un programa que logro
tener un impacto positivo en la difusién de informacion y sensibilizacion; sin embargo, las
evaluaciones también mostraron las dificultades para incidir en el cambio de actitudes,
valores y practicas de los adolescentes; y a la vez se documentd que la mayor parte de
los servicios correspondian a consultas de atencion prenatal a adolescentes embarazadas
(SEGOB, 2015).

Por su parte, una evaluacion externa realizada por investigadores de El Colegio de
México (Stern C., y Reartes D., 2001), permitié identificar retos y recomendaciones al

programa En Buen Plan: a) se sugirié que dicha estrategia debia partir del reconocimiento

71



de la influencia que tiene el contexto familiar y comunitario en los comportamientos de los
adolescentes, poniendo especial énfasis en la deteccibn de aquellos factores que
favorecen y obstaculizan comportamientos de riesgo; b) también se recomendd
desarrollar un enfoque integral para la promocion de la SSR, orientando a los
adolescentes y sus familiares, sus pares y su entorno comunitario; c) se recomendo
adoptar una concepcién de prevenciéon ampliada, incluyendo actividades de recreacion,
autoestima, toma de decisiones, asertividad y adquisicion de distintas competencias.
Respecto al fortalecimiento de los servicios se propuso ampliar los dias y horarios de
atencion; incrementar la difusion a los servicios ofreciendo direcciones, horarios de
atencion y haciendo hincapié en la privacidad y confidencialidad de sus datos; mejorar la
organizacion en la entrega de los turnos con el objetivo de disminuir los tiempos de
espera; incrementar la prevencion, deteccion y el tratamiento de ITS; y promover la
anticoncepcion de emergencia y la doble proteccidon mediante una consejeria adecuada y

el entrenamiento de los proveedores.

e Programa de Accién para Atencién a la Salud de las y los Adolescentes
(PASA)

En julio de 2001 se conformé el Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la
Adolescencia (CeNSIA, antes CONAVA), el cual involucré al sector salud en México con
el fin de atender y promover la salud de este grupo poblacional. En 2002, el CeNSIA
impulsé el Programa de Accion para la Atencion a la Salud de las y los Adolescentes
(PASA), el cual estuvo basado en un enfoque de factores de riesgo y de factores
protectores de la salud; perspectiva desde la que se sustenté el desarrollo de acciones

vinculadas a la promocion y atencion de la salud.

Dicho programa plante6 la misibn de “aplicar acciones esenciales de salud para
adolescentes; lograr por medio de la autodeterminacion y el autocuidado que los
adolescentes sean agentes de cambio para elevar su calidad de vida, mediante acciones
de prevencién de enfermedades, utilizando la red de servicios para la referencia de
problemas de SSR, de salud mental, adicciones y manejo de otras complicaciones que

requieren hospitalizacion como accidentes y cancer” (PASA, 2002:13).

Este programa estuvo integrado por 17 programas de accion, atendiendo temas de SSR,
enfermedades infecciosas y parasitarias, salud mental, adicciones, vacunacion,
suplementos y dotacion de micronutrientes, asi como por 11 de las 14 acciones del

Paquete Basico de Servicios de Salud. Sin embargo, en su instrumentacion, el programa
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puso especial atencion en el motivo de consulta, la consejeria integral y la referencia y
canalizacion de las personas de 10 a 19 afios, incluyendo aquellos para orientacion
sexual y reproductiva. En total se capacitaron a 145 profesionales de salud en aspectos
de género y sexualidad en ocho entidades federativas y en 75 jurisdicciones sanitarias del
pais, y en adolescentes sobre aspectos de sexualidad y prevencion de ITS (SEGOB,
2015:49).

e Programas de Accion Especifica de Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes (PAESSRA) 2007-2012

El 1° de septiembre de 2003 se crea como un 6rgano desconcentrado el Centro Nacional
de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGYSR) como resultado de la fusion de
dos unidades administrativas centralizadas de la Secretaria de Salud existentes
previamente: la Direccién General de Salud Reproductiva y el Programa de Mujer y Salud.
Desde entonces, el CNEGYSR estableci6 la misién de incorporar la perspectiva de género
en salud y mejorar la SSR de la poblacion a través de programas y acciones sustentados
en evidencias cientificas, mejores practicas y las necesidades de salud de la poblacion,
con un sentido humanitario y compromiso social, en un marco de participacion social y de

respeto a los derechos humanos.

Las lineas de accion que quedaron a cargo del nuevo Centro nacional fueron los
diferentes programas de las unidades que se fusionaron, tales como, igualdad de género
y salud, violencia de género y salud reproductiva que incluye Arranque Parejo en la Vida
(salud materna y perinatal), cancer de mama y cancer cérvico uterino, planificacion
familiar, salud reproductiva del adolescente y la salud durante la peri y postmenopausia.
De esta forma, el CNEGySR se estructur6 como un 6rgano desconcentrado de la
Secretaria de Salud, encargado de dictar y normar las acciones dirigidas a proporcionar
servicios de SSR en poblacion general, incluyendo a los y las adolescentes (Secretaria de
Salud, 2012).

En 2006, el CNEGYSR, en conjunto con otras dependencias de la Secretaria de Salud y
de organizaciones de la sociedad civil con amplia experiencia en la tematica, disefié e
impulsé el primer “Programa de Accién Especifica de Salud Sexual y Reproductiva
para Adolescentes 2007-2012". Este buscé recuperar las experiencias nacionales

obtenidas por las instituciones (entre ellas el Programa En Buen Plan)®, ademas de la

3 ., . . . . .. . . .
“En 2004, se realizé un diagnostico situacional de los Servicios Amigables en las 32 entidades federativas. Como
resultado se reestructuré el modelo de atencién modificando horarios de atencién, integracién del equipo
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revision de las practicas exitosas de varias organizaciones internacionales de programas
semejantes en América Latina, con el propésito de proporcionar atencién fundamentada
en un modelo de servicios estandarizados orientados a cubrir las necesidades y

expectativas de esta poblacion.

Como se muestra en el Cuadro, el objetivo general del PAESSRA fue el de “contribuir al
desarrollo y bienestar de las y adolescentes, promoviendo no sélo su salud reproductiva
sino también mejorando la salud sexual, incluyendo la disminucién de embarazos no
planeados e infecciones de transmisién sexual”. Para ello, se enfatizd el desarrollo de
estrategias basadas en el reconocimiento de la diversidad cultural y sexual, las relaciones
de género, superar las inequidades sociales y promover el respeto y el ejercicio de sus

derechos humanos, en particular sus derechos sexuales y reproductivos.

Por lo tanto, el tema del embarazo adolescente ocup6 un lugar prioritario en este
programa de accion, ya que se estimaba que “en 2006 ocurrieron en el pais cerca de 321
mil nacimientos de madres de 15 a 19 afios, lo que representd el 16.1% del total de
nacimientos; a pesar de que durante los ultimos seis afios este fendmeno se redujo en
mas de 20%, la prevencion del embarazo no planeado en la adolescencia continda siendo
uno de los principales desafios en el area de salud reproductiva” (Secretaria de Salud,
2008:22).

El programa 2007-2012 plante6 el desarrollo de las siguientes lineas estratégicas:

1) Promover acciones de informacién, educacion y comunicacion (IEC) para
sensibilizar a las diferentes audiencias sobre la importancia de la prevencion, la
adopcién de conductas saludables en SSR para disminuir riesgos que tienen al
tener practicas sexuales sin proteccion y difundir los derechos sexuales y
reproductivos.

2) Mejorar el acceso y la calidad de los servicios de SSR.

3) Sensibilizar y mejorar la competencia técnica de los prestadores de servicios de
salud para la atencion de la SSR de los adolescentes.

4) Mejorar la calidad de los sistemas de informacion en SSR del adolescente con el

fin de monitorear y evaluar el alcance de las estrategias.

multidisciplinario, as{ como cambios en el area fisica. Aunado a esto se realiz6 una evaluacién externa del
“Modelo educativo para la Atencién de la Salud Reproductiva en comunidades indigenas, en el cual se identifica
como una estrategia innovadora el trabajo que realizan las Brigadas Juveniles” (Secretarfa de Salud, Programa
Especifico de SSR para adolescentes 2013-2018; 2014: 25).
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En un estudio elaborado por Fatima Estrada (2013) se analizé el funcionamiento de las
lineas estratégicas planteadas por el PAESSRA 2007-2012; y como parte de los hallazgos
se evidencié que el fortalecimiento e incremento de los “Servicios Amigables para
Adolescentes” que venian operando desde 1993, constituyé una linea de accion
prioritaria, la cual permitié articular las estrategias vinculadas con el mejoramiento de los
servicios de SSR, la capacitacion de los profesionales de salud y con el desarrollo de los
sistemas de informacion. Dicho estudio sefiala que los Servicios Amigables se definen
como: “espacios 0 consultorios o estrategias innovadoras, 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 y sensibilizado especificamente

para proporcionar la atencion en salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes
(Estrada F., 2013:77).

Por su parte, el Informe de rendicién de cuentas del CNEGYSR (Secretaria de Salud,
2012: 60), sefiala que los Servicios Amigables para la atencidon de la poblacién
adolescente aumentaron de 668 en 2006 a 731 en 2007 y la anticoncepcién postevento
obstétrico en adolescentes se incrementé a 47.4 por ciento frente a 38.2 por ciento
observado un afio antes. Asimismo, en este periodo se dio continuidad al proceso de
formacion de capacitadores estatales de salud sexual y reproductiva, a fin de evitar los
embarazos no deseados y las infecciones de transmision sexual, y se distribuyeron 1 581
ejemplares de folletos informativos entre el personal de salud responsable de la atencion
a adolescentes. Asimismo, en otro documento de la Secretaria de Salud (2014: 43), se
sefiala que en el periodo 2006-2012, aumenté de 731 a 1095 el numero de Servicios

Amigables para adolescentes, lo que represent6 un incremento de 49.8%.

En su mayoria los Servicios Amigables estan ubicados en centros de salud y son pocos
los que operan en unidades hospitalarias. De acuerdo con Estrada (2013), aunque se
parte de un modelo comun, estos servicios se han implementado de manera heterogénea
a nivel nacional y local. Por lo que se identifican cuatro modalidades (servicio especifico,
mixto, horizontal y el itinerante o movil) definidas en funcion del financiamiento, la
capacidad instalada y recursos humanos de cada unidad de salud. Los servicios
especificos son aquellos que tienen un espacio asignado y cuentan con personal que se
dedica exclusivamente a brindar orientacion en SSR a la poblacion blanco; el servicio
mixto es aquel que cuenta con uno o dos nucleos bésicos que se designan para atender

al adolescente; el servicio amigable horizontal consiste en que todos los nucleos basicos
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0 todos los consultorios dan atencion al adolescente; y el movil corresponde a los
servicios en el que una persona del centro de salud se apoya en promotores o brigadistas
que trabajan sobre todo en zonas rurales para promover los derechos sexuales y

reproductivos y difundir informacion preventiva.

Por su parte, el Instituto Nacional de Salud Publica en colaboracion con el Instituto
Nacional de las Mujeres (Allen B., 2013) realizaron una evaluacion del funcionamiento de
los servicios de SSR de las y los adolescentes, incluyendo el analisis del modelo de los
Servicios Amigables que son operados en unidades de los Servicios Estatales de Salud
(SESA). Los resultados muestran que este modelo operativo centra sus acciones en el
componente preventivo, principalmente en la provisibn de servicios de consejeria u
orientacion sobre SSR, poniendo especial énfasis en la prevenciéon del VIH/ITS y en la

difusién de informacion sobre anticoncepcion.

En términos globales, los resultados de esta evaluaciobn muestran que la gama de
servicios que se proporcionan es adecuada. Por ejemplo, se identificé un buen nivel en el
ambito de la consejeria, asi como en la difusién de informacion sobre el sexo protegido y
distribucién del cond6n masculino. No obstante, se observé que han sido insuficientes las
acciones orientadas a promover la doble proteccion a las y los adolescentes; en el caso
de los SESA, so6lo 17% de los profesionales encuestados promueve rutinariamente el uso
de anticonceptivos y a la vez del conddn. Asimismo, en los SESA se encontrd que 64.5%
del personal encuestado refiriere que en la unidad médica donde laboran —regularmente-
se ofertan anticonceptivos; sin embargo, sélo 20.4% de los profesionales reportaron la
oferta la anticoncepcién de emergencia, ya que la PAE se tiende a proporcionar sélo a
libre demanda (cuando los y las adolescentes los solicitan). Otro resultado se expresa en
las diferencias por género que se identifican en la manera en que los prestadores
proporcionan informacion sobre anticonceptivos: a los varones se les informa sobre el
condon frecuentemente, pero en menor medida sobre métodos anticonceptivos; y entre

las mujeres se difunde informacion de manera inversa (Allen B., 2013).

e Programas de Accion Especifica de Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes (PAESSRA) 2013-2018

En 2009 se estableci6 el Grupo de Atencion a la Salud de la Adolescencia (GAIA)
conformado por diversas dependencias pertenecientes a la Subsecretaria de Prevencion
y Promocion de la Salud. Su objetivo fue la coordinacion de las diversas acciones en

salud; y en 2013 se comienza la institucionalizacion del Modelo de Atencién Integral para
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la Salud Sexual y Reproductiva para Adolescente, consensuado en las distintas
instituciones del sector salud, y el cual establece los criterios minimos de atencion en este

rubro.

Para continuidad a la respuesta en el campo de la SSR para adolescentes se elaboré el
“Programa de Accidén Especifica de Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes
2013-2018”, en el cual se integraron las observaciones y recomendaciones de
instituciones publicas de salud, organizaciones de la sociedad civil, instituciones
académicas, poblacion usuaria de los servicios y personas interesadas en el tema.* Este
programa plantea lograr tres objetivos especificos en este periodo: 1) Favorecer el acceso
universal a informacion, educacion e informaciéon en SSR para adolescentes; 2) Reducir
embarazos no planeados e ITS en adolescentes, mediante el acceso efectivo a servicios
de calidad; 3) Incidir en los determinantes que impiden el ejercicio pleno de la sexualidad

y salud reproductiva de la poblacién adolescente (Secretaria de Salud, 2014).

En este programa se considera que el reto mas importante en materia de salud
reproductiva es prevenir el embarazo en la adolescencia, para lo cual se requiere
promover la equidad de género y el acceso a métodos anticonceptivos, impulsar el uso de
tecnologias de informacién y comunicaciéon de vanguardia y mejorar la calidad de los

Servicios.

El programa 2013-2018 plantea el desarrollo de tres lineas estratégicas, entre las que

destacan:

1. Impulsar acciones de informacion, educaciéon y comunicacién y sobre sexualidad y
derechos sexuales y reproductivos, con enfoque intercultural.

2. Disefiar y/o instrumentar intervenciones focalizadas para poblacion adolescente de
areas rurales e indigenas.

3. Impulsar el acceso efectivo a servicios de SSR para adolescentes; mejorar la
calidad de los servicios; e instrumentar sistemas de evaluacion y rendicion de

cuentas.

a8 5| primer acercamiento se realizé6 mediante el Foro Nacional de Consulta para la Elaboracion de los Programas
de Accién Especifico 2013-2018 celebrado en noviembre de 2013.
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Cuadro. Antecedentes de la atencion de la salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes en México

Estrategias iniciales

1980- -IMSS -En 1981, el IMSS cre6 el Departamento de Orientacion y Educacion Sexual para Adolescentes.
1990 -SSA -En 1984, la SSA capacité a personal de atencién primaria para que proporcionaran orientacién en sexualidad y planificacion familiar.
-DIF -En 1989, el DIF estructur6 el Programa de Desarrollo Integral del Adolescente (DIA)
-En unidades de 2° nivel también se promovieron servicios que brindan atencién a la poblacién adolescente, tales como: la Clinica Piloto de
Orientacion Sexual y Vida Familiar para la Atencion del Adolescente del Hospital Infantil Inguaran; y el Servicio Educativo y de Atencion Integral del
Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.
Fecha Instancias Politicas y programas Objetivos Componentes y principales alcances
participantes
1994 SSA-Direccion Programa  Nacional de | -Convocar a los principales grupos e instituciones | -Con la Declaracion de Monterrey se dio el impulso
General de Salud | Atencibn a la  Salud | gubernamentales y no gubernamentales dedicados a la | definitvo a la salud sexual y reproductiva de
Reproductiva Reproductiva de los | salud de los adolescentes a una reunion. De este encuentro | adolescentes y jovenes; muchas instituciones
(DGSR) Adolescentes (PNASRA) surgi6 la Declaracion de Monterrey (GAAPP, 1995), | publicas y organizaciones no gubernamentales
documento que sienta las bases para iniciar y legitimar el | emprendieron la tarea de coadyuvar a la solucién de
programa. problemas que enfrentan y, particularmente en lo que
-Ampliar la cobertura de informacion, educacion y servicios | concierne a su salud integral.
especificos para la atencién de la salud integral, con énfasis | -EI programa recuperé los planteamientos de la
en salud reproductiva. plataforma de accién de la Conferencia Internacional
-Prevenir los embarazos no planeados y no deseados, el | de Poblacion y Desarrollo, El Cairo 1994. En la
aborto, las ETS, incluyendo el VIH/SIDA y promover el uso | plataforma se buscd proteger y promover los
del condon. derechos de las y los adolescentes para la
-Proporcionar informacién y servicios de alta calidad para | educacion, la informaciéon y el cuidado de la SSR
las adolescentes embarazadas con especial atencion en la | mediante programas y servicios basados en un
anticoncepcién postevento obstétrico. marco de derechos humanos.
1994 SSA Programa  Nacional de | -Su objetivo principal es proteger y propiciar el ejercicio de | -EI Programa oper6 con maddulos ubicados en
Adolescentes “En  Buen | los derechos de la poblacion adolescente a la informacion, | unidades de ler y 2° nivel de la SSA; enfatizando la
Plan, Planifiquen” comunicaciéon y servicios de salud reproductiva, con una | provisién de servicios médicos, psicoldgicos y de
vision integral que fomente actitudes y conductas | consejeria.
responsables y que les permita asumir su sexualidad de una | -Los modulos fueron atendidos por un equipo
manera autbnoma, consciente y sin riesgos. multidisciplinario compuesto por un médico,
psicologo, enfermera y trabajadora social.
-Las acciones se centran en: 1) educacion,
informacién y comunicacién; 2) atencion médica
dirigida a la atencion prenatal, prevencién de
embarazos no planeados y consejeria en SSR y
anticoncepcion; 3) atencion médica en hospitales
para la madre y el recién nacido; 4) investigacién y
evaluacion.
1994 SSA- Direccion de | Programa de Adolescentes | -Desde 1995, el programa fue operado por la Direcciéon de | -Desde 1994 hasta el afio 2000 (fecha en que finalizé

Servicios de Salud
Publica del DF

“En Buen Plan, Planifiquen”
en el DF

Servicios de Salud Publica del DF

el programa), se instalaron y operaron 16 médulos de
atencion, uno en cada jurisdiccién sanitaria del DF.
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Cuadro. P

Fecha

Instituciones
participantes

Politica/Programa

Objetivo General

Objetivos especificos

Componentes y lineas de accién

2001-
2015

Centro

Nacional para
la Salud de la
Infancia y la
Adolescencia

Programa de Accién
para Atencion a la
Salud de las y los
Adolescentes
(PASA)

PASA 2002: Desarrollar acciones
integrales para la salud de las y los
adolescentes en el ler nivel de
atencién con reforzamiento del sistema
de referencia y contrarreferencia, con
énfasis en SR, promocion de la salud,
servicios personales de salud vy
prevencion de dalos con enfoque de
género y resilencia, para cambiar el
paradigma de riesgo y dafio por el de
fortaleza y desafio.

-Promover acciones integradas
de salud enfocadas a la familia,
la comunidad y la escuela,

consideradas como redes de
apoyo.
-Mejorar la  cobertura de

servicios personales de salud, a
través de la promocion de la
demanda inicialmente en las
escuelas, el servicio militar y los
centros de trabajo, asi como en
poblacion migrante.
-Mejorar la
interinstitucional.
-Capacitar a los prestadores de
servicios para la aplicacion de
las acciones esenciales con un
enfoque de desarrollo humano,
resilencia y género.

coordinacioén

El programa estuvo integrado por 17 programas de
accion, atendiendo temas de SSR, enfermedades
infecciosas y parasitarias, salud mental, adicciones,
vacunacién, suplementos y dotacion de
micronutrientes, asi como por 11 de las 14 acciones
del Paquete Basico de Servicios de Salud.

2007-
2012

(CENSIA)
Centro
Nacional de
Equidad de
Género y
Salud
Reproductiva

Programa de Accion
Especifico de Salud
Sexual y
Reproductiva para
Adolescentes 2007-
2012

Contribuir al desarrollo y bienestar de
las y los adolescentes, mejorando su
salud sexual y reproductiva y disminuir
embarazos no planeados e infecciones
de transmisién sexual, por medio de
estrategias basadas en el
reconocimiento de la diversidad
cultural y sexual, las relaciones de
género, superar las inequidades
sociales y que promuevan el respeto y
el ejercicio de sus derechos humanos,
en particular sus derechos sexuales y
reproductivos.

-Promover en los adolescentes
la adquisicién del conocimiento
y las capacidades necesarias, la
informacion sobre DSR y los
beneficios sobre su ejercicio en
la SSR.

-Disminuir la tasa especifica de
fecundidad en adolescentes,
favoreciendo el acceso gratuito
y el uso de métodos
anticonceptivos modernos.
-Contribuir a que la poblacion
tenga acceso y tenga servicios
de SSR acordes a sus
necesidades en todo el pais.
-Contribuir a la disminucién de
ITS/VIH en poblacion
adolescente.

-Sensibilizar a los prestadores
de servicios para atender las
necesidades de las y los
adolescentes en materia de
salud sexual y reproductiva. esta
es una estrategia en la que se
encuentra integrado en una de

-El programa tiene diversas lineas de accién
concentradas en las siguientes estrategias: 1)
Promocioén de acciones de informacion, educacion y
comunicacion, 2) Mejorar el acceso y la calidad de
los servicios de SSR; 3) Sensibilizar y mejorar la
competencia técnica de los prestadores de servicios
de salud para la atencion de la SSR de los
adolescentes; 4) Mejorar los sistemas de
informacion.
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sus lineas de accién los
servicios amigables para el
adolescente.

2013- Centro

2018 Nacional de
Equidad de
Género y
Salud
Reproductiva

Programa de Accion
Especifico de Salud
Sexual y
Reproductiva para
Adolescentes 2013-
2018

Contribuir a
reproductiva
adolescente.

la
de

salud
la

sexual vy
poblacién

Objetivo 1. Favorecer el acceso
universal a informacion,
educacion, orientacion y
servicios en salud sexual y
reproductiva para adolescentes.
Objetivo 2. Reducir embarazos
no planeados e ITS en
adolescentes, mediante el
acceso efectivo a servicios de
calidad especificos para esta
poblacion. En este se sittan los
servicios amigables.

Objetivo 3. Incidir en los
determinantes que impiden el
ejercicio pleno de la sexualidad
y salud reproductiva de la
poblacion adolescente.

1.1 Impulsar acciones de informacion, educacion y
comunicacion sobre sexualidad y derechos sexuales
y reproductivos, con enfoque intercultural.

1.2 Disefiar e instrumentar intervenciones
focalizadas para poblacion adolescente de areas
rurales e indigenas.

2.1 Impulsar el acceso efectivo a servicios de SSR
para adolescentes.

2.2 Mejorar la calidad de los servicios de SSR para
adolescentes.

2.3 Instrumentar sistemas de evaluacion,
seguimiento y rendicién de cuentas en materia de
SSR para adolescentes.

3.1 Fomentar una cultura de respeto a los DRS de la
poblacién adolescente.

3.2 Participar en acciones multisectoriales para
erradicar la violencia sexual en contra de
adolescentes.

Fuente: Elaboracion Propia.
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5.2.2 FUNCIONAMIENTO Y ALCANCES DE LOS SERVICIOS AMIGABLES PARA
ADOLESCENTES EN UNIDADES DE PRIMER NIVEL DE LA SECRETARIA DE SALUD
DEL DF

Como se ha sefialado en la revisién de los documentos de politica publica, algunas de las
principales intervenciones que se han desarrollado como parte del Programa de Accion
Especifico de Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes se encuentra la creacion
de los Servicios Amigables para Adolescentes. En este apartado se pretende mostrar
algunas generalidades respecto a tales servicios: en qué consisten, cual es su
funcionamiento en la red de servicios de la Secretaria de Salud del DF, qué finalidad
tienen, y cudles han sido algunos de sus posibles alcances en torno a la problematica del

embarazo adolescente.

En un sentido general, los Servicios Amigables para Adolescentes tienen el objetivo de
romper las barreras de acceso a los SSR a las cuales se enfrenta la poblacién
adolescente. Estas barreras son de tres tipos: accesibilidad, aceptabilidad y equidad en la
provision de servicios de salud.> Ademéas de romper con dichas barreras, se busca que
estos servicios sean apropiados y efectivos (SEGOB, ENAPEA, 2015). Bajo esa légica,
los Servicios Amigables “ofrecen servicios preventivos y curativos de salud sexual y
reproductiva especificamente disefiados para ser accesibles, aceptables y del agrado de
adolescentes de ambos géneros, incluyendo también a adolescentes embarazadas
durante el periodo gestacional, en el momento del parto y el periodo posparto inmediato”
(Allen, 2012: 133).

A lo largo de este apartado se ird viendo como es que estos preceptos se hacen
operativos, de acuerdo a la perspectiva tanto de tomadores de decisiones como de

prestadores de servicios de salud.
El criterio de la accesibilidad y el énfasis en el componente preventivo

En la red de servicios de SEDESA-DF, los Servicios Amigables se han establecido en
lugares estratégicos que permiten establecer un contacto mas cercano con las

adolescentes. Es por ello que éstos operan en el primer nivel de atencion, es decir, en

® La accesibilidad se refiere a la posibilidad de poder obtener servicios de salud disponibles, con tiempos cortos
de espera, en lugares, horarios y costos al alcances de los jovenes. La aceptabilidad tiene que ver con que los
jovenes estén dispuestos a utilizar servicios “atendidos por proveedores empaticos y que no emitan juicios
morales, con instalaciones atractivas e higiénicas”. Por ultimo, la equida se refiere a que todos los adolescentes sin
importar el grupo social al que pertenezcan puedan acceder a los servicios (ENAPEA, 2015:37).
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los centros de salud. Sin embargo, su campo de accion no se limita a dicho lugar, sino
gue se extiende hacia otros espacios en donde las adolescentes se desenvuelven, y en
los cuales resulta mas facil generar un acercamiento. Uno de los espacios sociales
fundamentales para lograr contacto con esta poblacion son las escuelas. Al respecto es
interesante aludir al modo de operacién, ya que a pesar de que éstos forman parte de los
servicios que se ofrecen en algunos centros de salud, no se encuentran establecidos de
forma fija en un médulo o en algun consultorio. Por el contrario, se considera esencial
para su funcionamiento la intervencion activa, es decir, que los promotores de salud

acudan a escuelas u otro tipo de instancias de interaccion de las jovenes:

‘Lo que estamos haciendo nosotros es ir a buscar al adolescente, promocionando
los servicios amigables, para que vayan a los servicios de salud, entonces eso es
una realidad, ante esas platicas, esas escuelas que nos estan permitiendo la
entrada estamos llegando a ellos” (SEDESA-03).

Esta intervencidén resulta relevante en términos de un primer acercamiento con esta
poblacion. Es, sobre todo, una actividad pensada en generar una légica preventiva entre

jévenes no embarazadas:

“Mi campo de accion, yo voy a las escuelas a invitarlos a que vengan al centro de
salud y hablar sobre esta parte de los servicios amigables; se les invita a que
vengan al centro de salud, que pueden venir sin la compafiia de un adulto, todo con
el fin de que se cuiden, y se les habla mucho de que si van a ejercer su vida sexual
sea de manera responsable, se les habla sobre los riesgos de embarazos durante la
adolescencia” (SEDESA-04).

En estos encuentros se promueve informacion sobre SSR, y se propicia el acercamiento
de los jovenes a los centros de salud, con la idea de que éstos acudan en busqueda de
métodos anticonceptivos que prevengan los embarazados no planeados. En términos
generales, los fines mas amplios de tales encuentros son, por un lado, informar a los
jovenes sobre el respeto a sus derechos, decisiones y autonomia en términos de SSR; y
por otro, hacer ver a esta poblacién que como parte de esos derechos se encuentra la
posibilidad de acceder a servicios clinicos de SSR, algo que contribuye a romper la idea
generalizada en este rango de edad, de que la accesibilidad a éstos es sumamente

complicada, tanto en términos de tiempo como de costos.
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En relacion a la presencia actual de los Servicios Amigables, cabe sefalar que por el
momento solamente se encuentran en doce centros de salud, mismos que en conjunto
abarcan cuatro jurisdicciones sanitarias. No obstante, la intencion es que, paulatinamente,
se abarque el total de las jurisdicciones (SEDESA-03). Igualmente, se pretende que en el
transcurso del afio 2016 se implementen Servicios Amigables dentro de una Clinica para
Adolescentes que se busca conformar en el Hospital General de Iztapalapa, el cual pese
a ser de segundo nivel es un punto estratégico en la atencion y prevencion al EA debido a

que es el hospital de la Secretaria de Salud del DF que tiene mas nacimientos al afo.

En tal sentido, la incorporacion de los Servicios Amigables a un hospital de segundo nivel
como el HGI, permitiria no sélo establecer estrategias preventivas, el nicleo duro de estos
servicios, sino que también incluiria un protocolo que trascendiera el componente
preventivo, y que también incluyera la atencion prenatal, asi como la atencién al parto. Es

decir, se podria brindar un servicio mas integral dentro de un mismo servicio de salud:

“Estamos tratando de incorporar uno de esos servicios amigables en el hospital
Emiliano Zapata en lIztapalapa (...) Si estamos muy interesados de que se tenga
ese servicio, primero porque lztapalapa es una zona donde el embarazo en
adolescentes es muy frecuente; queremos que reciban la atencién y porque de
alguna manera esas jovencitas si podrian ser atendidas y ahi si establecer un
protocolo especifico de atencién, se llevaria la atencién prenatal en el mismo

hospital con apoyo psicolégico, apoyo nutricional.” (SEDESA-01)

Los Servicios Amigables para Adolescentes se desarrollan dentro de una linea de accién
que se preocupa por proporcionar el acceso justo, efectivo y oportuno en materia de salud
sexual y reproductiva a los adolescentes, en donde se aborden tematicas no solo
vinculadas al uso de anticonceptivos para la prevencién del embarazo, sino también
referentes al riesgo de contraer alguna ITS. Como ya se mencion0, éstos se crearon
como una forma estratégica de ofrecer de manera gratuita diversos servicios vinculados
con la salud sexual y reproductiva de los adolescentes, sin importar la condicion
socioecondmica, étnica o de género de los mismos, y de ese modo lograr una equidad en

la provision de servicios de salud.

Tal como se ha venido esbozando hasta el momento, es importante subrayar que los
Servicios Amigables se enfocan en desarrollar diversas estrategias de prevencion para

evitar embarazos no planeados entre adolescentes. No obstante, es pertinente abrevar
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que el peso otorgado a la prevencion, no significa que la dimension de la atencion quede
excluida, y no se constituya como un aspecto a considerar para el funcionamiento de
estos servicios. Sin embargo, tras analizar la informacién proporcionada por tomadores de
decisiones y personal de salud, si resulta evidente que hay una mayor orientacion hacia la

prevencion:

“Los servicios amigables para adolescentes (...) se enfocan y forman clubes nada
mas para dar informacion (...) esos grupos de accion son de jévenes no
embarazadas, ya cuando se embarazan ya pasan a otro nivel, digamos, pero esos
estan enfocados 100% a la prevencion en educacion, fundamentalmente”
(SEDESA-02).

Ademas, resulta llamativo pensar que al ser un programa con predominio preventivo, su
foco de atencion radica en la poblacion adolescente no embarazada. En ese sentido, a
pesar de que los Servicios Amigables estan disefiados para brindar prevencion y atenciéon
a todos los adolescentes que lo soliciten, en la practica esto no necesariamente sucede
asi, lo cual genera contradicciones entre los principios del programa y su aplicaciéon

concreta.

Aceptabilidad y equidad en la provision de los servicios de salud

Asimismo, otra de las barreras a las que se enfrenta la poblacion adolescente se refiere a
la aceptabilidad. Romper esta barrera es un objetivo central para los Servicios Amigables.
Una estrategia para llevarlo a cabo implica promover una dinamica de respeto y garantia
de la proteccion de la confidencialidad (ENAPEA, 2014), un elemento sumamente
relevante si se toma en cuenta que una de las causas principales por las cuales las
jovenes no acuden a los servicios preventivos y de atencion al embarazo tienen que ver
con el temor de ser expuestas publicamente, ya sea ante su nlcleo domeéstico, vecinal o

de amistades.

Es por ello que una labor fundamental de los promotores de salud implica comunicar a los
y las jovenes que tienen la posibilidad de recibir orientacion preventiva, asi como de
acudir en busqueda de atencion médica en los centros de salud, ya sea para obtener
algn método anticonceptivo 0, incluso cuando la adolescente ya se encuentra
embarazada, para que sepa de la importancia de realizarse chequeos prenatales. Pero lo
que es sustancial de esto, es que estén informados de que pueden hacerlo sin necesidad

de ir acompafiados por un adulto. Por tanto, resulta de suma importancia generar un
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ambiente de privacidad hacia los adolescentes, el cual les haga sentir confianza y en
donde, en todo momento, se respeten sus decisiones: “lo que se pretende con el servicio
y el objetivo es como generar un ambiente de privacidad, de confiabilidad para el
adolescente” (SEDESA-03)

Asimismo, como parte de las lineas de accién de los Servicios Amigables para lograr una
aceptabilidad entre la poblacion adolescente, se encuentra la capacitacion de los
proveedores de servicios de salud que atienden a los jovenes, un hecho que resulté ser
frecuentemente citado entre los tomadores de decisiones y personal de salud
entrevistado. Por varios de ellos, este punto resulté como una medida necesaria para ir

eliminando barreras en el acceso a la atencién médica:

“Para disminuir esta barrera de la prestacion de servicios pues se ha sensibilizado y
capacitado al personal para que tengas la seguridad de otorgar en este caso, bueno
con métodos anticonceptivos y a su vez el servicio en materia de salud sexual y
reproductiva” (SEDESA-03).

Por consecuencia, “la capacitacion, orientacién y supervision del personal de salud (...)
son necesarias para garantizar el cumplimiento de las normas y componentes que debe
ser puestos en practica por el personal” (Allen, 2012: 134), siendo uno de los elementos
fundamentales de la capacitacién el énfasis en “el conocimiento, la sensibilizacion y las

capacidades de comunicacion” (Allen, 2012:134).

Ademas, de enfocarse en los aspectos antes sefialados, la capacitacién del personal de
salud implica que éstos tomen cursos de actualizacion en torno a temas como
preconcepcion, control prenatal y planificacion familiar. En dltima instancia, la finalidad es
que éstos tengan las herramientas suficientes para acercarse y brindar orientacion a las
jovenes de una forma empatica y respetuosa, tal como se observa en el siguiente

fragmento:

“Una de las primeras estrategias que se implementaron, por lo menos en mi
jurisdiccion, fue sensibilizar al personal de salud, porque finalmente si era una
barrera, no puedo decir que ya al 100% o0 que estan totalmente sensibilizados,
porque cuesta trabajo de repente quitarle los introyectos a las personas adultas,”
(SEDESA-03).
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Justamente, este punto fue sefialado como uno de los obstaculos que en algunos casos
ha impedido el adecuado funcionamiento de los Servicios Amigables: la falta de
sensibilizacion del personal de salud al momento de prestar un servicio, lo cual muestra
una incongruencia con los objetivos y lineas de accion de los servicios, y que, en Ultima
instancia, puede tener efectos en la busqueda de atencién de los jovenes en futuras

ocasiones. A continuacion se muestra un ejemplo de ello:

“(...) considero importante que se les mencione a todos los médicos, no solamente a
los de servicios amigables (...) cual es la manera de trabajar, porque hay veces, por
ejemplo a mi, hay un caso que vinieron las adolescentes y la encargada de servicios
amigables no estaba (...) entonces yo acudi con otros médicos, para llevarles a las
adolescentes y me dice una chica, pues que yo fui y si me atendié el médico, pero
me dijo que para ponerme un dispositivo, me tenian que hacer el Papanicolaou
primero, dice, pero me pedian el consentimiento de mi mama, y bueno esas son
algunas contradicciones que se encuentran porque dices, bueno ellas estan
viniendo y saben que hay atencién sin la compafiia de un adulto y por eso estan
acudiendo, pero ¢Qué pasa si hosotros acudimos con otro médico para que nos
otorgue el servicio y no estd el encargado? bueno los demas no tienen el
conocimiento y les piden el permiso de los papas, y obviamente no lo van a traer y
con eso exponemos a los adolescentes a que tengan un embarazo porque ya no
regresan”’ (SEDESA-04).

Se ha concluido con este testimonio debido a que resulta significativo para dar una idea
sobre los posibles alcances que los Servicios Amigables han tenido. A partir del fragmento
citado se puede pensar en la brecha existente entre estos servicios, en tanto programa
con objetivos y lineas de accion definidas, y la forma en que éstos se operativizan en la
realidad, lo cual termina por ser incongruente con lo que el programa plantea. Esto se
constituye como un nudo problemético en la medida en que da como resultado que las
barreras de accesibilidad, aceptabilidad y equidad sigan estando presentes, y que las
adolescentes continden sin desarrollar estrategias preventivas, sin acudir en busqueda de
atencion médica, y por ende, se sigan presentando embarazos adolescentes no

planeados.
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5.2.3 FUNCIONAMIENTO Y ALCANCES DE LOS SERVICIOS DE PLANIFICACION
FAMILIAR Y ANTICONCEPCION PARA ADOLESCENTES

Un componente esencial de los servicios de salud reproductiva, y en particular, como
parte de las acciones enfocadas a la prevencion de embarazos adolescentes no
planeados, se refiere al uso y promocion de métodos anticonceptivos. Es sobre esta
cuestion que se hara referencia en este apartado, a partir de presentar cuéles son las
principales acciones orientadas hacia la prevencion de embarazos no planeados, con
base en la informacién proporcionada por los tomadores de decisiones y prestadores de
servicios de salud entrevistados. En un primer momento, se aborda el tema de los
Programas de Planificacion Familiar; y en un segundo momento, se hace referencia a la

promocion del uso de anticonceptivos en el post-parto.

Cuadro 1. Métodos entregados a mujeres menores de 20 afios, 2008-2014

Método 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

n % n % n % n % % n % n %
Pastillas 486 10.0 285 8.2 358 9.1 404 9.1 327 72 148 3.0 191 41
Inyectable
mensual 505 10.4 406 11.7 520 13.2 457 10.3 523 11.6 192 39 251 54
Inyectable
bimestral 84 17 57 16 51 13 135 3.0 119 2.6 165 34 111 24
Implante sub 142 2.9 107 31 200 5.1 715 16.1 617 136 1325 26.9 1863 39.9
DIU 1441 29.7 1115 320 1091 27.8 960 21.6 862 19.0 605 12.3 308 6.6
Quirtgico R 0.7 17 05 9 0.2 14 0.3 6 0.1 6 0.1 0 0.0
Preservativo
masculino 1492 30.8 1179 339 1330 339 1108 249 1066 235 1159 23.6 813 17.4
Preservativo
femenino sd sd sd sd sd sd sd sd sd sd 64 13 76 16
Diu medicado sd sd sd sd 57 15 60 13 82 1.8 181 37 225 48
Parche sd sd sd sd 65 17 283 6.4 410 9.1 527 10.7 527 113
AE sd sd sd sd 76 19 139 31 373 82 401 82 142 30
Otro 221 4.6 82 24 170 43 172 39 143 32 147 30 168 36
Ninguno en
consulta de 1a
vez 446 9.2 231 6.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Total 4849 100 3479 100 3927 100 4447 100 4528 100 4920 100 4675 100

Fuente: SEDESA/DGPCS/DIS/SIS, Subsistema de informacién en salud 2008-2014.

Acciones para la prevencion de embarazos no planeados y algunas barreras a

vencer.

El tema de la prevencion de embarazos no planeados se vislumbra como una
problemética compleja que abarca factores de diversa indole, tanto socioeconémicos
como culturales. Los entrevistados precisan que es un tema que requiere de algo mas
gue politicas publicas que operen dentro de los servicios de salud, sino que también
requiere generar estrategias de intervencion que permitan el acercamiento directo con los

jovenes. Una forma de hacerlo es incidiendo en sus espacios cotidianos de interaccion
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social como el hogar, las escuelas o los lugares recreativos. Dentro de esta linea de
accion se encuentran los Servicios Amigables para Adolescentes.

Debido a que hay un entramado de factores que entran en juego en las acciones de
prevencién, hay varias cuestiones a considerar para que las estrategias puestas en
practica tengan efecto. Una de ellas consiste en promover la aceptacion de los métodos
anticonceptivos entre todos los miembros que constituyen la red social de los jévenes, en
especial los padres, ya que a diferencia de lo que podria pensarse, en ocasiones éstos
pueden jugar un rol negativo en la toma de decision del joven para usar un método, en
tanto que estigmatizan su uso. De hecho, la postura que los jévenes adopten ante el uso
de anticonceptivos tiene fuerte relacion con los habitos y costumbres de sus familiares
(Allen, 2012: 148), por ello es importante crear formas para acercarse también a los

padres:

“Pues yo pienso (...) que si tendria que a lo mejor empezarse a trabajar con los
papas, porque estamos hablando de a lo mejor una apertura social a los métodos de
planificaciéon familiar (...) y para esto hay que empezar a trabajar con los papas,
para arrancar de raiz ese estigma, que menciona, y que ya no tengan asi como que
estan vetados (...) y que si ya hay papas que empiezan a ser muy abiertos en esta
situacion, pero son muy pocos, Yo pienso que esa parte es también algo que esta
afectando y que estéd dando pie a los embarazos en la adolescencia, porque no hay
la confianza de padres a hijos” (SEDESA-O4).

De aqui se deriva otra problematica, ya que desde la perspectiva institucional, las
adolescentes reciben una escasa educacion sexual, no tienen informacion actualizada,
crecen dentro de una cultura de discriminacion a los jovenes y una falta de comprensién
de lo que es la sexualidad, asi como una falta de comunicacién entre padres y madres
con sus hijos/hijas acerca de temas vinculados con la sexualidad, el enfoque de género y
la maternidad y paternidad (ENAPEA, 2014: 32). Tal como se ha dicho, esto sucede en
dos de los principales espacios en los que los jovenes desenvuelven: las escuelas y los
hogares. En dltima instancia, estas condicionantes pueden conducir a prejuicios,

desconocimiento y, por consecuencia, un limitado uso de métodos anticonceptivos:

“‘No tienen una educacién sexual adecuada, no conocen de métodos
anticonceptivos, no saben y pues toda la parte social, yo creo que ahi influyen
muchas cosas, que también los roles que los padres tienen ahora, que también

jornadas de trabajo tan largas de la madre, del padre, donde muchos de ellos
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refieren haberse quedado mucho tiempo solos por largas horas en el dia al cuidado
de la abuela, del vecino, o de ellos mismos” (HOSP-07).

Justo como se acaba de sefalar, una de las consecuencias de la falta de informacién
sobre salud sexual y reproductiva tanto a nivel del hogar como de la escuela, es el
desconocimiento sobre el uso de los métodos conceptivos por parte de los adolescentes.
Al respecto resulta interesante plantearse por qué mas alla de un acceso limitado a la
informacién en torno a estas cuestiones en la familia o en la escuela, se genera tal
desconocimiento, sobre todo si se considera el papel que tienen las campafias
promocionadas en los medios de comunicacion masiva respecto al uso de
anticonceptivos:

“La otra es el desconocimiento de los métodos anticonceptivos, aunque parezca
increible o que estén bombardeados por todos lados con el internet y con todo lo
gue hay, ya si usted va a la pregunta individual, muchas de ellas, algunas si
conocen varios, métodos, otras no conocen ninguno” (HOSP-07).

Sin embargo, esto no es algo generalizado, pues en muchos casos se reporté que los
jovenes tienen conocimiento sobre los anticonceptivos, y saben de la relevancia de
utilizarlos como método de prevencion. Incluso, muestran interés por acceder a los
mismos por lo cual acuden al centro de salud, pero es justo en ese momento que se
encuentran con trabas de todo tipo, desde administrativas hasta relacionadas con la
propia atencién médica, pues resulta que algunos médicos les piden asistir con algun
adulto o que, por cualquier otra razén, se les termina negando el servicio o se les brinda

un servicio poco respetuoso hacia sus decisiones:

“Sabemos que muchos adolescentes conocen los métodos anticonceptivos, saben
gue existen, saben cuales son, para algunos hasta saben su forma de actuar de
cada método, ya tienen idea de que método es el ideal de acuerdo a sus
expectativas reproductivas, pero al momento de llegar a solicitarlo a un servicio de
salud, ahi empiezan o estan todas las barreras que han estado mencionando,
entonces como mencionan las doctoras, pues lo principal es el cambio de actitud,

desde el policia, como dice la doctora, hasta el médico” (SEDESA-03).

Aqui se toca un punto central, y es que las barreras en cuanto a la promocion y uso de
anticonceptivos no sélo involucran a los adolescentes y a su red social. También los

profesionales de salud tienen un papel preponderante al respecto. De hecho, uno de los
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ejes de los Servicios Amigables para Adolescentes ha sido promocionar una capacitacion
de los prestadores de salud, misma que implica una sensibilizacién hacia su quehacer, y
en concreto, hacia la poblacién con la cual trabajan: los adolescentes. Tal sensibilizacion
no solo conlleva adoptar un trato mas empatico y cordial, sino que también significa
aceptar que una joven de 14 afios puede tener una vida sexual, y que tiene el mismo
derecho que una mujer de 30 a recibir informacion para ejercer una sexualidad segura y
plena. Es decir, se trata de modificar representaciones socialmente compartidas sobre la
sexualidad adolescente, tanto por quiénes atienden con las jévenes como por quiénes

interactdan diariamente con ellas:

“Tratar de fortalecer por ejemplo el desarrollo humano, es lo que hemos tratado de
hacer, porque no es tanto que la gente sepa como es que se va dando, te voy a dar
un ejemplo: los condones, los condones histéricamente, los tenian guardados en el
escritorio del médico, y esto era un capital de poder, o sea yo te doy a ti pero, qué
se yo en chicas, entonces los condones se echaban a perder a veces, primero que
no habia, y cuando habia, si el doctor le pasaba a esta nifia de 14 afios. ¢(Cémo es
que lo interpreta la sociedad? no sabes, y si te doy este, le estoy dando un ejemplo
de la practica clinica, sin tanto rollo, hay doctor como es que le esta dando tantos
condones, si tienes 15 afos y tienes 8 parejas sexuales, todos los fines de semana
tienen fiestas” (SEDESA-02)

Ya que han sido visibilizadas estas barreras, el desafio consiste en tratar de erradicarlas.
Para ello, conviene recuperar el planteamiento de uno de los tomadores de decisiones
entrevistados, quien apunta hacia la necesidad de generar otro tipo de politicas publicas
orientadas a la prevencién del embarazo adolescente no planeado. Estas deben partir de
crear otras estrategias de acercamiento hacia la poblacion adolescente y a su entorno
social inmediato, asi como proponerse reunir equipos multidisciplinarios que se enfoquen

en promover la salud sexual y reproductiva desde una mirada mas integral:

“Yo creo que yo cambiaria la pregunta y la haria: ¢ Qué hariamos para fortalecer los
servicios preventivos en los adolescentes? (...)yo creo que si seguimos pensando
en servicios asistenciales paternalistas, vamos a estar mal, yo creo que si no nos
enfocamos realmente a hacer un trabajo trasversal, ok, multidisciplinario, que no
solamente los médicos, no es capital del médico, hasta cuando, que el médico es
responsable de los pasa en todas las habitaciones de toda la ciudad de México, hay

que llevar educacion a las casas y hay que tratar de hacer prevencion, en ese
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sentido yo creo que se deberia de enfocar ahi es donde estan las necesidades, y
eso asi como el médico en tu casa hay que poner el médico en tu colegio, en tu
escuela, llegar y hablarles muy bien, hay que hacer unos muy bueno programas de
salud sexual y reproductiva con conocimiento de la gente” (SEDESA-02).

Junto a esa propuesta mas integral, también se tiene el propdsito de incorporar dentro de
los programas de planificacion familiar a las parejas de las adolescentes como actores no
s6lo secundarios, sino primarios en la toma de decisiones respecto a la prevencion de
embarazos. En ese sentido, se trata de promover entre la poblacibn masculina la
importancia del uso del condon, pero no sélo eso, sino también se busca fomentar la idea
de que las decisiones en torno a la sexualidad tomadas por la mujer, también lo implican a
él directamente. En resumen, se trata de una estrategia que busca generar una mayor

equidad de género respecto a la salud sexual y reproductiva de los adolescentes:

“se estiq tratando de que el hombre también participe en estas decisiones
reproductivas, no nada mas usando el conddn, o ya en los adultos jévenes
realizandose la vasectomia, sino también apoyando a la pareja para el uso de los
métodos y la decisidon de que método elegir es muy particular de acuerdo a cada
caso” (SEDESA-03)

En otro orden de ideas, los profesionales de salud indicaron que los tipos de
anticonceptivos que mas se promueven son los de larga duracion, pues resultan los mas
efectivos en tanto que impiden que las jovenes se embaracen durante los tres o cinco
afios proximos que éstos tengan efecto:

“(....) de larga duracion. Es lo que estamos pretendiendo porque las jovenes son
jovenes. En si mismo lo llevan se les olvida tomar la pildora, se les olvida poner el
parche, se les olvidan. Entonces para que se despreocupen. Si, y obviamente no
podemos utilizar el método definitivo no. Si estas son jévenes que se van a
embarazar o que algun dia querrdn tener una familia entonces tienen que ser algo
temporal pero de larga duracion” (SEDESA-01)

De hecho, el tipo de anticonceptivo que mas se esta utilizando es el implante sub-
dérmico, el cual es el mas demandado por las jovenes. Algunas razones por las cuales
este método tiene alta demanda por las adolescentes son porque, en primera, es de larga
duracion; en segunda, no se ve, por lo cual la familia no tiene porque enterarse de que la

joven esta usando algun método, una preocupacion comun entre varias de ellas; y en
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tercera, no es necesario adoptar un habito cotidiano que implique estar al pendiente del

mismo, como ocurre en el caso de las pastillas.

No obstante, los entrevistados dejan claro que aunque las jévenes tienen derecho a elegir
el método anticonceptivo que mas se adapte a sus necesidades, es sumamente
importante que dicha decision sea valorada por el médico, debido a que hay que tomar en
cuenta diversos factores: “expectativas reproductiva (...), sus condiciones de salud, sus
antecedentes, desde los familiares y los personales, citologicos y patologicos” (SEDESA-
03).

Promocidn del uso de anticonceptivos en el post-parto

El uso de anticonceptivos post evento obstétrico es un tema que adquiere relevancia para
varios de los profesionales de salud, dado que uno de los problemas a los que éstos se
enfrentan consiste en que atienden adolescentes que tras su primer embarazo no
utilizaron métodos anticonceptivos, y que por tanto, pese a tener 16 afos llegan con un
segundo o tercer embarazo. Es por eso que todos los tomadores de decisiones y personal
de salud entrevistados pusieron mucho énfasis en la importancia de la anticoncepcién
post-parto. De acuerdo a algunos de los informantes, esta estrategia ha tenido buena
aceptacion entre las jovenes, por lo cual cada vez son mas los casos que salen del evento

obstétrico con algun tipo de método:

“actualmente ya casi todas salen con su método, es rara la que ya no sale con su
método anticonceptivo, todavia a lo mejor hace seis meses 0 mas era poca la
aceptacion, actualmente ya no, la mayoria ya sale con su método anticonceptivo, es
rara la que sale sin nada, implante, DUI o lo que sea, pasa a enfermeria, pasan los
médicos, pasamos nosotros y las tratamos de sensibilizar (....) o minimo se llevan
condones” (HOSP-07).

Los informantes mencionan que a todas las mujeres, y en especial a las adolescentes que
acaban de tener un parto, se le informa sobre varias opciones de métodos anticonceptivos

gue son recomendables para ellas:

“Nosotros (...) firmamos el egreso de la paciente, siempre tratamos de persuadirlas,
para que se lleven algin método de anticoncepcion, siempre y mas en
adolescentes, porque, para que no se generen periodos intergenésicos, cortos, 0

sea que les intentamos hacer conciencia de que se van a volver a embarazar, y de
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que es mejor si ellas aceptan un método, tratamos en lo posible de explicar las
opciones que tenemos en el hospital, y ya en concientizar y si en general si se van
muchas (HOSP-06).

Este servicio de planificacion familiar post evento obstétrico es llevado a cabo por
enfermeras capacitadas para explicar a las jovenes puérperas sobre opciones de métodos
anticonceptivos con los cuales puedan egresar del hospital. A pesar de que se ofrece
dicho servicio, no es obligatorio que las adolescentes adopten un método, sino que

depende de su decision:

“Hay un servicio de planificacién, lo lleva a cabo una enfermera, y ella pasa cama
por cama para ofrecer métodos anticonceptivos, opcionales por persona (...) a todas
se les ofrece algun método, ya luego es cuestion de las pacientes de que no lo

acepten, pero se les ofrecen, se les ofrecen” (HOSP-06)

De este modo, es una labor central ofrecer informaciéon sobre métodos anticonceptivos a
las jévenes que acaban de parir: “el Hospital ha trabajado arduamente y que en un 99.9%
tenemos a la mayoria de las pacientes que van con un anticonceptivo definitivo o no
definitivo” (HOSP-O7).

En conclusion, se observa cudles son algunas de las estrategias implementadas para
evitar embarazos posteriores a un evento obstétrico, asi como la aceptacion de las
jévenes hacia dicha politica. Se deduce también que, paulatinamente, se va dando un
mayor acercamiento de las adolescentes no embarazadas hacia los programas de
planificacion familiar, y por tanto, al uso de métodos anticonceptivos, mismos que cada
vez son mas variados y se adaptan mejor a las necesidades de las jévenes, tal como
sucede con el caso del implante sub-dérmico. Sin embargo, esto no necesariamente
significa que se esté resolviendo la problematica del embarazo adolescente tanto en el
campo de la prevencion como de la atencién. A pesar de que se trata de acciones e
intervenciones utiles, hay una serie de factores estructurales y socioculturales que tienen
una incidencia considerable respecto a dicha situacion, los cuales requieren ser revisados
a detalles para poder llevar a cabo una politica publica para la prevencion del EA

realmente integral.
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5.3 Acceso a servicios para la atencion del embarazo en
adolescentes: estudio de caso en tres jurisdicciones sanitarias

Como se sefialé en el apartado de antecedentes del presente documento, una de las
dimensiones mas relevantes del embarazo adolescente se circunscribe en el campo de la
salud publica. El embarazo en adolescentes es considerado como un asunto de salud
publica debido a las potenciales implicaciones bio-psicosociales para la madre y el recién
nacido, a los riesgos asociados con la alta prevalencia de abortos peligrosos, ademas de
que frecuentemente se trata de embarazos no planificados (OMS, 2014).

La literatura especializada y las revisiones sistematicas sobre el tema han mostrado que
la mayor parte de los estudios que caracterizan al embarazo adolescente como problema
de salud publica, se sustentan en la disciplina epidemioldgica, poniendo énfasis en los
impactos que puede tener este evento reproductivo en la salud de las jovenes y de sus
hijas(os) (De Jesus D., y Gonzélez E., 2014). Particularmente, se sefiala que este evento
es de alto riesgo por la incidencia de complicaciones obstétricas que se registran,
comparadas con mujeres de otros grupos de edad, lo que conlleva a una alta tasa de
mortalidad materna, partos laboriosos, hemorragias, asi como riesgos de preeclampsia,
eclamsia, anemia, bajo peso al nacer, parto prematuro y muerte neonatal (Allen B., 2012).
Ademas se ha estimado que el riesgo de morir por causas relacionadas al embarazo,
parto y postparto se duplica si las adolescentes quedan embarazadas antes de los 15
afios (UNICEF, 2014:20; OMS, 2014).

Sin embargo, otras vertientes de investigacion también han sefialado que hay que tener
cuidado con imputar (de manera directa) estos problemas de salud a la edad en que se
tiene el embarazo, porque en esta morbi-mortalidad mas elevada tienen un peso mucho
mayor los factores asociados con la salud de la madre, que, a su vez esta directamente
determinada por las condiciones socioeconémicas y culturales de la familia a la que
pertenece y del contexto donde se desenvuelve. Sin dejar de lado los riesgos a la salud
gue implica el embarazo a edades muy tempranas (por debajo de los 16 afios), se debe
considerar que una proporcion muy alta de los embarazos se concentra en los grupos que
se encuentran en condiciones econémicas, sociales y culturales mas desventajosas y

gue, por tanto, tienen un mayor riesgo de presentar problemas de salud (Stern C., 2012).

En este sentido, se ha evidenciado que una proporcion del riesgo para la salud del
embarazo no depende tanto de la edad de la adolescente en si misma, sino de otros

factores béasicos como el estado de nutricion y condicion de salud de las jovenes; y
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también del hecho de que el acceso a una atencion de salud materna de calidad para
estos grupos de edad es mucho mas limitado por barreras de tipo econdmico, geografico,
cultural y legal (Family Care International, 2008:7). Por lo tanto, la desigualdad social y las
barreras de acceso a servicios de salud sexual y reproductiva se traducen en inequidades
(injustas, innecesarias y evitables) que tienen efectos adversos en la situacion de salud de
las adolescentes. En este marco, las adolescentes embarazadas sin acceso a una
atencion obstétrica de calidad, presentan mayor probabilidad de muerte para la madre y el

nifio, asi como con altas probabilidades de pérdida intrauterina (Menkes & Suéarez, 2003).

En México se ha otorgado gran importancia al cuidado de la salud de las mujeres
embarazadas mediante esfuerzos dirigidos tanto a la mejora y calidad de la atencién
como a la ampliacién de la cobertura por parte de los servicios institucionales de salud. La
importancia del control prenatal se fundamenta en una amplia gama de estudios que
reportan, entre las mujeres que la reciben, menor riesgo de tener hijos con bajo peso al
nacer, menor probabilidad de prematurez, mortinatos y complicaciones durante el
embarazo y el parto, asi como menor probabilidad de muerte materna (Aguilar M., et al.
2006). Estos efectos protectores se encuentran en funciéon no sélo del hecho de acudir o
no a la atencion prenatal, sino al inicio de éstas y del numero de consultas recibidas

durante la gestacion (Jiménez A. et al. 2012).

Al respecto, la Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-1993, sefiala que “la mayoria de los
dafos obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y el nifio pueden ser prevenidos,
detectados y tratados con éxito mediante la aplicacion de procedimientos normados para
la atencién (...); por lo que la unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo
riesgo reciba como minimo cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las

primeras 12 semanas de gestacion (Secretaria de Salud, 1993: 6).

En México, se reconoce ampliamente la persistencia de barreras que obstaculizan el
acceso a la atencion prenatal. Particularmente, en el caso de las adolescentes se ha
documentado un comienzo de la atencibn de manera mas tardia y un menor nimero de
citas prenatales en comparacién con embarazadas adultas; y estos factores se estiman
como uno de los determinantes mas importantes que definen los riesgos del embarazo en
este grupo de edad (Allen B., 2012).

En este marco, es que adquiere relevancia la exploraciéon de las condiciones de acceso a
servicios de salud materna de adolescentes que forman parte de diversos grupos

sociales, asi la identificacion de factores que influyen en la utilizacion de estos servicios
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en las mujeres que cursan un embarazo en la adolescencia. El presente trabajo busco
contribuir a este esfuerzo a través de la elaboracion de un estudio de caso focalizado en
el analisis de aspectos béasicos de los servicios de salud materna (incluyendo control
prenatal y atencion del parto) para adolescentes usuarias de las unidades de primer y
segundo nivel (seleccionados en el trabajo de campo) de la Secretaria de Salud del
Distrito Federal.

Los resultados que se presentan en este apartado se basan en la sistematizacion y
analisis del material cualitativo que se generdé mediante la aplicacion de entrevistas semi-
estructuradas a 17 representantes institucionales y personal de salud que labora en
SEDESA-DF. De manera complementaria se incluyen datos del sistema de informacion
en salud proporcionados por SEDESA mediante solicitud de informacion publica. Para
complementar o contrastar la informaciéon cualitativa se analiza la experiencia vy
perspectivas sobre la atencién para la salud materna de las 12 adolescentes que fueron

entrevistadas en las unidades hospitalarias de las jurisdicciones sanitarias seleccionadas.

El procesamiento y analisis de los datos se llevo a cabo de acuerdo con las guias de la
entrevista y su contenido, se incorporaron nuevos conceptos y categorias segun lo
requiriera el material y se clasifico la informacién por codigos. En el caso de las
entrevistas a profesionales de salud, se propusieron dos grandes categorias de analisis.
La primera categoria corresponde a la “situacion del embarazo en adolescentes” en los
servicios de salud de tres jurisdicciones sanitarias (Gustavo A. Madero, lztapalapa y
Tlalpan); los codigos que conforman esta categoria son: la distribucion del EA con base
en los datos generados por el sistema de informacién en salud; las perspectivas sobre la
situacion y determinantes sociales del embarazo adolescente a nivel jurisdiccional. La
segunda categoria de analisis se centra en el tema de la “atencion integral del embarazo,
parto y puerperio para las adolescentes”, e incluye los siguientes ejes: perspectiva clinica
sobre los factores de riesgo; la atencion integral del embarazo, parto y puerperio para las
adolescentes; caracterizacion de los servicios béasicos que se brindan en el control
prenatal (1er nivel de atencidn); caracterizacion de los servicios basicos que se brindan en
la atencion del parto y puerperio (2° nivel de atencién); reconstruccién de las rutas de
atencion (flujogramas) para mujeres adolescentes embarazadas; areas de oportunidad y

perspectivas.
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5.3.1 La situacién del embarazo adolescente en los servicios de salud

La distribucién del EA

De acuerdo con los datos proporcionados por la Secretaria de Salud del DF (Figura 3.1),

en el afio 2014 se registré un total de 8059 casos de adolescentes embarazadas que

fueron atendidas en unidades hospitalarias. El Hospital General de Iztapalapa, el Hospital

Materno-Infantil de Cuautepec y el Hospital General de Tlahuac concentran el mayor

nimero de casos de embarazadas adolescentes (27.5% del total de casos), en 2014,

estas unidades hospitalarias atendieron 761, 735 y 718 casos respectivamente.

hospitales del Ajusco Medio e Inguaran se posicionan en el cuarto y quinto lugar.

Figura
Causas de egresos hospitalarios, 2014:
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Fuente: Sistema Automatico de Egresos Hospitalarios. SEDESA-DF. 2014

Durante la aplicacién de entrevistas a representantes institucionales y personal de salud

se

revisaron

los datos proporcionados por la Secretaria de Salud. Todos los
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profesionales de salud entrevistados corroboraron el promedio de egresos hospitalarios

por parto en mujeres menores de 20 afos. Los indicadores reportados en las unidades de

salud donde se realiz6 el trabajo de campo se describen en el siguiente cuadro:

Cuadro 1
En 2013, aqui en el | En 2013, aqui en el | En 2013, aqui en el | En 2014, aqui en el
Hospital Materno Infantil | Hospital General de | Hospital Materno Infantil | Hospital Materno Infantil
de Milpa Alta, se | Iztapalapa, se | de Cuautepec se | de Topilejo se

registraron 490 egresos
hospitalarios por parto
en mujeres menores de
20 afios; y este indicador
fue similar en 2014 afio
en el que se registraron
464 egresos
hospitalarios por parto
en este grupo de edad.
Aproximadamente estan
atendiendo un promedio
de 38-40 adolescentes

registraron 881 egresos
hospitalarios por parto
en mujeres menores de
20 afios; y este indicador
fue similar en 2014 afio
en el que se registraron
761 egresos
hospitalarios por parto
en este grupo de edad.
Aproximadamente estan
atendiendo un promedio
de 74 adolescentes por
mes

registraron 816 egresos
hospitalarios por parto
en mujeres menores de
20 afios; y este indicador
fue similar en 2014 afio
en el que se registraron
735 egresos
hospitalarios por parto
en este grupo de edad.
Aproximadamente estan
atendiendo un promedio
de 68 adolescentes por
mes

registraron 244 egresos
hospitalarios por parto
en mujeres menores de
20 afnos.
Aproximadamente estan
atendiendo un promedio
de 20 adolescentes por
mes

por mes

Fuente: Sistema Automético de Egresos Hospitalarios. SEDESA-DF. 2014

Perspectivas sobre la situacion del embarazo adolescente

En el estudio se recuperd la experiencia de subdirectores médicos y gineco-obstetras que
laboran en unidades de segundo nivel (Hospital General de Iztapalapa y Hospital Materno
Infantil de Cuautepec) donde se ha concentrado el mayor nimero de embarazos en
adolescentes de 12-19 afios de edad. Con el propésito de ampliar la perspectiva de
andlisis, se realizé trabajo de campo en una unidad hospitalaria que presta servicios a

poblacién que vive en un contexto semi-rural (Hospital Materno-Infantil de Topilejo).

A partir del trabajo de campo realizado se identifica que el personal de salud que labora
en unidades hospitalarias manifiesta un alto interés en torno al tema del embarazo en
adolescentes. Este interés se sustenta en el alto nimero de casos que se atienden
cotidianamente, pero sobre todo en las preocupaciones que surgen al reconocer el perfil
de vulnerabilidad que enfrentan buena parte de las adolescentes, por los riesgos vy
potenciales dafos a la salud materno-infantil, asi como por los retos que este fenémeno

impone para los servicios locales de salud.
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De acuerdo con el personal de salud de los hospitales de Iztapalapa y Cuautepec, en
estas unidades no soOlo se mantiene una alta tasa de embarazo en adolescentes sino
también se percibe que es un fendmeno que se ha incrementado en los Ultimos afios.
Cabe sefalar que entre el personal de salud existe consenso en sefialar que la densidad
poblacional entrelazada con las condiciones de pobreza, marginacion y el recrudecimiento
de la violencia constituyen determinantes estructurales que contribuyen a explicar la
concentracion del fendmeno entre la poblacidén usuaria de los servicios ubicados en estas

jurisdicciones sanitarias. Al respecto, una informante sefialé:

“Es muy sencillo explicar la concentraciéon del mayor numero de embarazos
adolescentes: son las jurisdicciones mas grandes. Pero ademas con otra situacion.
Que en estas dos areas tenemos, sobre todo en GAM, esta abierta a la llegada de
muchas personas del Estado de México que no tienen servicios mas cercanos que
los del D. F, o sea les cuesta menos trabajo ir a Cuautepec que buscar dénde las
van a atender en el Estado de México. Ademas hay zonas muy depauperadas, de
muy bajo nivel socioecondmico. En ese sentido, yo creo que podriamos hablar de
que hay menos educacién, hay menos informacion y que entonces las jovenes son
pues mas susceptibles, por falta de informacion y de educacién para evitar
embarazarse. No tienen a su mano los medios para evitar el embarazo en un
momento dado o porgue también son areas donde las jévenes estan mas sujetas a

riesgo de violacion y de pandillerismo” (SEDESA-01).

En el caso del HMI-Cuautepec, el embarazo en la adolescencia ha llegado a constituirse
en un rasgo caracteristico del perfil de la poblacion que demanda atencidn del parto en
esta unidad hospitalaria. Incluso desde la experiencia de los profesionales se afirma que

entre 6-7 de cada diez mujeres que egresan por atencion del parto, son adolescentes. :

“Desafortunadamente si, las estadisticas nos lo dicen y pues vamos a la alza, las
politicas sociales que se han implementado tanto a nivel local como federal,
internacional, no han sido suficientes. En este hospital (Cuautepec) tenemos una
alta demanda, una situacién sui generis porque la densidad poblacional se acentta
con la colindancia que mantenemos con los municipios del Estado de México. Aqui
los embarazos en adolescentes tienen un alto indice, yo creo que estamos hablando

qgue el 70% de la poblacién que el Hospital atiende, son adolescentes” (Hosp-07).
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“En cuanto al Hospital materno infantii aqui en Cuautepec tenemos muchos
embarazos en adolescentes, es muy alta nuestra tasa de embarazos. Estamos
hablando que arriba de, aproximadamente, en un porcentaje de 10 pacientes que
ingresan, alrededor de un 60%, unas seis son embarazadas adolescentes (Hosp-
08)”

En el caso del Hospital General de Iztapalapa se estima que las adolescentes representan
cerca de una tercera parte del total de mujeres que acuden para la atencién del parto. Los
profesionales que laboran en esta unidad también coincidieron en sefialar que la densidad
poblacional y las caracteristicas del contexto socio-econdémico contribuyen a explicar la

distribucion del fenémeno en esta jurisdiccion.

“Si, el embarazo adolescente se ha incrementado, definitivamente en los ultimos
afos. Estamos en una delegacion, en una de las méas grandes del Distrito Federal,
donde la atencion o la cantidad, el nimero de pacientes que se encuentran
captadas en este hospital, pues son pacientes que no tienen derechohabiencia a
otras instituciones, como seria seguro, ISSSTE y que entonces acuden aqui, son
pacientes con poca escolaridad, pacientes adolescentes que generalmente vienen
acompafadas, son hijas de familia, que continlan con sus papdas, son familias
grandes, en donde a veces la situacion econdémica que viven en su casa €es
precaria.” (Hosp-05).

Si, por supuesto, nosotros aqui tratamos a muchisima paciente adolescente, en los
ultimos afios, yo creo que un tercio si no es que mas, las pacientes con las que
tenemos contacto si son adolescentes y son las que mas tienen riesgo de

complicarse o las que se complican (Hosp-06).

Perspectivas sobre la vulnerabilidad diferencial de las adolescentes de 15-19 afios y

las menores de 15 afios

La experiencia de los profesionales de salud entrevistados permite ejemplificar algunas de
las complicaciones y riesgos mas frecuentes que pueden enfrentar las adolescentes
durante el embarazo; asi como visibilizar los retos que enfrentan los servicios para poder

intervenir en la reduccion de riesgos y dafios en salud.

“Pues este es un grave problema para nosotros, ha representado todo un reto para
la administracion, porque los Hospitales no estan disefiados para atender madres

adolescentes, sino para atender embarazadas en general. Las adolescentes se
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consideran de 10 a 19 afios, y pues ellas no han terminado de desarrollarse como
nifias, cuando ya estan siendo mamas, y entonces tienen muchas complicaciones
durante el embarazo, hay ocasiones que en muchos de los casos nos vemos
limitados en atender, y hay que trasladar a la paciente, productos muy pequefios,
problemas de sangrado, toda una serie de factores que a nosotros nos han limitado
(Hosp-07).

“Hay mujeres que son de 14 afios, que al afo se vuelven a embarazar, estamos
hablando que tienen 14 y a los 15 ya estan otra vez embarazadas. Entonces esta
situacion del poco espaciamiento de los embarazos acentla mucho los riesgos. Si
de alguna manera ellas se fueran con algin método anticonceptivo, obviamente que
ese riesgo y esa morbilidad bajaria y la paciente a lo mejor espaciaria mas sus
embarazos, igual si tuvo su embarazo a los 15 afios, va a tener otro a los 20
(HOSP-08).

La percepcién de los profesionales de salud respecto a la situacion de embarazo en los
grupos de 15 a 19 afios y de menores de 15 afios tiene bastantes similitudes en las tres
jurisdicciones sanitarias: Gustavo A. Madero, Iztapalapa y Tlalpan (Topilejo). En general,
coinciden en que, a partir de su experiencia profesional, han notado un incremento en el
EA en general. Las opiniones respecto al aumento en embarazos de menores de 15 afios
difieren s, pues mientras que algunos afirman que éste es considerable, para otros resulta

no tan evidente:

“Pues incluso en menores de 15, aunque digo no es mucha la cantidad, hablando en
nameros, pero antes a lo mejor no habia tantas menores de 15 afios, y ahora ya hay

a veces de 13, de 14 que llegan embarazadas” (HOSP-05).

“Le estoy hablando que si se esta incrementando en menores de 15. Ahora se ha
visto entre nifias, entre los 10 y 12 afios, hoy en la mafana tuve una pequefiita de
12 afios embarazada, haciendo cola, esperando que le tomaran el laboratorio”
(HOSP-07).

Sin embargo, si hay similitud en cuanto a que se atienden mas embarazadas en el rango
de 15 a 19 afios que en el otro: “yo creo que son mas entre 15 y 20 afios, menores de 15
afios son pocas mujeres pero si las hay” (HOSP-06). No obstante, algunos entrevistados
afirman que los datos que sustentan el incremento en el embarazo de menores de 15

afos tiene mas que ver no con el hecho de que realmente se haya incrementado la
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cantidad, sino con que se han mejorado las formas de registro y eso ha posibilitado tener
datos mas proximos a la situacién: “los mecanismos de registro han mejorado, y entonces
a veces si habia casos que no se estaban reportando, por lo tanto se minimizaba esta
situacion” (SEDESA-03).

Las principales diferencias que los profesionales de salud detectan entre el grupo de 15 a
19 afios y el de menores de 15 afios son de diversa indole: fisiologicas, psicoldgicas,
econdmicas, sociales y culturales. Estas hacen que una joven menor de 15 afios se
encuentre en una situaciéon de mayor vulnerabilidad. Asimismo, sus factores de riesgo son
mas altos, no sélo debido a las caracteristicas fisiol6gicas propias de su edad, sino por

como intervienen las condiciones psicolégicas, sociales, econdmicas y culturales.

De tal modo, entran en juego factores como el hecho de intentar vivir un embarazo a
escondidas de la familia por miedo a comunicar su estado, lo que termina impidiendo que
éstas lleven a cabo chequeos prenatales:

“Son las que miedo tienen en comentarles a los papas, son pacientes que a lo mejor
viven con los papas y les da miedo decirles que estan embarazadas, imagino y por
eso todo se desencadena en que no tengan un buen control prenatal, que no
acudan a las consultas, que si tiene algun factor de riesgo se identifique a tiempo”
(HOSP-06).

Esto es algo reiterativo en varias de las entrevistas realizadas. Es decir, se argumenta
que las jévenes no se acercan a los servicios de salud debido a que evitan llamar la
atencién de su familia: “(...) ellas no solicitan la atenciébn aunque estén embarazadas

porque, por todo el rol que llevan al interior de la familia” (SEDESA-03).

Otro factor que influye en la busqueda de atencibn médica de las jévenes menores de 15
afios es que al momento de acudir a consulta pueden enfrentarse con mayores
obstaculos para recibir atencién que una adolescente mayor. De ese modo, se han dado
casos de médicos que solicitan a las jovenes que asistan con una persona mayor edad

para que se les brinde servicio:

“También en algunas ocasiones estan los médicos que los ponen como el “pero”, de
gue un adolescente vaya sin acompafiamiento a recibir la consulta, porque se
consideran menores de edad y no pueden pasar directamente a la consulta”
(SEDESA-03).
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Igualmente, puede suceder que el nivel de escolaridad, el nivel socioeconémico o la
composicion familiar, entre otras cuestiones, influya en cémo la joven afronta el
embarazo, y posteriormente, la maternidad. Estos factores, aunados a situaciones
concretas de violencia o abuso sexual, suelen ser mas decisivos y menos favorecedores
cuando la joven es menor de 15 afos: “las nifias menores de 15 afios son las que menos
control prenatal tienen, porque, porque son embarazos que se ocultan, porque, porque
estan relacionados con violencia (...) no quiero decir que todas las nifias se embarazan

por producto de violencia, pero creo que si hay un numero muy importante” (SEDESA-03).

Las caracteristicas socio-demograficas y econdmicas de las adolescentes

En relacién con la percepcion de los profesionales de salud respecto a las caracteristicas
socio-demograficas y econdmicas de las adolescentes que se atienden en los servicios de
salud de las jurisdicciones sanitarias de GAM, lIztapalapa y Topilejo, son tres los aspectos
gue estdn mas presentes en las narrativas: el bajo nivel socioeconémico y de escolaridad,

asi como la composicion del grupo familiar:

“Yo creo que la pobreza, ¢no?, no sé. Porque esta ahi desde mi perspectiva esta
condicion, debe de haber mas adolescentes; y segundo por menos recursos, que
me imagino que viven condiciones de hacinamiento, tal vez menos cuidados, tienen
menos informacion” (SEDESA-02).

En este sentido, los profesionales deducen que el perfil socio-demografico y econémico
de las jévenes incide en la falta de prevencion de embarazos no planeados, asi como en
el bajo control prenatal, lo cual tiene como consecuencia que éstas lleguen a los servicios

de salud cuando su embarazo est4 muy avanzado, o cuando van a parir:

“(...) Son pacientes con carencias, tanto econémicas como de servicios publicos, no
asisten a control prenatal, muchas de ellas desconocen de su embarazo hasta que
ya esta avanzado el embarazo, no llevan control prenatal, por miedo también a los

papas, no les dicen del embarazo hasta que ya estan muy avanzados” (HOSP-06).

Por otro lado, se sefialan otros aspectos que constituyen las caracteristicas socio-
demograficas de las jévenes: generalmente, no tienen derechohabiencia a alguna
institucion como ISSSTE o IMSS; suelen ser dependientes econémicas; y es usual que
vivan en casa de los padres o algun otro mayor de edad. Estos factores junto con las

condiciones econdmicas precarias y el bajo nivel educativo, propician que la joven recurra
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al embarazo como una forma de salir de una dinamica de vida que puede resultar

complicada:

“A veces lo toman como un escape, irse con el amigo, con el novio y quedar
embarazadas, no tienen mucha escolaridad, entonces también, pues a lo mejor no
tienen todos los conocimientos que debian de tener para poder utilizar métodos de

planificacion familiar en un momento dado” (HOSP-05).

De acuerdo a los profesionales de salud, el componente familiar es un hecho que puede
generar que las jovenes se embaracen mas temprano. Frecuentemente, éstos indican que
el entorno familiar suele ser poco favorecedor, en la medida que a veces presenta
desintegracion, hay poca comunicacion entre padres e hijos, e incluso puede haber

situaciones de violencia:

“La mayoria de las familias, creo yo, que habitan en Iztapalapa son familias
amalgamadas, desunidas, de padres divorciados, a veces las chicas son las que
crian al resto de los hermanitos y que de alguna manera estan buscando una
manera de fuga, el frecuentar otras personas, adultas, mas grandes y que
finalmente ellas pues quedan embarazadas, cayendo en la misma situacion,

teniendo nuevamente familias del mismo tipo” (HOSP-05)

En resumen, se observa que los entrevistados consideran las problematicas econémicas,
la falta de acceso a la educacion, el pertenecer a ndcleos familiares disfuncionales, asi
como estar expuestas a episodios de violencia y abuso sexual intrafamiliar o en otros
espacios, como los factores principales que provocan los embarazos de las adolescentes

de las delegaciones Gustavo A. Madero, Iztapalapa y Milpa Alta.

Identificacion de determinantes del embarazo adolescente

Los determinantes sociales referidos por los profesionales de salud son de caracter
estructural como las condiciones materiales de vida de las jévenes, asi como factores
socioculturales que moldean las concepciones que se tiene sobre el embarazo dentro del
ambito social de la adolescente. En relaciéon a lo estructural, se presenta como algo
determinante la precariedad econémica de la mayor parte de las pacientes atendidas en

los servicios de salud de las tres jurisdicciones.

Por otro lado, se encuentran las determinantes socioculturales, las cuales difieren de una

delegacibn a otra. De ese modo, se tiene el caso de Topilejo, en donde las
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representaciones sociales sobre el embarazo adolescente no tienen una connotacion
negativa, sino que forma parte del “deber ser” de la mujer cuando cumple cierta edad. De
cierta forma, es un evento socialmente esperado por la colectividad. Asimismo, en tal
delegacion se hizo mayor referencia a cuestiones como el machismo, el cual se considera
un determinante en tanto que se vuelve un impedimento para que los varones no usen

métodos anticonceptivos.

Otra cuestion que es sefialada en varias ocasiones, consiste en las situaciones de
violencia intrafamiliar y con la pareja que viven las adolescentes, algo que propicia tanto la
incidencia de embarazo como la falta de atencion médica. Aqui se ha tocado un punto
importante, es decir, el rol tanto de la familia como de la pareja. Al respecto, hay
diferencias en los testimonios de los profesionales de salud, pues algunos comentan que
los varones asumen la responsabilidad de acompafar a la pareja durante el embarazo y

el parto, como se observa en el siguiente fragmento:

“La mayoria no viene sola, no son nifias violadas, no son nifias abandonadas, son
adolescentes con pareja y vienen sus adolescentes de pareja y ves aqui nifios que
no tienen trabajo, que los mantienen sus papas, pero vienen con ellas, entonces a
nosotros” (HOSP-07).

Por el contrario, entre los profesionales de salud de Cuautepec se refiere que buena parte
de las adolescentes enfrentan la falta de apoyo de las parejas, y del resto de la familia. Al

grado de que éstas tienen que acudir solas a los servicios de salud:

“Desafortunadamente yo en las encuestas que llevo, he hecho unas 110, el 98%
vienen solas, ni siquiera con la mama, ni siquiera con el papd, realmente esa parte
es como lastimosa porque vienen solas (...) la mayoria de las veces a la consulta a
los laboratorios vienen solas (...) son muy pocas las que vienen con su pareja”
(HOSP-07).

La percepcion de varios profesionales de salud parte de que las adolescentes no tienen
una pareja estable, y que en muchos casos, el joven también se encuentra en situacion
de precariedad econémica, de desempleo, y por consiguiente, con pocas posibilidades de
ser un apoyo para su pareja. Del mismo modo, hay ciertas variaciones en cuanto a la
opinién de los entrevistados respecto al papel de los padres, ya que mientras algunos

niegan que éstos estén al pendiente de las hijas durante el embarazo, otros afirman que
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son la compafiia mas habitual durante los chequeos prenatales y los partos, mas incluso

que la pareja:

“Vienen con la mama, pero creo que es ya cuando se ponen mal y la mama es la
primera que salta obviamente, es raro cuando viene con la pareja, si llegan a venir
con la pareja, si y es cuando te das cuenta que la pareja es un nifio, igual que ella”
(HOSP-06).

En términos generales, es preciso concluir que las principales determinantes descritas por
los tomadores de decisiones y los prestadores de servicios de salud se vinculan
directamente con la condicién de pobreza y marginaciéon en las que se desenvuelven la
mayoria de las adolescentes embarazadas que se atienden en el primero y segundo nivel
de atencion de las tres delegaciones. A esto se suman situaciones especificas que
favorecen el embarazo adolescente, como la violencia, familias desintegradas y ciertas

concepciones culturales en torno al mismo.
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5.3.2 La salud materna: control prenatal y atencion del parto y puerperio

El Programa de Atencion a la Salud Materna y Perinatal tiene el proposito de realizar
acciones para promover una maternidad saludable y reducir los riesgos en las mujeres de
todos los grupos de edad, contribuyendo a reducir la morbi-mortalidad materna y perinatal
Las estrategias y acciones estan dirigidas a la vigilancia del embarazo, a la prevencion,
diagndstico temprano y manejo médico de las alteraciones del embarazo (preeclamsia,
eclamsia, hemorragia obstétrica, infeccion puerperal y complicaciones de aborto); la
atencion del parto y puerperio, asi como en manejo integral del recién nacido (Secretaria
de Salud, 2001).

La atencién de este proceso necesariamente involucra a diferentes areas y niveles de
atencion. El seguimiento del embarazo y control prenatal comprende un conjunto de
acciones y servicios que se brindan en el primer nivel de atencién; y la atencién del parto
y puerperio, y el manejo al recién nacido son servicios que se brindan en el segundo nivel
de atencién. Este procedimiento se encuentra unificado a nivel nacional, pero presenta
singularidades de acuerdo a la estructura organizacional de la red de servicios disponible

a nivel local.

En el caso de la Secretaria de Salud del DF, la Coordinacion de Salud Reproductiva tiene
entre sus principales funciones la planeacion y supervision de los servicios hospitalarios
para la atencién del parto, mientras que los Servicios de Salud Publica del Distrito Federal
(SSPDF) coordinan las acciones de salud materna y control prenatal, asi como las
actividades de promocion de SSR y prevencion. Esta estructura se describe a grandes

rasgos en la narrativa de uno de los representantes institucionales entrevistados:

“Nosotros no tenemos nada que ver con la coordinacion de acciones de atencion
prenatal, ni con las actividades de prevencion, sino exclusivamente con la atencion
de parto porque ni siquiera vigilamos puerperio; todo lo que es ambulatorio lo
maneja Salud publica. En el D.F estan separadas las dos areas. El area de Salud
publica sigue recibiendo el presupuesto del area federal; y el &rea de hospitales lo
recibe de la Asamblea Legislativa. Entonces esta es una situacion que define la
respuesta y estructura del sistema. En lo que respecta a lo que propiamente se
llama la Secretaria de Salud incluye también a los Servicios de Salud publica y el
sefior Secretario es el jefe de ellos y de nosotros. Consultas de atencién para la
planificacion familiar que también es una actividad ambulatoria la llevan los servicios

de Salud publica; al igual que la atencion prenatal, detecciones de VIH, detecciones
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de sifilis. EI médico en su casa también lo maneja Salud publica. Nosotros entonces
nos focalizamos en atencion del parto y en las acciones vinculadas con la
interrupcion legal del embarazo (SEDESA-01)

Tomando en consideracion las singularidades de la estructura organizacional de
SEDESA-DF, particularmente en lo que respecta a la salud materna, en este trabajo se
realizd un esfuerzo por reconstruir la ruta de atencion para mujeres adolescentes
embarazadas; y, posteriormente se buscé observar algunas particularidades del
procedimiento a nivel jurisdiccional. En la Figura 1 se describe el “escenario ideal” que
busca sintetizar los lineamientos normativos y operativos que se han consensuado para

garantizar la atencion integral del embarazo.

Figura 2

Ruta para la atencion integral del embarazo en adolescentes: “escenario ideal”

Adolescente embarazada

Enfoque de riesgo: Pacientes con

-Historiaclinica,
identificacion de
signos y sintomas de
alarma, examenes
clinicos, mediciones y
otras acciones

-Valoracion
especializada
-Determinacion
parto/cesérea

Edad <20 afios y otro perf?l dealto
antecedente de riesgo SS de 2° obrSIthg:i)co SSde 3
Centro de gineco-obstétrico e > & Jer
Salud materna y Consulta Atencion del
control prenatal (5 especializada parto; cuidados
consultas) del recién
1 nacido

-Parto o cesarea
-Promociénde la
anticoncepcion y otras
acciones basicas

consideradas en la
NOM-007

Fuente: Elaboracién propia con base en los criterios descritos en el Manual de Atencion del embarazo
saludable. Parto y puerperio seguros, y salud del recién nacido. Secretaria de Salud 2002.
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Los profesionales entrevistados coinciden en sefialar que no existe un protocolo
especifico para la adolescente embarazada; sin embargo, los lineamientos vigentes
incluyen criterios que consideran a las mujeres que forman parte de este grupo etario. De
acuerdo con la ruta de atencion vigente se esperaria que las adolescentes llegaran a los
centros de salud en el primer trimestre del embarazo con el propésito de recibir atencion
prenatal. EI Control Prenatal se ha definido como un conjunto de acciones médicas y
asistenciales que se concretan en consultas regulares o visitas programadas con el
personal de salud, a fin de controlar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada
preparacion para el parto y la crianza del recién nacido, con la finalidad de disminuir los
riesgos en este proceso (Jiménez A., 2012:82). En la NOM-007 se especifican los
servicios y practicas que deben aplicarse en el marco de la atencion prenatal, y éstos

pueden ser revisados en el Cuadro 2.

Cuadro 2
Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-1993

Las actividades que se deben realizar durante el control prenatal son: elaboraciéon de
historia clinica; identificacion de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados,
signos de infeccion de vias urinarias y vaginales); medicién y registro de peso y talla, asi
como interpretacion y valoracién; medicién y registro de presién arterial, asi como
interpretacién y valoracion; valoracion del riesgo obstétrico; valoracion del crecimiento
uterino y estado de salud del feto; determinacion de biometria hematica completa, glucemia
y VDRL (en la primera consulta;, en las subsecuentes dependiendo del riesgo);
determinacion del grupo sanguineo ABO y Rho, (en embarazadas con Rh negativo y se
sospeche riesgo, determinar Rho antigeno D y su variante débil Dy), se recomienda
consultar la Norma Oficial Mexicana para la disposicion de sangre humana y sus
componentes, con fines terapéuticos; examen general de orina desde el primer control, asi
como preferentemente en las semanas 24, 28, 32 y 36; deteccién del virus de la
inmunodeficiencia adquirida humana VIH en mujeres de alto riesgo (transfundidas,
drogadictas y prostitutas), bajo conocimiento y consentimiento de la mujer y referir los
casos positivos a centros especializados, respetando el derecho a la privacidad y a la
confidencialidad; prescripcion profilactica de hierro y acido félico; prescripcion de
medicamentos (s6lo con indicacion médica: se recomienda no prescribir en las primeras 14
semanas del embarazo); aplicacion de al menos dos dosis de toxoide tetanico
rutinariamente, la primera durante el primer contacto de la paciente con los servicios
médicos y la segunda a las cuatro u ocho semanas posteriores, aplicandose una
reactivacion en cada uno de los embarazos subsecuentes o cada cinco afios, en particular
en areas rurales; orientacion nutricional tomando en cuenta las condiciones sociales,
econOmicas Yy sociales de la embarazada; promocion para que la mujer acuda a consulta
con su pareja o algun familiar, para integrar a la familia al control de la embarazada;
promocion de la lactancia materna exclusiva; promocién y orientacion sobre planificacion
familiar; medidas de autocuidado de la salud; establecimiento del diagnéstico integral.
Fuente: Secretaria de Salud.

Una accién fundamental de este programa es la atencion prenatal con enfoque de riesgo,
el cual busca identificar oportunamente en las areas obstétrica y perinatal el nivel de
atencion mas idoneo para el adecuado control médico de la gestante y de su hijo/a. De

acuerdo con los criterios normativos y operativos vigentes, si la mujer embarazada tiene
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edad menor de 20 afios y presenta otro antecedente ginecoobstétrico de riesgo, entonces
su caso debe ser manejado como un “embarazo de alto riesgo obstétrico” (Secretaria de
Salud, 2001:20). En este escenario, la adolescente embarazada deberia ser referida a la
consulta especializada que se programa en el segundo nivel o en los modulos
especializados; y en caso de obtener una valoracion que indique una acentuacion de los

factores de riesgo se deriva a la paciente al 3er nivel de atencion.

Como se ha mencionado, estos lineamientos de atencidén buscan unificar las estrategias y
los criterios de operacion para la provision de servicios integrales esenciales de atencién
de la mujer para un embarazo saludable, parto y puerperio seguros y de la salud del
recién nacido. Sin embargo, en el nivel operativo se redefinen estos criterios de acuerdo a
las especificidades de la red de servicios a nivel local y con base a las caracteristicas y
necesidades de la poblacion usuaria. En este sentido, se identifica que el acceso (vertical
y horizontal) de las adolescentes a servicios de salud materna se establece a través de

dos procedimientos y puertas de entrada, los cuales se describen en la Figura 3.3.

Figura 3

Seguimiento y atencion de mujeres adolescentes embarazadas en jurisdicciones seleccionadas

Adolescente embarazada .
Enfoque deriesgo:

‘ Edad <20 afios y otro Pacientes con
antecedente de riesgo perfil de alto
. ) gineco-obstétrico riesgo
Inicio tardio y menor /\ SS de 2° obstétrico SS de 3er
namero de consultas de nivel —_— nivel
ax prenatal Serealiza la referencia semana
34-36
Centro de Consulta Atencion del parto;
salud especializada cuidados del recién
nacido

Puertade entraday

Pocas unidades seguimiento 1
hospitalarias cuentan con
consulta especializada

Se desconoce /\.

seguimiento en salud l
materna y control prenatal

Puertade entrada
y seguimiento 2

Valoracion de
urgencias;
canalizacion
parto/cesarea

SS de 2°
nivel

Fuente: Elaboracion propia con base en material cualitativo compilado en entrevistas a profesionales de salud
que participaron en el estudio.
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De acuerdo con los profesionales de salud entrevistados, el punto de entrada y ruta de
atencibn més frecuente se caracteriza por los siguientes aspectos: el inicio tardio y el
menor nimero de consultas de atencion prenatal (de las que se establecen en la NOM-
007), las cuales generalmente se brindan en el primer nivel, ya que son escasas las
unidades hospitalarias que cuentan con consulta externa especializada y aun se requiere
fortalecer la infraestructura de los mddulos especializados; por la entrega de pases
médicos y mecanismos de referencia al segundo nivel cuando la adolescente se
encuentra entre la semana 34-36 del embarazo; por la provision de servicios para la
atencion del puerperio (retiro de puntos y vigilancia) y orientacién para la anticoncepcion
post-parto; y por la atenciéon y seguimiento del recién nacido. El analisis del material
cualitativo indica que este procedimiento y puerta de entrada se puede identificar en las
unidades hospitalarias de Topilejo (JS-Tlalpan), en el Hospital Materno-Infantil de
Cuautepec (JS-GAM) y con menor frecuencia en el Hospital General de Iztapalapa. A
continuacién se presentan algunos fragmentos de entrevista que contribuyeron a
reconstruir esta ruta de vinculacién entre las adolescentes embarazadas y los servicios de

salud:

“No en todos los hospitales hay consulta prenatal, es mas, en su mayoria no hay.
Son muy pocos los hospitales que tienen esta consulta especializada. Se busca que
las mujeres acudan al hospital, pero al mismo tiempo se siguen controlando en el
centro de salud” (SEDESA-01)

“Para todas las adolescentes es igual, porque finalmente el apego a la norma es
para todas las mujeres que estdn embarazadas, si sabemos que por edad
corresponde ya a un embarazo de alto riesgo y se les refiere al segundo nivel; el
problema que tenemos es que no todo el segundo nivel tiene consulta externa para
recibirlas, para darles seguimiento, entonces se continia con el seguimiento en el
primer nivel para que estas mujeres tengan oportunidad de tener control prenatal
(SEDESA-03).

“De hecho ya cuando nos mandan a una paciente adolescente, es un embarazo de
alto riesgo y tiene que ser enviada desde que se capte, la primera consulta, enviarla
con nosotros, pero a veces no lo hacen. Hay ocasiones en que nos las mandan
entre la semana 32 y otras hasta las 36, entonces eso también eso es muy
importante tenerlo en cuenta. Si tiene que haber una buena comunicacion entre en

el primero y el segundo nivel, para que ese tipo de pacientes no pierdan y se les
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brinde una atencién oportuna y adecuada; que la atencién especializada no sea en
una etapa inoportuna, sino que tiene que ser en etapas tempranas, entonces eso es
bien importante” (HOSP-08)

“Las adolescentes que estamos atendiendo en este hospital por lo general si tienen
expediente clinico y acudieron a la atencién prenatal. Si hay informacion porque ya
el embarazo hace que sean un poquito mas responsables, a veces por consejo del
familiar, de la pareja, estamos atendiendo asi, es muy poco frecuente que no tengan
ninguna consulta.” (HOSP-07).

“Hay pacientes algunas que vienen referidas de su centro de salud y que si en un
momento dado estan identificadas como menores de edad, las mandan porque ya
con el simple hecho de que son menores adolescentes, pues ya es un factor de
riesgo (HOSP-05).

“Las pacientes con las que tenemos contacto si son adolescentes y son las que mas
tienen riesgo de complicarse o las que se complican. Esto es por los factores de
riesgo, simplemente la edad, el estado a veces socioecondémico, no asisten a control
prenatal, muchas de ellas desconocen de su embarazo hasta que ya esta avanzado
el embarazo” (HOSP-06).

“Dentro de tu interrogatorio de la paciente, identificas los factores de riesgo, o sea
les preguntas, si han llevado control del embarazo, la edad los antecedentes
ginecoldgicos obstétricos que tenga, el contacto o los antecedentes personales de
las pacientes los tienes que interrogar es forzosamente para la consulta, y hay

veces que te das cuenta de las carencias que tiene” (HOSP-06)

“Nosotros tenemos consulta externa de primera vez y consulta de especialidad. En
la consulta externa de primera vez atendemos a todas aquellas embarazadas que
nos mandan de los centros de salud y que entonces llegan con el primer filtro que es
el médico general. Este les abre su expediente les hace su historia clinica y las pasa
con el ginecdlogo, lo ideal es que ellas tengan, por lo menos que vengan referidas
de un centro de salud, cuando por lo menos con cinco consultas previas y que
lleguen aqui pues con laboratorios y demas estudios; y que el gineco ya decida si va
ser un parto normal, si va tener una resolucion diferente a lo mejor la programan
para una cesarea, es decir la detectan, cuando la paciente referida de alguna unidad
de primer nivel” (HOSP-07).
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Lo que pasa es que como este es un Hospital de segundo nivel, ellas vienen
referidas de los centros de salud, de primer nivel, y de ahi hay un convenio pre-
establecido, que ellas deben de ser referidas a la semana 34, para venir a consulta
y estar un mes antes del término de su gestacion, un mes y medio o dos antes de su
gestacion. Para mi esa no es la politica mas adecuada, porque siendo embarazadas
ellas tendrian que haber llegado desde, yo las consideraria como embarazo de alto
riesgo por el simple hecho de ser adolescentes, yo diria que los centros de salud

nos la deberian de mandar por ahi de la semana 12 6 14” (HOSP-Q7).

El segundo punto de entrada y ruta se caracteriza por brindar una atencién reactiva que
consiste en los siguientes aspectos: la adolescente embarazada llega con labor de parto
al area de urgencias de la unidad de 2° nivel, se aplica triage obstétrico para clasificar la
urgencia obstétrica, se complementa la valoracién especializada mediante examenes

clinicos de rutina y se determina parto o cesarea.

“Ojala las jovenes llegaran o las mujeres adultas, las que fueran, las embarazadas
en el primer trimestre, pero jno llegan! Desde los servicios de salud publica se sabe
gue no llegan. Cuando nosotros vemos a las jovenes es porque hay que atenderles
el evento obstétrico y eso quiere decir que ya se embarazaron ya sea parto, aborto
0 cesarea. Tan no llegaban que el médico en su casa va a buscarlas y ahi las
descubre, que ya tienen tres o cuatro meses y estdn embarazadas. Entonces, dicen
“no, usted véngase, le vamos a controlar su embarazo en el centro de salud y le
vamos a dar una despensa y vamos a, a hacerles sus estudios para que todo vaya
muy bien.” (SEDESA-01)

“El modulo mater es algo que digamos que nos ayuda a identificar la urgencia
obstétrica, nosotros no lo tenemos porque simplemente, es en un Hospital general,
porque es un grupo multidisciplinario, el internista, el pediatra, el intensivista, el
anestesiélogo, nosotros no tenemos ni terapia, ni tenemos algunas cosas, entonces
lo que hacemos nosotros, hacemos un Triage, que es una manera en donde

nosotros clasificamos la urgencia de la paciente” (HOSP-07).

“Las pacientes que nosotros manejamos desafortunadamente son pacientes que no
llevan un control prenatal adecuado, que ya cuando llegan aqui es practicamente
porgue ya llevan un embarazo de término y que no llevaron ningan control prenatal,

hay pacientes algunas que vienen referidas de su centro de salud y que si en un
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momento dado estéan identificadas como menores de edad, las mandan porque ya
con el simple hecho de que son menores adolescentes, pues ya es un factor de
riesgo”. (HOSP-05)

“Esto es por los factores de riesgo, simplemente la edad, el estado a veces
socioecondmico, hay que tener en cuenta que aqui el Hospital no estamos en una
zona de alto nivel socio econémico, son pacientes con carencias, tanto econémicas
como de servicios publicos, no asisten a control prenatal, muchas de ellas
desconocen de su embarazo hasta que éste ya esta avanzado, no llevan control
prenatal, por miedo también a los papas, no les dicen del embarazo hasta que ya

estan muy avanzados”. HOSP-06
¢ Qué estrategias se estan implementando? ¢Cudles son las areas de oportunidad?

En las tres unidades hospitalarias donde se llevé a cabo el estudio se identificé un alto
interés por desarrollar estrategias que contribuyan a mejorar la atencion integral de las
adolescentes embarazadas. Algunos profesionales de salud consideran que es relevante
mejorar los sistemas de informacidn y generar evidencias cientificas que sirvan como un
insumo para la toma de decisiones. En este sentido, se identificO que en la unidad
hospitalaria de Cuautepec se esta desarrollando una investigacion con adolescentes que

acuden para la atencion del parto. Al respecto, una representante institucional comento:

“Pues estamos en la investigacion, estamos muy interesados en saber que esta
pasando, porque me preocupan las adolescentes y me ocupa el hecho de que sean
tan jovencitas, que vengan y se les complique y que nazcan productos chiquitos. Es
relevante saber lo que trascurre en el embarazo y lo que pasa después con ellas.
Cuando transcurren el embarazo y tuvieron la suerte, la fortuna de acercarse a un
Hospital donde les estan llevando su control prenatal y demas, pues son
afortunadas pero muchas de ellas; pero otras llegan cuando ya se complico el
asunto, cuando podemos ofrecer poco al complejo embarazo que tuvieron (HOSP-
07)".

Por otra parte, en las tres unidades hospitalarias se plante6 la necesidad de formular o de
reforzar las estrategias que pueden coadyuvar a la mejoria de la atencion a la salud
materna de las adolescentes. En el caso del Hospital Materno-Infantil de Cuautepec se
registran avances relevantes que se expresan en la continua capacitacion del personal; y
el fortalecimiento de la capacidad instalada. En lo que concierne a la capacitacién se ha

buscado fortalecer las capacidades de los profesionales en lo que concierne al manejo de
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los principales riesgos de muerte materna (trastornos hipertensivos del embarazo,
hemorragias durante el evento obstétrico,sepsis y otras infecciones puerperales); y se
considera que estos procesos de educacion continua tienen particular importancia para

mejorar la atencion que se brinda a las adolescentes. Al respecto una informante sefalo:

“Pues mira hay tres cosas que yo creo que el Hospital nos han funcionado, la
primera es la capacitacion del personal. Para nosotros es muy importante, como no
tenemos banco de sangre, es importante que los médicos vayan a practicar,
aprender, a llenarse de todas esas técnicas que sin tener banco de sangre puedan
aplicar para el manejo del riesgo obstétrico. Para ellos es basico que sepan aplicar
medidas para una paciente que estd sangrando, que sepan manejar las
hemorragias obstétricas. Hemos tratado de fortalecer la capacitacion del personal,
en las areas estratégicas: en el area de urgencias, en el &rea quirdrgica y en el area
clinica, y el area médica que los médicos de primer nivel, puedan tener los médicos
generales” (HOSP-07).

Ademas del componente de capacitacion, en el HMI de Cuautepec se ha buscado
fortalecer la capacidad instalada mediante la instalacion de un cunero de transicion. De
acuerdo con la experiencia de los representantes de esta unidad, esta estrategia surgio
ante la necesidad de estabilizar a los recién nacidos prematuros y/o con bajo peso, los
cuales frecuentemente son hijos de madres adolescentes. El cunero ha funcionado por
tres afios y hasta el momento ha permitido brindar atencién a 1200 bebés. Por ello, como
parte de las estrategias que se sugieren para atender el tema de EA, se coloca el
fortalecimiento de las capacidades del cunero de transicion, basicamente se requieren

mas recursos humanos, material y equipo. En este sentido, una informante sefial6:

“‘Empezamos a tener, pues bebés bien pequeiitos, prematuros, que no podiamos
trasladar, resulta que tuvimos que abrir un cunero de transicién, es un modelo que
se utiliza mucho en los paises latinoamericanos. Son como cuneros donde los
bebes nacen se estabilizan 72 Hrs y los envian. Nosotros hicimos exactamente lo
mismo porgue no es ni un cunero patolégico ni es un Nausin, es un cunero de
transicion. Tenemos capacidad para siete bebes. El cunero tiene tres afios que lo
implementamos, por esto porque nos llegaban tantas chiquillas, pues un bebé aqui,
otro bebé aca porque de aqui a que lo trasladdbamos, de aqui a que nos lo recibian,
pues tiene 32 semanas, tiene 34 semanas, pues tiene 35 semanas. Vas a los

antecedentes de la mama y tiene 17 afios, y vas al antecedente de la otra y tiene 16
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afos y 19 y era imposible. Como resultado tuve que hacer un cunero de transicion.
¢ Qué quiero ahora? que el cunero me lo pongan en mejores condiciones. Hasta el
momento hemos atendido 1200 bebes” (HOSP-07).

En el caso del HG de Iztapalapa se plante6 la necesidad de replicar el modelo de atencion
que se basa en la denominada “Clinica de Atencion del Adolescente”. Dicho modelo
actualmente opera en el Hospital Materno Infantil Inguarén. En el presente estudio no se
programaron actividades en esa unidad hospitalaria; sin embargo, en las narrativas de los
profesionales frecuentemente se hace referencia a la eficacia y calidad de los servicios
especializados que se brindan en la clinica a la cual acuden adolescentes que son
referidos por el médico tratante del 2° nivel de atencién. Al respecto, una representante

institucional comenté la viabilidad de este proyecto:

“Como reconocemos que es ya un factor de riesgo la edad, pero justamente
estamos ahorita iniciando un protocolo para poder tener una clinica de las
embarazadas adolescentes. Es un proyecto que buscamos implementar para este
2016. Creo que esta bien fundamentada la necesidad, primero por el namero, el
porcentaje que estamos comentando, incluso el nimero de pacientes adolescentes
gue se ven mensualmente. En segunda brindarle a estas pacientes apoyo, desde el
apoyo educacional, hablando de nutricién y de prevencion, porque bueno ya estan
embarazadas pero para prevenir enfermedades, el prevenir algunas situaciones que
hagan que los bebés nazcan antes de tiempo, porque va relacionado a partos
prematuros, por la falta de atencién, entonces evitar todo esto, darles una salud
integral y darles platicas orientacion, desde con trabajo social, psicélogas, médicos,

para atender esta situacién” (HOSP-05).

En el caso del Hospital Materno-Infantil de Topilejo también se identificaron estrategias y
esfuerzos muy relevantes en lo que concierne a la salud materna. Es importante sefalar
gue esta es la Unica unidad hospitalaria que cuenta con la “Clinica de la Mujer”, en la cual,
se ha buscado promover el embarazo saludable y la maternidad responsable mediante
estrategias de informacién, educacién y comunicacion. En esta clinica que forma integral
del servicio hospitalario, se brinda atencién a toda mujer embarazada que acude a
consulta externa. Si bien estos servicios se proporcionan a todas las usuarias que tienen
este perfil, buena parte de las beneficiarias son adolescentes embarazadas. Respecto a

esta experiencia se sefialo:
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“Algo con lo que si se cuenta es con la Clinica de la mujer, que también atiende a
pacientes adolescentes que llegan embarazadas. Se atienden con la idea de que
conozcan los cuidados prenatales, natales y post natales, en lactancia materna que
es uno de nuestras metas, asi como meétodos de planificacion familiar, parto natural,
cesareas, que son diferentes temas que se llevan a cabo en la semana. Una vez
que estan con nosotros, toda usuaria que esta internada recibe la visita, por lo tanto
todas reciben la informacién sobre planificacion familiar, la mayoria de ellas, solicita
un método de planificacion, porque ya le estoy informando, pero si alguna de ellas
se resiste, respeto esa decision y le entrego su dotacion de preservativos y le doy

una cita abierta a planificacion familiar” (HOSP-09).

En el marco de los talleres y platicas se generan procesos de comunicacién y
socializacién entre los profesionales de salud y las adolescentes, sus parejas, madres,
padres y otros familiares que acompafian la vivencia del embarazo. En este sentido se

sefalan experiencias positivas

Con las adolescentes, por el tipo de pacientes que nosotros manejamos en esta
region la mayoria de las adolescentes si desean ese embarazo. Cuando las chicas
son tratadas aqui en su control prenatal, todas ellas pasan a la Clinica de la Mujer
donde les damos un taller de educacion perinatal, las preparamos para la atencién
de su parto, y ellas vienen, asisten y asisten con su pareja, hay algunas chiquitas
que llegan a venir con sus papas y papa hombre, algunas vienen a veces hasta con
sus abuelos. Nuestro tipo de atencidon para con las adolescentes, es una experiencia
muy agradable porque ellas son muy cooperadoras. Se les invita, primero es un
grupo de embarazadas adolescentes, niflas de 15, 16, 17 y bueno antes de los 18,
afortunadamente vinieron a tres sesiones, donde invite a la psicéloga, invite a la
nutriéloga e invite a la ginecéloga.Si, le digo que nosotros tuvimos la experiencia de
con estas niflas y platicabamos, se formé un grupo muy bonito; todas exponian del
por qué y cémo se habian embarazado con quien vivian, que sentian, fue una

experiencia bonita y le digo que nos apoya el personal.”
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VI. Conclusionesy sugerencias

El Gobierno de la Ciudad de México tiene como prioridad generar politicas sociales que
promuevan y garanticen los derechos de las y los adolescentes, enfocandose en el
desarrollo de intervenciones que contribuyan a la prevencion y atencién del embarazo,
con un enfoque de género y derechos humanos. La politica social del GDF tiene entre sus
objetivos la mejora en la calidad de vida y la reduccién de las brechas de la desigualdad,
lo cual se espera lograr tomando en cuenta las especificidades particulares de cada
sector y las estrategias generales de atencion, cobertura, calidad y pertinencia, de
equidad y participacion social. Entre los grupos prioritarios estan considerados las y los
adolescentes, para quienes se ha buscado establecer politicas y programas sociales y de
salud que contribuyan a atender sus problemas coyunturales de corto y mediano plazo y
sienten bases para la resolucién de aquellas de naturaleza estructural (Jusidman C.,
2000).

Desde esta perspectiva, se ha reconocido que uno de los problemas que enfrenta la
poblacion adolescente en la Ciudad de México es el alto indice de embarazos, muchos de
ellos, no planeados. Como se ha evidenciado en este trabajo, un embarazo en la
adolescencia puede tener implicaciones de salud, psicolégicas, sociales y econdmicas
que afectan a la mujer y al nifio o nifia por nacer, con un costo individual, familiar y social
alto. De ahi la importancia que ha tenido el desarrollo de estrategias orientadas a la
promocion de los derechos sexuales y reproductivos de las y los adolescentes, incluyendo
la toma de decisiones individual, responsable e informada en lo que concierne al ejercicio

de la sexualidad y la reproduccion.

El Programa General de Desarrollo del Distrito Federal 2013-2018 (PGD-DF 2013-2018)
es el documento rector de la Administracién Publica del Gobierno de la Ciudad, ya que
establece areas de oportunidad, objetivos, metas y lineas de acciéon que sirven de base
para la definicion e implementacion de las politicas publicas hasta el afio 2018. Este
documento contiene en su Eje 1. Equidad e Inclusién Social para el Desarrollo Humano,
en el cual se define a la poblacion adolescente como vulnerable y prioritaria. Dentro de
este eje existe el area de oportunidad 2 que corresponde a la salud; en ella se enfatiza el
embarazo y la maternidad adolescente como un problema que reclama atencion (PGD-DF
2013-2018).
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En la Ciudad de México, se han desarrollado diversas estrategias de promocién de los
DSR de las y los adolescentes, de prevencion de los embarazos no planeados, de
atencion médica del embarazo en la adolescencia, asi como proyectos de desarrollo
social para madres adolescentes. La implementacion de estas iniciativas involucra a
diferentes dependencias del Gobierno de la Ciudad de la México, entre las cuales figuran:
la Secretaria de Salud del DF (SEDESA), el Instituto de la Juventud (INJUVE), el Instituto
de las Mujeres (INMUJERES) y el Fideicomiso de Educacién Garantizada (FIDEGAR).

El presente estudio partié del reconocimiento de que la Secretaria de Salud del DF es una
de las instituciones gubernamentales con mayor influencia en el desarrollo de iniciativas
destacadas en materia de prevencion y atencion del embarazo en adolescentes. Cabe
sefalar que “la SEDESA tiene la mision de garantizar el derecho a la proteccion de la
salud otorgando servicios médicos organizados en una red de atencibn médica,
ambulatoria, hospitalaria y de urgencias, con el propésito de abatir la desigualdad social y
lograr que la poblaciéon que no cuenta con la proteccién de la seguridad social, residente
el Distrito Federal, tenga acceso a servicios de salud gratuitos, universales y orientados a
la prevencion y atencién, definiendo politicas, estrategias, normas y procedimientos que
deben orientar los servicios, con programas de formacion y capacitacion de recursos
humanos, y llevar a cabo la coordinacién de las politicas de salud y la coordinacién
interinstitucional (SEDESA: 2015: 30).

Desde la década de los 90, los servicios gubernamentales de salud han participado en el
desarrollo de estrategias orientadas a la promocion de los derechos sexuales y
reproductivos de la poblacién adolescente en la Ciudad de México. En este &mbito de la
respuesta institucional en salud destacan las iniciativas desarrolladas por los siguientes
programas estratégicos de la Secretaria de Salud del Distrito Federal: el Programa de
Salud del Adolescente (Servicios Amigables para el Adolescente), el Programa de
Planificacion Familiar y Anticoncepcion, los servicios para la interrupcion legal del
embarazo y el Programa de Atencién a la Salud Materna y Perinatal. Dichas instancias
regulan la funcionalidad de las acciones directamente relacionadas con el tema eje del
estudio. Por ello, en este trabajo se buscé reconocer los alcances y retos de los
programas de salud que se han implementado para atender las necesidades en este
campo. En su conjunto, los programas colocan al embarazo adolescente como un

problema de salud publica que se vincula con las condiciones de desigualdad socio-
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econdmica y con las inequidades que persisten en el acceso y uso de los servicios de
salud.

El embarazo adolescente en la Ciudad de México

En el presente estudio se enfatizé que el contexto sociocultural y de desigualdad social
funciona como determinante del embarazo en adolescentes, lo cual contribuye a explicar
la distribucién diferencial del fenébmeno asociada a las condiciones de vida de la
poblacion. La literatura especializada ha permitido generar evidencias de las grandes
diferencias entre clases, estratos o grupos sociales en lo referente a la incidencia y
distribucién del embarazo en la adolescencia. Por ejemplo, en México se han
documentado diferencias en las tasas especificas de fecundidad adolescente segun el
nivel educativo de la madre (Menkes C., y Serrano O., s.f); se han visibilizado las
desigualdades persistentes que se expresan en la distribucion diferencial de las tasas de
embarazo adolescente entre los distintos estratos sociales (Stern, C., 2012); y se ha
mostrado la mayor incidencia de la reproduccién temprana en las zonas rurales mas que
en las urbanas, asi como la concentracion de los nacimientos que corresponden a
adolescentes de diferentes grupos de edad en las regiones que registran un menor

desarrollo socio-econémico (Juérez F., et al. 2010).

En México el interés por estudiar el EA se ha acrecentado en las uUltimas décadas. Las
investigaciones socio-demograficas mas relevantes en torno al tema, muestran que si
bien la tendencia general de la fecundidad y el embarazo observan un comportamiento a
la baja, en el grupo de edad que ha observado un menor descenso es el de las mujeres
adolescentes. De acuerdo con Menkes C., (2009), el embarazo de las jévenes entre 15y
19 afios ha descendido alrededor del 30% entre los afios 1982 y 2002, ya que la tasa
especifica pas6 de 119 a 83 en ese lapso. En el mismo sentido, el estudio de Juarez F.,
(2010), muestra que entre 1997 y 2006, la tasa especifica de fecundidad en mujeres
adolescentes declind a nivel nacional de 82 a 63 nacimientos por cada mil mujeres en el
rango 115-19 afos, lo cual representa un decremento de 24% y como resultado de esta
disminucion general de la tasa de fecundidad adolescente, el niumero absoluto de
nacimientos en este grupo de edad descendio de 413, 000 en 1997 a 321,000 en 2006.

Los datos disponibles muestran que, en el afio 2013, del total de nacimientos registrados
en el Distrito Federal, el 16.4% corresponde a madres adolescentes; y esta proporcion
esta por debajo de la media nacional que para el mismo afio fue de 19.4%. El Distrito

Federal presenta ademas una tasa de fecundidad adolescente (64.2) y una tasa de
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mortalidad materna en mujeres de 15-19 afios, que estan por debajo del promedio
nacional (SEGOB, 2015). La mayor parte de los embarazos se siguen concentrando en el
grupo de 15-19 afios (98.6% del total de casos registrados en 2013); pero aunque es baja
la magnitud del embarazo en menores de 15 afios, su importancia radica en que ellas

representan un grupo social en situacion de mayor vulnerabilidad.

Al interior del Distrito Federal también se identificaron variabilidades en la distribucién del
fendmeno del EA. Por ejemplo, el analisis de los indicadores generados por INEGI (2014)
mostré que Iztapalapa y la Gustavo A Madero son las delegaciones que concentran el
mayor numero de nacimientos registrados de madres adolescentes de los dos grupos de
edad (15-19 afios y menores de 15 afios). Por su parte, las delegaciones en las que se
demarcan localidades semi-rurales presentan la mayor proporcién de EA respecto al total
de nacimientos registrados en cada demarcacion: de Milpa Alta (21.8%), Xochimilco
(19%) y Magdalena Contreras (19.2%).

Asimismo, los datos proporcionados por la Secretaria de Salud del DF indicaron que en el
afio 2014 se registré un total de 8059 casos de adolescentes embarazadas que fueron
atendidas en unidades hospitalarias. El Hospital General de lztapalapa, el Hospital
Materno-Infantil de Cuautepec y el Hospital General de Tlahuac concentraron el mayor
nimero de casos de embarazadas adolescentes; en el afio 2014, estas unidades
hospitalarias atendieron un total de 761, 735 y 718 casos respectivamente. Los hospitales

del Ajusco Medio e Inguaran se posicionaron en el cuarto y quinto lugar.

Por su parte, los diferentes actores institucionales que participaron en el estudio
coincidieron en sefialar que la densidad poblacional entrelazada con las condiciones de
desigualdad, pobreza, violencia, constituyen determinantes estructurales que explican la
concentracion del fendémeno del embarazo adolescente en los servicios de salud ubicados

en las jurisdicciones sanitarias de Iztapalapa y la GAM.

Cabe recordar que lIztapalapa concentra el 20.3% de la poblacion general del DF, 22.9%
de la poblacién sin seguridad social y el 16% de la poblacién usuaria de los servicios de la
unidades de la SEDESA, seguida de la Gustavo A. Madero que concentra el 13.2% de la
poblacion total de la entidad, el 11.7% de la poblacion sin seguridad social y el 11.8% de
la poblacion usuaria. Asimismo, Milpa Alta estd entre las delegaciones politicas con
porcentajes mayores de poblacion carente de seguridad social, con relacibn a su
poblacion total (SEDESA, 2015). De igual manera, en estudios del Evalua-DF, se sitta a

Iztapalapa y Milpa Alta como parte de las delegaciones que presentan menor grado de
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desarrollo social en el DF. Por ello, se propuso centrar la presente investigacion en las
jurisdicciones sanitarias y unidades de salud que han concentrado la mayor incidencia de

embarazo en adolescentes.

Condiciones de vida y salud sexual y reproductiva en adolescentes usuarias de los

servicios publicos de salud

La literatura cientifica ha evidenciado que la vulnerabilidad social y la pobreza constituyen
determinantes que subyacen en la incidencia y distribucion diferencial de los embarazos
en la adolescencia; sin embargo, estas causas estructurales no operan de la misma
manera en los distintos contextos sociales, sino que es la interaccién de varios factores y
circunstancias lo que explica una mayor tendencia del EA (Stern, C., 2012; Roman R.,
2000).

El presente estudio permitié explorar las condiciones de vida y necesidades de salud
sexual y reproductiva de las adolescentes usuarias de los servicios de salud (SEDESA-
DF). Particularmente, la encuesta de salud sexual y reproductiva realizada en el marco del
estudio, contribuyé a caracterizar el perfil socio-demografico y describir aspectos del
contexto social en el que viven las adolescentes (vivienda, formacion familiar, escolaridad,
ingresos y actividad laboral), tanto de las que no tienen experiencias reproductivas como
de las usuarias que son madres o que se encontraban embarazadas durante el trabajo de

campo.

En este marco, se documentd que las adolescentes sin ocurrencia de embarazo son mas
jovenes (promedio de 16.3 afios de edad), viven en casa de sus padres (75%), la gran
mayoria son solteras (96%) y el 68% se encontraba estudiando al momento de la
encuesta; en estas variables se observaron diferencias estadisticamente significativas
respecto al otro grupo. En las caracteristicas socio-demograficas restantes ambos grupos
fueron homogéneos; es decir, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las variables de lugar de nacimiento, habla de idioma indigena,
caracteristicas de la vivienda y nivel de escolaridad. Tampoco se estimaron diferencias
significativas en lo que respecta a la situacidbn socio-econémica en este grupo de

adolescentes.

Por su parte, las usuarias con experiencia de embarazo en la adolescencia, tienen una
edad promedio de 17.9 afos. Alrededor del 50% tiene estudios de secundaria y 38%
habia cursado un grado de preparatoria o bachillerato; sin embargo, sélo 12% de las

adolescentes continuaba en la escuela al momento de la encuesta. El 43.3% de las
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adolescentes reportd que el principal motivo por el cual dejo de estudiar fue por la
maternidad; 9.6% porque no podia pagar la escuela, 8.9% por haber reprobado materias y
8.3% porque tenia que trabajar. La mayor parte refiere vivir en unién libre (63%) o estar
casada (8.6%); el promedio de edad a la primera unién fue de 16.4 afios y se estimé una
diferencia de edad de 4.1 afios entre los conyuges. En general, la vivienda donde habitan
las adolescentes es propiedad de sus padres (40%), suegros (21.7%) o de su pareja
(20%); y en este ambito familiar colaboran con las actividades reproductivas (quehaceres
del hogar y cuidado de familiares). Sélo el 18.7% de las informantes contaba con un
trabajo remunerado al momento de la encuesta. La mayor parte indicé que el ingreso del
hogar proviene principalmente de su pareja (66.9%); y el grueso de las informantes

(71.4%) report6 contar con un ingreso menor a los $2000 pesos mensuales.

De esta forma, los hallazgos coinciden con la informacion reportada en diversas
investigaciones donde se ha evidenciado que en México, la mayor parte de los embarazos
en la adolescencia tiende a ocurrir en mujeres unidas o casadas, las cuales, enfrentan
una escasa estructura de oportunidades, presentan bajo nivel de escolaridad, provienen
de los hogares mas pobres, forman parte de los estratos mas desfavorecidos de la
poblacién y en general, habitan en zonas urbanas de alta marginacion (Stern C., y
Menkes C., 2012; Menkes C., y Serrano O. 2010; Chavez A., et al. 2010; Campero L., et
al. 2013).

Por otra parte, la metodologia cuantitativa desarrollada en esta investigaciéon también
contribuy6 a generar informacion e indicadores vinculados con el ejercicio de los derechos
sexuales y reproductivos; los comportamientos sexuales y la adopcion de medidas
preventivas de ITS/VIH; asi como analizar el uso de servicios de salud sexual y

reproductiva.

En este trabajo se partié del reconocimiento de que el inicio de las relaciones sexuales
influye trascendentalmente en el proyecto de vida de las y los adolescentes. En este
sentido, se observo que en el grupo de las adolescentes con experiencia de embarazo el
promedio de inicio de vida sexual activa es de 15.6 afos; mientras que en el segundo
grupo es de 16.6 afios, con diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos.

De esta manera, las adolescentes que son madres o estaban embarazadas al momento
de la encuesta, reportan haber iniciado su vida sexual a una edad que se sitla

ligeramente por debajo del promedio estimado a nivel nacional. Cabe sefalar, que la
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ENADID 2009, documenté que “el promedio de edad al inicio de las relaciones sexuales
en las mujeres adolescentes es de 15.9 afos, y que la mitad de estas adolescentes
iniciaron su vida sexual antes de los 15.4 afos. Estos indicadores plantean la necesidad
de intensificar las acciones de informacién orientadas a favorecer el ejercicio responsable,
informado y protegido de la sexualidad desde la adolescencia temprana (Secretaria de
Salud, Programa de Accion Especifico, SSR para adolescentes, 2013: 31).

El estudio también permitid evidenciar que entre las adolescentes con experiencia de
embarazo, el promedio de edad a la primera unién conyugal fue de 16.4 afios. Este dato
indica una brecha reducida entre la media de edad a la primera relacion sexual y la edad
promedio a la primera unién, revelando un lapso de ocho meses. Esta brecha mantiene
importantes diferencias con los indicadores que se han estimado en la Ciudad de México.
Particularmente, en el estudio de Fatima Juarez y colaboradores (2010:11) se estim6 con
base en datos de la ENADID 2006, que en el caso del DF, la comparacion entre estos dos
eventos fue de seis afios; mientras que en los estados del pais con menor desarrollo
socio-econdémico (Guerrero y Oaxaca) se estimé una brecha menor a dos afios y en el

caso de Chiapas este lapso fue de sélo un afio (Juarez F., et al. 2010: 11).

Otro de los aspectos clave del estudio fue recuperar la opiniébn que tienen las
adolescentes sobre sus derechos sexuales, reproductivos y sobre el ejercicio de los
mismos. En su mayoria, las adolescentes encuestadas tienen conocimiento y afirman
estar de acuerdo con los derechos a decidir sobre cuantos hijos tener, al uso de servicios

de salud y educacion sexual, asi como al acceso gratuito a métodos anticonceptivos.

Al indagar en torno al ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos se identificé que
58.4% de estas adolescentes indicaron haber utilizado un método anticonceptivo (condén
masculino en su calidad anticonceptiva) en su primera relacién sexual; y para el caso de
la ultima relacién sexual esta proporcion fue de 33%. Asimismo, el 46% de las
adolescentes de este grupo reportd tener conocimiento sobre el programa de Planificacion
Familiar de los servicios de salud del DF; y entre las que utlizan un método
anticonceptivo, el 40.5% lo obtuvo en unidades de la SEDESA-DF.

Los resultados en materia de anticoncepcion concuerdan con la informacion reportada en
otros trabajos que se han interesado por documentar las necesidades de SSR de
adolescentes embarazadas que son usuarias de los servicios estatales de salud. Por
ejemplo, en el estudio de Cueva y colaboradores (2005), se documenté que las

adolescentes embarazadas que acudieron a un modulo de alto riesgo ubicado en un
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hospital general, presentaron un promedio de inicio de vida sexual activa de 15 afios, en
su mayoria (85%) tenian informacion sobre métodos de planificacién familiar, y alrededor

del 50% los usaron en su primera relacién sexual.

En el presente trabajo también se reconoci6é la importancia que tiene el derecho a la
interrupcién legal del embarazo para las adolescentes. Uno de los rasgos distintivos del
modelo de salud sexual y reproductiva que se ha impulsado desde las instituciones del
GDF, se expresa en la responsabilidad de atender las solicitudes de interrupcion del
embarazo hasta la semana doce de gestacion. Por lo tanto, en esta entidad, la linea
politica en materia de SSR asume el respeto a los derechos de las mujeres a ejercer la
libertad sobre su cuerpo y la maternidad. De acuerdo con datos de la Secretaria de Salud,
desde el afio 2007 a enero de 2016, en la red de servicios se han realizado un total de
9,605 interrupciones legales del embarazo a menores de 18 afios, representando el
6.23% del total (n=154,071) de ILEs realizadas en DF; el 0.7% corresponde a
adolescentes de 11-14 afios y 4.9% a las adolescentes de 15-17 afios (GIRE, 2016).

El andlisis sobre los factores asociados a la busqueda del servicio de ILE en la poblacion
adolescente de la Ciudad de México, trasciende los objetivos planteados por el presente
estudio. Sin embargo, la encuesta realizada en el marco de la investigacion permitio
explorar la perspectiva que tienen las adolescentes usuarias de los servicios sobre la ILE.
En este sentido, los resultados coindicen con la informacion generada mediante diversas
encuestas donde se ha evidenciado que el conocimiento, las opiniones y el apoyo para la
ILE tienden a ser variables de acuerdo con las diferentes causales y situaciones (GIRE,
2013). Particularmente, se evidencid que el 63% de las adolescentes con ocurrencia de
embarazo y 53% sin antecedentes reproductivos, estdn de acuerdo con el derecho a
interrumpir el embarazo libremente por los motivos que las mujeres consideren; y la
perspectiva favorable respecto al ILE se incrementa cuando se considera que “la vida de
la madre o el producto esté en riesgo” (75.4% y 70.8%). Aunque mas de la mitad de las
mujeres estan de acuerdo con el ejercicio de este derecho, también se evidenci6 que el
55% de las adolescentes sin antecedentes reproductivos y 37% de las adolescentes con
eventos reproductivos aun desconoce que la interrupcién del embarazo es legal en la
Ciudad de México, lo cual plantea la necesidad de fortalecer las acciones de promocion

de los DSR entre las adolescentes usuarias de los servicios de la Secretaria de Salud.

Los resultados del andlisis también evidenciaron la persistencia de necesidades

insatisfechas en otras areas estratégicas de la SSR. En el estudio se observo que las
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adolescentes con experiencia de embarazo afirman la necesidad del acceso voluntario,
universal y gratuito a los servicios de SSR. Sin embargo, se identific6 un vacio en las
capacidades y recursos individuales para acceder a servicios de salud materna, asi como
algunas dificultades estructurales para el ejercicio de los derechos sexuales y
reproductivos.

El dltimo apartado de la encuesta permitid recopilar informacion sobre los antecedentes
gineco-obstétricos de 175 adolescentes con experiencia de embarazo, asi como generar
informacién sobre el uso de servicios para el control prenatal de 87 adolescentes que

estaban embarazadas cuando se realiz6 el trabajo de campo.

Al respecto, se document6 que 71% del total de las adolescentes encuestadas refirieron
haber estado embarazadas, al menos en una ocasion, con una media de 1.2 partosy 1.3
cesareas. De ellas, 72% tiene sélo un hijo, 20% dos hijos y 4.5% tres hijos. El promedio
de edad al nacimiento del ler hijo fue de 16.6 afios; 93.5% tuvo su primer hijo entre los 15
y 19 afios, pero destaca que siete informantes se embarazaron entre los 11 y 14 afios de
edad.

Ochenta y siete adolescentes dijeron estar embarazadas (49.4%) al momento de
contestar la encuesta, con una media de 5.9 meses de embarazo. En cuanto a los deseos
reproductivos los datos indicaron que 44% de las adolescentes “queria esperar mas

tiempo”, 37% “queria embarazarse” y 19% “no queria embarazarse en este momento”.

Los resultados de la encuesta indican que 86.2% de las adolescentes reportd haber
acudido a los servicios de salud en el primer trimestre de embarazo; principalmente han
recibido atencion en el centro de salud de SEDESA-DF. Las seis adolescentes que no
habian recibido atencion prenatal (hasta el momento de la encuesta) sefalaron que “se

entero recientemente del embarazo”, “porque estaba arreglando tramites administrativos”

y “por desconocimiento de la unidad donde podian brindar el servicio”.

Aunque las adolescentes reportaron una busqueda oportuna de los servicios de salud
materna, los datos también sefialaron un bajo nimero de consultas prenatales a lo largo
del embarazo. 44.7% de las adolescentes se encontraba en el segundo trimestre y 42.5%
en el tercer trimestre de gestacion, y so6lo 12% cursaba por el primer trimestre de
embarazo. Sin embargo, 89.7% de las adolescentes reporté que sélo habia acudido a 1
consulta (con anterioridad) para la atencion prenatal (media de 1.1 consultas); y una

proporcion muy reducida (3%) registr6 dos 0 mas consultas.
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Programas y estrategias de promocion de los DSR y prevencién del EA

En este trabajo se analiz6 la respuesta de los servicios gubernamentales de salud que
han participado en el desarrollo de estrategias orientadas a la promocién de los DSR y la
prevencion del EA en la Ciudad de México. Particularmente, se caracterizaron las
acciones desarrolladas por el Programa de Salud del Adolescente (Servicios Amigables
para el Adolescente).

Como parte del estudio se describieron los antecedentes del programa de accion
especifico de salud sexual y reproductiva de adolescentes que se ha impulsado desde
nivel federal. Desde esta perspectiva, se analizaron los objetivos y componentes de cinco
programas que han sido implementados en el periodo 1993-2015. La revision de los
documentos de politica publica mostré que algunas de las principales intervenciones que
se han desarrollado como parte del Programa de Accién Especifico de Salud Sexual y
Reproductiva para Adolescentes se encuentran los Servicios Amigables para
Adolescentes. Dada la importancia que han tenido estas estrategias que operativamente
estan a cargo de los servicios de salud de SEDESA-DF, se mostraron algunas
generalidades respecto a tales servicios: en qué consisten, cual es su funcionamiento en
la red de servicios de la Secretaria de Salud del DF, qué finalidad tienen, y cuales han
sido algunos de sus posibles alcances en torno a la problematica del embarazo

adolescente.

El analisis mostré que, en un sentido general, los Servicios Amigables para Adolescentes
tienen el objetivo de romper las barreras de acceso a los SSR a las cuales se enfrenta la
poblacion adolescente. Estas barreras son de tres tipos: accesibilidad, aceptabilidad y

equidad en la provision de servicios de salud.

En la red de servicios de SEDESA-DF, los Servicios Amigables se han establecido en
lugares estratégicos que permiten establecer un contacto m&s cercano con las
adolescentes. Es por ello que éstos operan en el primer nivel de atencion, es decir, en los
centros de salud. Sin embargo, su campo de accién no se limita a dicho lugar, sino que se
extiende hacia otros espacios en donde las adolescentes se desenvuelven, y en los
cuales resulta mas facil generar un acercamiento. Cabe sefialar que por el momento, los
Servicios Amigables solamente se encuentran en doce centros de salud, mismos que en
conjunto abarcan cuatro jurisdicciones sanitarias. No obstante, la intencién es que,

paulatinamente, se abarque el total de las jurisdicciones.
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Asimismo, otra de las barreras a las que se enfrenta la poblacion adolescente se refiere a
la aceptabilidad. Romper esta barrera es un objetivo central para los Servicios Amigables.
Una estrategia para llevarlo a cabo implica promover una dindmica de respeto y garantia
de la proteccién de la confidencialidad, un elemento sumamente relevante si se toma en
cuenta que una de las causas principales por las cuales las jovenes no acuden a los
servicios preventivos y de atencion al embarazo tienen que ver con el temor de ser
expuestas publicamente, ya sea ante su nlcleo doméstico, vecinal o de amistades. Es por
ello que una labor fundamental de los promotores de salud implica comunicar a los y las
jévenes que tienen la posibilidad de recibir orientacion preventiva, asi como de acudir en
busqueda de atencién médica en los centros de salud, ya sea para obtener algin método
anticonceptivo o, incluso cuando la adolescente ya se encuentra embarazada, para que

fortalezca la percepcién sobre los beneficios que tiene el realizarse chequeos prenatales.

Se enfatiz6 que los Servicios Amigables se enfocan en desarrollar diversas estrategias de
prevencién para evitar embarazos no planeados entre adolescentes. No obstante, el peso
otorgado a la prevencidn, no significa que la dimensién de la atencién de adolescentes
embarazadas quede excluida, y no se constituya como un aspecto a considerar para el
funcionamiento de estos servicios. Sin embargo, tras analizar la informacién
proporcionada por tomadores de decisiones y personal de salud, si resulta evidente que
hay una mayor orientacion hacia la prevencion. Ademas, al ser un programa con
predominio preventivo, su foco de atencion radica en la poblacion adolescente no
embarazada. En ese sentido, a pesar de que los Servicios Amigables estan disefiados
para brindar prevencion y atencion a todos los adolescentes que lo soliciten, en la practica
esto no necesariamente sucede asi, lo cual genera contradicciones entre los principios del

programa y su aplicaciéon concreta.
Acceso a servicios de salud maternay control prenatal

Como se sefialé en este trabajo, uno de los planteamientos mas relevantes es aquel que
considera al embarazo adolescente como un asunto de salud publica, el cual debe
atenderse debido a las potenciales implicaciones bio-psicosociales para la madre y el
recién nacido. Existe una amplia gama de estudios epidemiolégicos que han evidenciado
que el EA es de alto riesgo por la incidencia de complicaciones obstétricas que se
registran, comparadas con mujeres de otros grupos de edad, lo que conlleva a una alta

tasa de mortalidad materna, partos laboriosos, hemorragias, asi como riesgos de
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preeclampsia, eclamsia, anemia, bajo peso al nacer, parto prematuro y muerte neonatal
(UNICEF, 2014:20; OMS, 2014; Allen B., 2012).

No obstante, las investigaciones también han mostrado que esta relacibn es muy
compleja, por lo que se sugiere tener cuidado con imputar (de manera directa) estos
problemas de salud a la edad en que se tiene el embarazo, ya que en esta morbi-
mortalidad mas elevada tienen un peso mucho mayor los factores asociados con las
condiciones de vida y la situacion de salud de la madre, asi como con el acceso y uso de
los servicios de salud (Stern C., 2012; Family Care International, 2008; Menkes & Suarez,
2003). Existe consenso en que el acceso oportuno y adecuado al control prenatal y otros
servicios de salud materna (atencién del parto y puerperio) es la intervencién de salud
publica mas efectiva para reducir la morbimortalidad materna y perinatal, y en este sentido
se constituye como uno de los determinantes mas importantes que definen la reduccién

de los riesgos del embarazo en las adolescentes (Jiménez A. et al. 2012; Allen B., 2012).

En la Ciudad de México se ha otorgado gran importancia al cuidado de la salud de las
mujeres embarazadas mediante esfuerzos dirigidos tanto a la mejora y calidad de la
atencion como a la ampliacion de la cobertura por parte de los servicios de la Secretaria
de Salud del DF. El control prenatal se realiza en unidades de primer (consulta general) y
segundo nivel (consulta especializada) de atencion e incluye una amplia gama de
servicios y acciones médicas y asistenciales que son gratuitas para las beneficiarias del
sistema publico de salud. Asimismo, la SEDESA-DF ha desarrollado diversos programas
gue incluyen innovaciones en gestion hospitalaria, diversas acciones dirigidas a mejorar la
calidad de la atencion de las mujeres durante el parto y puerperio, la implementacion de
medidas para resolver oportuna y adecuadamente las emergencias obstétricas, asi como

la provisién de servicios integrales y especializados del neonato.

En las jurisdicciones sanitarias y unidades médicas donde se llevd a cabo el estudio se
identific6 un alto interés por fortalecer las estrategias dirigidas a mejorar la atencion a las
adolescentes embarazadas. Este interés se sustentd en el alto nUmero de casos que se
atienden cotidianamente en unidades de primer y segundo nivel, pero sobre todo en las
preocupaciones que surgen al reconocer el perfil de vulnerabilidad que enfrentan buena
parte de las adolescentes, por los riesgos y potenciales dafios a la salud materno-infantil,

asi como por los retos que este fendmeno impone para los servicios locales de salud.

En el caso del Hospital Materno Infantil de Cuautepec se han implementado las siguientes

estrategias para mejorar la atencion del embarazo en la poblacién adolescente: impulso a
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la investigacion y generacion de evidencias cientificas que sirvan para la toma de
decisiones; educacion continua y fortalecimiento de las capacidades de los profesionales
en lo que concierne al embarazo en adolescentes, al manejo de riesgo y urgencia
obstétrica; y fortalecimiento de la capacidad instalada mediante la instalacién de un
cunero de transicion, estrategia que surgié ante la necesidad de estabilizar a los recién
nacidos prematuros y/o con bajo peso, los cuales frecuentemente son hijos de madres

adolescentes.

En el caso del Hospital General de Iztapalapa se ha sugerido replicar el modelo de
atencion que se ha implementado en el Hospital Materno Infantil Inguaran y que
corresponde a la operacion de la “Clinica de Atencion del Adolescente”. Por su parte, en
el Hospital Materno-Infantil de Topilejo actualmente opera la Clinica de la Mujer”, en la
cual, se ha buscado promover el embarazo saludable y la maternidad responsable
mediante estrategias de informacion, educacion y comunicacién dirigidas a toda mujer
embarazada que acude a consulta externa. Si bien los servicios de la Clinica de la Mujer
se proporcionan a todas las usuarias que tienen este perfil, buena parte de las

beneficiarias son adolescentes embarazadas.

A pesar de los esfuerzos, en la red de servicios de SEDESA-DF, se reconoce la
persistencia de barreras que obstaculizan el acceso oportuno a la atencion prenatal, del
parto y el puerperio entre las adolescentes embarazadas. De acuerdo con los resultados
del andlisis cualitativo realizado en este trabajo, y particularmente desde la perspectiva de
los profesionales de salud, en el caso de las adolescentes embarazadas se ha observado
un comienzo mas tardio de la atencibn y un menor numero de citas prenatales en
comparacion con las mujeres de otros grupos de edad, asi como un namero importante
de casos con trayectorias de demora en la busqueda de servicios hospitalarios para la

atencion del parto.

De acuerdo con los resultados del analisis presentando en este estudio, en los servicios
publicos de salud no existe un protocolo especifico para la adolescente embarazada; sin
embargo, los lineamientos y normativa vigente incluyen criterios que consideran la
implementacion de medidas especificas para las mujeres que forman parte de este grupo
etario. En este trabajo se realizé un esfuerzo por reconstruir las rutas de atenciéon para
mujeres adolescentes embarazadas; y, posteriormente se buscé observar algunas
particularidades del procedimiento a nivel jurisdiccional. Se identificaron tres lineamientos:

1) Un protocolo “formal” que describe y sintetiza los lineamientos normativos y operativos
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que se han consensuado para garantizar la atencion integral del embarazo en
adolescentes; 2) Una ruta de atencion que se caracteriza por el inicio tardio y bajo numero
de consultas de atencion prenatal y por dificultades en la implementacion del enfoque de
riesgo y la aplicacion oportuna de mecanismos de referencia y contrarreferencia; 3) Una
trayectoria que se caracteriza por la demora en la basqueda de los servicios de salud
materna, asi como en la provision de servicios que se remiten a la atencién del parto y la

urgencia obstétrica.

De acuerdo con los lineamientos normativos y operativos vigentes, en la ruta de atencién
“formal” se esperaria que las adolescentes lleguen a los centros de salud en el primer
trimestre del embarazo; reciban por lo menos cinco consultas de control prenatal durante
la gestacion; y en este marco se garantice el acceso gratuito, oportuno e integral a los
servicios y se apliquen los mecanismos de referencia y contrarreferencia de acuerdo con
el enfoque de riesgo. En este escenario, la adolescente embarazada deberia ser referida
a la consulta que se programa en el segundo nivel o en los modulos especializados; y en
caso de obtener una valoracién que indique una acentuacién de los factores de riesgo se
deriva a la paciente al 3er nivel de atencién. Asimismo, la adolescente deberia contar con
una atencién del parto humanizado y con acceso a métodos anticonceptivos desde un
marco que garantice sus derechos sexuales y reproductivos. No obstante, en el nivel
operativo se redefinen estos lineamientos de acuerdo a las especificidades de la red de
servicios a nivel local y con base a las caracteristicas y necesidades de la poblacién

usuaria.

El andlisis del material cualitativo indicé que en las unidades hospitalarias de Topilejo (JS-
Tlalpan) y Cuautepec, y en menor medida en el Hospital General de Iztapalapa, el punto
de entrada y ruta de atencion mas frecuente para el caso de las adolescentes
embarazadas se caracteriza por los siguientes aspectos: el inicio tardio y el menor
namero de consultas de atencion prenatal (de las que se establecen en la NOM-007), las
cuales generalmente se brindan en el primer nivel, ya que son escasas las unidades
hospitalarias que cuentan con consulta externa especializada y aun se requiere fortalecer
la infraestructura de los mddulos especializados; por la entrega de pases médicos y
mecanismos de referencia al segundo nivel cuando la adolescente se encuentra entre la
semana 34-36 del embarazo; por la provision de servicios para la atencion del puerperio
(retiro de puntos y vigilancia) y orientacién para la anticoncepcion post-parto; y por la

atencion y seguimiento del recién nacido.
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El tercer punto de entrada y ruta se caracteriza por brindar una atencion reactiva que
consiste en los siguientes aspectos: la adolescente embarazada llega con labor de parto
al &rea de urgencias de la unidad de 2° nivel, se aplica triage obstétrico para clasificar la
urgencia obstétrica, se complementa la valoracion especializada mediante exdmenes
clinicos de rutina y se determina parto o cesérea. Se identificO que esta ruta es mas
frecuente en el caso de las unidades hospitalarias de Iztapalapa.

e Sugerencias para fortalecer las estrategias de prevencién y atencion del

embarazo en adolescentes

Con base en los resultados del andlisis se identificaron diferentes aportes y sugerencias
que pueden tomarse como referencia para fortalecer las estrategias de prevencion vy
atencion del EA y para facilitar la vinculacion de las adolescentes con los servicios

publicos de salud de la Ciudad de México.

> El tema del embarazo en adolescentes se debe analizar en funcion de sus parametros
mas generales, como son la desigualdad social, la pobreza, el entorno socio-cultural,
politico e ideoldgico, para comprender sus determinantes, consecuencias y los

alcances y limites de las intervenciones (Stern., 2012).

Los resultados del presente estudio coinciden con la informacién reportada en otras
investigaciones en donde se sefala que la mayor parte de los embarazos en la
adolescencia tiende a ocurrir en mujeres unidas o casadas, las cuales, enfrentan una
escasa estructura de oportunidades, presentan bajo nivel de escolaridad, provienen de
los hogares mas pobres, forman parte de los estratos mas desfavorecidos de la

poblacion y en general, habitan en zonas urbanas de alta marginacion.

La prevencion y atencion del EA es una prioridad para el ejercicio de los derechos
humanos, incluidos los DSR, con importantes implicaciones para el desarrollo social y
la salud publica que impactan en la salud de las madres adolescentes y de sus
hijos/as, particularmente, de aquellas que forman parte de los grupos mas vulnerables.
Es por ello, que se trata de una problematica que no sélo impacta en el ambito de la
salud sino que se vincula a ciertos determinantes sociales y evidencia importantes

inequidades sociales y de género.

Desde esta perspectiva se considera fundamental dar continuidad a la politica social

del GDF dirigida a mejorar la calidad de vida y la reduccion de las brechas de la
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desigualdad, incluyendo a la poblacién adolescente como parte de los grupos
prioritarios, para quienes se ha buscado establecer programas sociales y de salud que
contribuyan a atender sus problemas coyunturales de corto y mediano plazo y sentar
bases para la resolucién de aquellas de naturaleza estructural. Desde esta Optica, la
prevencién y atencion del EA -desde el enfoque de los derechos humanos y dentro del
marco de la SSR- constituye un eje transversal de las politicas publicas que focalizan
sus acciones en la poblacibn adolescente y joven, ademas de constituir un

componente prioritario en las politicas sectoriales de salud.

En las unidades hospitalarias donde se llevo a cabo el estudio se identificé un alto
interés por fortalecer las estrategias dirigidas a mejorar la atencion meédica brindada a
las adolescentes embarazadas. Las tres unidades hospitalarias presentan alcances en
lo que respecta a la atencién integral del embarazo en adolescentes. Sin embargo, se
considera que puede fortalecerse la respuesta institucional para disponer de recursos
humanos y materiales necesarios que contribuyan a facilitar el acceso a los servicios
de salud materna (control prenatal en consulta especializada y atencion del parto-

puerperio) y del recién nacido.

En el caso del HMI-Cuautepec se propone apoyar las iniciativas que ya se estan
implementando de manera regular en esta unidad hospitalaria, entre las cuales figuran
la generacién de investigacién sobre el tema del EA, la educacion continua y el
fortalecimiento de las capacidades de los profesionales; asi como realizar un esfuerzo
para fortalecer la capacidad instalada mediante el equipamiento del cunero de
transicion, estrategia que surgioé ante la necesidad de estabilizar a los recién nacidos
prematuros y/o con bajo peso, los cuales frecuentemente son hijos de madres
adolescentes. En el caso del HMI-Topilejo se propone seguir apoyando las actividades
desarrolladas por la Clinica de la Mujer; actualmente este servicio brinda atencion a
mujeres embarazadas de todos los grupos de edad, y presenta una alta potencialidad
para desarrollar estrategias focalizadas en las necesidades especificas de las
adolescentes embarazadas. Por su parte, en el caso del HG-Iztapalapa se propone
realizar las estimaciones, diagnésticos y protocolos correspondientes para valorar las
posibilidades de implementacién de una Clinica de Atencion a la Salud del

Adolescente.
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> A partir de las entrevistas realizadas a tomadores de decisiones y personal médico de
SEDESA-DF, se realiz6 un esfuerzo por reconstruir las rutas de atencion para
adolescentes embarazadas; y, posteriormente se buscO observar algunas
particularidades del procedimiento a nivel jurisdiccional. Se identificaron tres
lineamientos: 1) Un protocolo “formal” que describe y sintetiza los lineamientos
normativos y operativos vigentes para garantizar la atencion integral de embarazos
desde el enfoque de riesgo, incluyendo la atencién a mujeres adolescentes; 2) Una
ruta de atencién que se caracteriza por el inicio tardio y bajo niumero de consultas de
atencion prenatal y por dificultades en la implementacion del enfoque de riesgo y la
aplicacion oportuna de mecanismos de referencia y contrarreferencia; 3) Una
trayectoria que se caracteriza por la demora en la busqueda de los servicios de salud
materna, asi como en la provision de servicios que se remiten a la atencién del parto y
la urgencia obstétrica.
Se considera que la (re)elaboracién y revisién de este tipo de rutas y protocolos de
atencion puede constituirse como una herramienta metodoldgica relevante para los
tomadores de decisiones y personal médico involucrado en la generacién de
estrategias dirigidas a mejorar la accesibilidad, uso y calidad de los servicios para
adolescentes embarazadas. Las autoridades jurisdiccionales podrian valorar la
pertinencia de elaborar un protocolo y mecanismos de referencia-contrarreferencia
especificos para mejorar la atencion de la adolescente embarazada, definido en
funcion de las singularidades que se identifican en la capacidad instalada y la

organizacion de los servicios a nivel jurisdiccional.

» La literatura especializada sefiala que las adolescentes tienden a comenzar la
atencion prenatal de manera mas tardia y tener un menor numero de citas prenatales
gue las embarazadas adultas; esta atencion prenatal insuficiente es un determinante
principal de los riesgos del embarazo en la adolescencia (Allen B., 2012). La
metodologia cuantitativa y cualitativa aplicada en el presente estudio permitié abordar
esta temética. Al respecto los profesionales de salud entrevistados coincidieron en
sefalar que los servicios de salud enfrentan importantes retos en materia de EA,
particularmente, se identifica que una proporcion importante de las adolescentes
embarazadas no acude a control prenatal o llegan a los servicios en el Ultimo trimestre
del embarazo, e incluso muchas solo llegan a las unidades hospitalarias para la

solicitar atencién del parto.

134



No obstante, el analisis cualitativo indica que la tendencia de blusqueda tardia de la
atencion prenatal presenta variabilidades jurisdiccionales, siendo las unidades
hospitalarias de Iztapalapa las que reportan un mayor nimero de pacientes que
carecen de seguimiento médico durante el embarazo. Tomando en consideracion
estos hallazgos se sugiere realizar una revision exhaustiva de los indicadores del
sistema de informaciébn en salud de SEDESA-DF, asi como un andlisis de los
expedientes clinicos de las adolescentes embarazadas con el propésito de generar
datos estadisticamente representativos y profundizar en el analisis de las trayectorias
de acceso y uso de servicios (ler y 2° nivel) de las usuarias de 12-19 afios de edad.

De igual manera, se considera que las estrategias recientes que esta impulsando la
SEDESA-DF, particularmente la iniciativa de “El médico en tu casa”, constituye una
iniciativa que puede fortalecer las acciones de prevencion y atencion del EA, ademas
puede coadyuvar a disefiar una metodologia que permita generar informacion e

indicadores georreferenciados sobre la poblacion de las adolescentes embarazadas.

Asimismo, los resultados de la encuesta realizada en el marco del estudio indican que
86.2% de las adolescentes report6é haber acudido a los servicios de salud en el primer
trimestre de embarazo, principalmente recibieron atencién en el centro de salud de
SEDESA-DF. Sin embargo, los datos también indicaron un bajo nimero de consultas
prenatales a lo largo del embarazo, ya que 89.7% de las adolescentes reporté que
s6lo habia acudido a 1 consulta (con anterioridad) para la atencion prenatal (media de
1.1 consultas); y una proporcion muy reducida (3%) registr6 dos o mas consultas. En
su conjunto, los datos sugieren que las adolescentes se aproximan a los servicios de
salud para confirmar el embarazo e iniciar control prenatal. Sin embargo, en el
transcurso del embarazo parece registrarse una discontinuidad en las visitas a los
servicios publicos de primer nivel de atencién. A partir de estos hallazgos se considera
que el primer contacto con los servicios de primer nivel constituye un episodio y area
de oportunidad que puede aprovecharse para fortalecer la aceptabilidad y
reconocimiento de los beneficios percibidos por la adolescente embarazada respecto

al control prenatal.

En este sentido, los Servicios Amigables para el Adolescente en colaboracion con las

areas de salud materna que operan en el primer nivel podrian intensificar la
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implementacion de intervenciones que contribuyan a favorecer la aceptabilidad y
seguimiento de las adolescentes embarazadas. En este sentido, la presente
investigacion enfatizé que los Servicios Amigables se enfocan en desarrollar diversas
estrategias de prevencion para evitar embarazos no planeados entre adolescentes. No
obstante, el peso otorgado a la prevencién, no significa que la dimension de la
atencion de adolescentes embarazadas quede excluida, y no se constituya como un
aspecto a considerar para el funcionamiento de estos servicios. Sin embargo, tras
analizar la informacion proporcionada resulté evidente que hay una mayor orientacién
hacia la prevencion, y por lo tanto su foco de atencién radica en la poblacién
adolescente no embarazada. En ese sentido, a pesar de que los Servicios Amigables
estan disefiados para brindar prevencion y atencién a todos los adolescentes que lo
soliciten, en la practica esto no necesariamente sucede asi, lo cual genera
contradicciones entre los principios del programa y su aplicacion concreta.

Por otra, parte, se considera que las areas de consulta especializada ubicadas en las
unidades hospitalarias constituyen un espacio que presenta una alta potencialidad
para mejorar la atencién a las adolescentes embarazadas. Asimismo, se considera
gue el fortalecimiento de la colaboracion entre las areas y niveles (ler y 2° nivel) que
estan involucrados en la provision de servicios de control prenatal y salud materna en
adolescentes embarazadas, facilitaria la implementacion de estrategias de monitoreo
y evaluacion, incluyendo el seguimiento de los mecanismos de referencia y
contrarreferencia que se aplican en la red de servicios de las distintas jurisdicciones

sanitarias.
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